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Quien suseribe la presente soliciud, shrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dande certeza do que tedo 1o agui consi
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE, ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento 2 1o sefalado al
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupeion™ :

gnado es cierto, realiza fa siguiente declaracion de fuentes de fondos a Ia SUBRED INTEGRADA]
respecte en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, |

L. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA, DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ¥:SE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesian, negacio, ete.):

_

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2009 o cualquier norma que lo adicione, complkemente o modifique)

3, No ‘- itirg que terceros guen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en of Cédigo Penai Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectunrd transacciones destinadas s tales ctividades o en favor de personas relacionadas con lag mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que teciba de parte de ta SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE se destinaran g actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que medifique I presente declaracién, una vez tenga conocimicnto de la misnia,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrate (s) que me vincule (n) con la SUBRED|
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en e caso de infruecion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢f eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad |
1a firma de cste documento se modifiquen las declaraciones por mi efecrundas, eximiendo por lo tanto 1 Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se
derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que vo hubiere proparcionado en este dogumento, ¢ de la violacién del mismo.

7. Me comprometc y oblige a actualizar al menes una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

BOCUMENTOS REGUERIDD

Asularindo; Certificacion laboral no mayor a 30 dins 0 comprobantes de ndmina de los tres itimos meses o copiz del certificado de ingresos v retenciones *+ declaracién de renta si ex declarante.

Pensionndo; Certificado de pensién o desprendibles de pago de los dltimos tres mescs + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: Constancia de Honerarios o Certificaciones de contrates so mayor a 30 dias calendario indicando vigensia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o contratos de arrendamiento o cxtractos bancarios de los dltimas tres meses o certificacion firmada per contador publice o estados financieros certificados + deelaracién de renta 5 es declerante Nota: Si presentn
estudos financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de fa tarjeta profesional def contador legible.

Socios Empresas: Certificads de existenciz y representacion legal o documenta donde conste la calidad de socio + extractes bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de reats 5i es declarante

L. Original Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia o superior 2 naventa { 90 ) dias, expedido per la Camars de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4, Fotocopia del documents de identificacion, ampliada al 150%,

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta oblignde a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificades yo dictaminados segin sea ¢l caso. (Obligados a Tevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidumente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicntos, venta actives, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en el preseme formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiende las disposiciones e instrusciones impartidas por Ja Superintendencia Nacional de Salud y los estindarcs|
internacionales para In Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financincion del Terrorisme, ] ) o i

2. Que conforme a Jos dispueste en el Fteral b) del articulo 2 de 1z Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la preteccion de datos personales y que se encucntran c@tcmdos_ en d.:cha dlspomm.é'n. 10 $0n aphu_ablc_s 2 las|
bases de datos y archivos que tengan por finalided In prevencidn, deteccion, monitoree y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del 1¢rrorismo, por lo que on pringipio su utilizacion 0o requeririn de unn autorizacidn dej
su titular, la ¢ual proviene de la Ley,

13. Que los datos personales adicionales parn ¢l estudio téenico del riesgo s¢ tratarnn observando las dispesiciones legnles vigentes,

4. Que los datos tambicn serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:




