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L 8. DECLARACION DEL ORIGEN DR LS DINKROS FONDOS

NTEGRADA D
Quien suseribe la presente solicitud, obranda en nombre propio, de manern voluntaria y dando certezn de que toda |o ayui consignado e Gerto, FETL I g Mhﬂ.‘cf" gl ru:‘uf .‘l" slm'd-'l?;ull‘ud y de las Leyes)
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dir cumplimiento a lo sefialado ol respecto en Ja Circulsr Fxterna 009 de 2016 expx por la Super ‘ ’

5§26 de 1999, 1121 de 2006y 1474 do 2011 "Estatuto Anticorrupeidn™

T QU6 108 recursos que entregue y entrégar o 1o SUBRED INTEGRADA DIF SERVICIOS DE SAL iy SUR OCCIDENTT ERE provienen de Ins iguientes Rierites (detalle, ocupcion, profesion, negacso, eLc. %
. I

R N T s B J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilfcita contemplada en el ¢ \\hp-:l senal Colombiano (Ley 899 de 2000 o cualquier normi gue lo l’uhcum:, C(.'Mr'k":"llf o Nﬁllﬁquc)l o - cr ke
. . y ]
3. No admitiré que terceros entreguen récursos en nil nombse provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Coxhgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que 1o adicione, complements o modifique

\ransacciones destinadas n tales actividades o en favor de parsonss relacionadas con las mismas
4. Asi mismo decluro que los recursos que reciba de parte de i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

5. Informaré inmedigtamente cualguier Cirounstancia que modifique In presente declamcion, una vez tenga conocimientio de la misma ' - ]
6. Cuando - cllo hays lugar, autonzo o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESK o dar inicio a 1a liquidacién del (log) Contrats (5) que me vincule () ch.n la SUBRED INTECRADA

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ol caso de infrwocidn de cualquiera do os numerules mnteviores o an ¢l aventunl cuso de que w'v.uvllg-vj(@ de normas sancionadas C;m posterioridad @ la firms de :c docurmento
r‘m‘xﬁf\qm‘“ las declaraciones por mi efectuadas, exmmendo por 1o tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 8UR OCCIDENTE ESF de toda responsabilidad que se denve por nformacidn errénea, falss o

DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destingran o actividades licitas

inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o Jde Is violacidn del mismo g o o R 3 . -
7. Me comprometo y obligo 8 actuslizar al menas una ves cada a0 los datos ¢ informacion que fueren requeridos por lu SUBRED IN IEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asatariado: Certificasian lsbora] no mayor a 30 diss o comprobantes de némina de los tres \ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante

IPensicnado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses 4 declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: Constsncis de Honorarias o Certificaciones de contratos no mayor 4 30 dias calendario indicando vi|
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pblico o estados financleros certificados +
certificacion de contador, debe ancxar copia de |a tarjeta profesional del contador legible.

1806@ Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de

gencia y tipo de servicio o de o centificado de o
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of

renta si es declarante

1. Onginal Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopsa Inscripeidn en el Rit Distntal

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliads al 150%.

S, Folocopra Declamcion de Renta del ultimo periode gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar bilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado can reconocimiento ante Notario Publico

INOTA: Todos los concepto de mgreso deben estar debidamente sopartados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

. STTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:~ AUTORIZACTION EXFRESA  PARA REFORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACTON CONTENIDX - ; OS
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . o

CONSIDERACIONES e

1. Que los datos personzles solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares intemnacionsies)
[pars 2 Prevencién y el Conirol del Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan ls proteccidn de datos persanales y que se encuentran contenidos en dichs disposicidn, no son plicables @ lex bascs

datos y archivos que tengan por finalidad |a prevencion, deteccién, monitoreo y cantrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no regs de une 1zacion de su titular, la
v leley
3. Que los datos personales adicionales parz el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vige

4. Que los datos también serén tratados pars fines iales, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:
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Para efectos de la presente autorizacion, enti¢nd.
o b S ase por LA ESE !
de Servicios de Salud, controlada dirceta o indircctamente por lf::zfdklmlrlzmmah.;“ SRS L et i ianii e o o
ot
Declaro expresamente:

A Que para cf de d

a la cont 10
los fines precontractuales Y

370 prestacion de SUNVICION por

e de la ESE AdNBEE L e et 4
ol s v contractuales que comprende las actvdades o P'M % wnibo?ni':un:ﬂ:‘ e sus Unidades Prestadoras de Servicias de $alud, del datos para todos|
: : H:.Ai b : l;v/lc; ::"l]j'::s Prestadoras de Senvicios do Salud, me han imformado, expresamente ;
. TAMIENTO D " o
Vinculacion coma consumidor, cliente doizt.‘::s PM?NM‘KS Mis datos personals serdn tratados por le ESE /o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finahidades a) Bl tramute de sobicitud def
Unidades Prestadoras de Scm‘cion de Sﬂlnd. v luyend: t? commmq, Servidor Publico, Contratista por OPS Vo proveedor de bienes y servicios b) El p de neg én de con la ESE y/o alguna de susf
liquidacion y pago de cucntas. f) Todo o nchuyendo la dotermimacion de tanfas v andlisis y seleceion de riesgos. ¢) La gjecucion y el cumpl de que celebre d) El control y L prevencion del riesgn, ¢) La
Scguridad Social en Salud l\)iu tole g mw_{uim l‘ﬂwm wntegral de los bencs y servicios contratados. g) Controlar ¢l plimiento de los req para accederé a los servicios de saled del Swiema General de|
satisfaccion de clicntes v i & » oslad lisis do tendencias del moreado y, en general estudios téenicos del scetor salud 1) Envio de informacion relativa a encucstas del
B ¢ Clicntus y “’“‘"93) ofertas comerciales de venta de senvicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud. J) Realizacion do
Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, R Envio de informacion de Sujetos '
DIAN en los términos del

sobre faccion en los servicios prestados por la ESE ylo sus|
de tnbutacion en los Estados Unido o % D
Foreign Account Tax Compliance

s al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la <D on de Imp ¥ Jes de Colombua -
> : ACL(FATCA). 0 a las normas que lo modifiquen y a las rogl i plicables 1) I bio de infc i6n en virtud de tratados y acucrdos i L
suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Actvos v la Financiacion del Terrorismo. |
o Bldest podra ser reahizado di por citada Entidad o por los ¢ncargados del trat 1o que clla considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION' Que los datos suministrados podran ser compartidos, tr itid gados, feridos o divulgados para la finalidad: das a' a) Las p juridicas que tiemen al
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimiento de derechos y oblig: derivados de los contratos celebradas con la ESE wo las)
eUnidadcs Prestadoras de Senvicios de Salud. tales como call center. i igadores, paias de asi ia medica, abogados i y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que mlervengan ¢n ¢l proceso
lebracion, ejceucion, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de
|cclcbracion de de scguros Vo 2 <) A la UIAF, F: Ida, ya cualquicr otra p Juridica legal autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion v contsol de
la scleccion de niesgos v control de req para acceder al Si General de Scguridad Social en Salud, asi como para la claboracién de estudios técnicos y estadisti )
4- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Quc cn determinadas situaciones ¢s necesario realizar transf i ionalcs de mis datos para cumplir con las finalidades
tratamicnto.
[S. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas las resp alasp que me han hecho o me haran sobre datos pe I ibles. de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia. no he sido obligado
responderlas. que o he hecho de manera voluntaria. por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo el de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos En todo caso. para)
f del p fi lano de tento del clicnte o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi de Colombua y Circular}
{|Externa 009 dc la 1 Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En 2. no hemos sido obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular dc la informacion, nos asisten los dercchos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En
v suspender las mfo i que sc hayan 1

pecial, el derecho a lizar. rectificar,)
gido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los

p bles del t i de la infc 16 sonlaSubredlmegmdadeSavioosdeSdndSwOu:ikl:BEyb u
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso. los encargados del Tralamiento de los datos que se compartan, transfiera. i ;
enireguen o divulguen. en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior. seran . a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (G

. 3946, Bogotd. Teléfono 7560505 Ext 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para electos de la prevencién y control del frauded]
IRECCION.CIUDAD. TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).
.AUTORIZACION De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles

¥ autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por
para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX.FIRMAYHUELLA
COMO CONSTANCIA DFE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLAKO QUE LA INFORMACION QUE 1 SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA N TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| Ugbzcea DEPDOS

Firma Cliente / Representante Legal
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