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Drstmguido Cheme Con ¢l dibgenciamiento de este formulano nos permatind adelantar ef Procese de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Ciroular Externa Mo 009 de 2016, de Ia
Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de cardoer obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occideme ESE. como entided sometida al Control y Vigilancia de la|
Superimendencia Macional de Sabud, y forma pane de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sisterna de Admimstracion del Rissgo de Lavado de Activos y Financracion del Terrorismo
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# DECLARACHON DEL ORIGEN DE LUS IINERDS FONDNOS ]

huicn suscribe la presente solicstud, obrando en nambre propio, de maners vobinaria ¥ dando cerieza de que todo lo aqu consignade es eeno, realiza I iguiente declaracion de fscnies de fondos & ln SUBRED INTEGRADA

[DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el progasita de que se pueds dar cumplimseno a bo sefialado al respecto en la Circular Exierna 009 de 2016 expedida por la Superimendencia Nacional de Salud, v
e las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticornapeion™

1 Cpue Jos recurses que entregue y entregare ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OC CIDENTE ESE proviensn de las sguientes fuentes (desalle, noupacion, profesion, negoon, esc )

SERWICIOS COMO MEDICO GENERAL

SIS

2. Que estos benes no provienen de nunguna actiadad dicita concemplada en ef Codigo Penal Colombuano (Ley $99 de 2000 o cuslquier norma que lo adicions, complemente o modsfique)
3. Mo admitiré que tercerns emtreguen recursos en mi nombre provemientes de sctividsdes ticitas comtempladas en & Codigo Penal Colombiana {Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuané transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las roumas

4. Asi misme deckara que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCTIDENTE ESE se destinaran a sctividades licitas
5. Informare inmeditamente cualquier circurstancia que modifique la presente declaracion, una ver tengs conocmsento de la msma

&, Cuando » cllo haya hugar, sutorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE & dar imicio & la liguidacion del (los) Comrato (5] que me vinoule (n) con la SUBREI
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraceon de cualquiers de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriontisd a
la irma de este documento se modifiquen las declaraciones por o efeciuadas, exmeendo por lo fanio a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabibdad gue sef
derive por mformacion emonea, falss o mexacts que yo hobiere proporcionada en este documento, o de la viclacisn del misma

7. Me comprometo y obligo a scualizar al menos wna ver cada sfia ks daos & informscion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

g 9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de kos tres dltimos meses o copin del cenificado de ingresos y retenciones + declaracion de remta si es declaraste
Fensionado: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los Ghimos res meses + declaracion de Renta si e3 declarante

Prafesional ladependiente/Contratistas por OFS: C in de H ws o Certificas de contratos no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y 1ipo de servicio o constancia de comisiones o cenificado def
anversiones o conlratos de aendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o cenificacian firmada por comador pablico o extados Naascieres certificados + declarscidn de renta si es declurante Nota: 51 presenta)
esiados ieros o cenificacion de dof, debe anexar copes de la targeta profesional del contador legibile

[5ocios Empresas: Certificado de exisiencia y representacidn legsl o documento donde conste la calidad de socso + extractos bancarios de bos iliimos tres meses + declaracian de remia si es declasante

1. Original Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior & novenda. { %0 ) dias, expedsdo por Ia Cimara de Comencio (Para Comenciantes)
. Fotocopia del Regisire Unico Tributario RUT.
Fotooopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital.
Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
Fotocopia Declaraciin de Rema del whimo periodo gravable declarada { ¢ esta obbgado a decharar)
Estades Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad com las normies vigentes, cenificados yo dictamunados segin ses ¢l caso (Obligados & levar contabilidsd)
DERADHD: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiesto ame Notare Publico.
TA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidaments soportados | Amendemismios, vents sctivos, herencias, legados, donacianes, etc.)
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1. Qe bos datos personales solicitadas en o pr formulerio de Conocimsento del Cliente som regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por I Superintendencia Nactonal de Salud ¥ bos estindares|
mmﬂuwnh?mmhydﬂuﬂddlﬂothmthmmﬁTmm
2. Que conforme a bos dispuesto en ¢l liseral b) ded amiculo 2 de bs Ley) 581 de 2002, las dusposiciones que buscan Is p 30m de datos p ¥ que 58 dios en dichs disposicidn, no son splicables a las|

bases de datos y archivos que tengan por finalidad la preventon, deteccion, monilores ¥ control del lavado de activos y el Enanciamiento del terrarismo, por lo que en principio su willizacidn oo fequeriria de une sulorizacidn dej
s tinular, Is cuad proviene de la Ley. .

3. Que los datos personales adicionales para ¢ estudio técnico del riesgo se trataran ohservando las dispasiciones Jegales vigentes
4. Due los datos tambien serin tratados para fines comenciales, razdn por la cual procedo & emitir la sipaente.
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AUTORLIZACION

Para efecios de la presente autorizacion, emséndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nie 900 959 (484, ubicads eo la Calle 9 No 39-46 yio cualquier entidad o Urdad Prestadora
Jdc Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por s misma Entidad antes mencionada

Dheclare expresamente:
A Que para efecios de scceder a la contratacion yio prestaciin de servicios por parte de la ESE y/o akguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, ¢ hahlitadas, i nuestros datos para todos bos
fines preconiractuales y comractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B OQue la ESE ylo Unidades Prestadcaas de Servicios de Sakud, me han informado, expresamenie

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos persanales serin tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicis de Salud, para las siguientes finslidades o) El tramite de salicitud de
vinculacion come consumsdor, chente, deuder, contraparie contractual, Senvdor Publico, Contratista pos OPS /o proveedor de bienes ¥ servicins. b) El procesa de negociacion de contratos con la ESE yio alauna de su
[Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determiracatn de tanfas ¥ analisis ¥ seleccion de nesges cf La ejecucion y el cumphmoento de eonlratos que celebre ) El control y la prevencon del nesga e} La
liquidacian y pagn de cuentas 1) Todo lo que invobucre 1o gestion integral de bos bienes v servicios contratadas ) Conarolar e cumglimiento de bos sequisitos pars accederé u Jos servicios de salud del Sistema General de
Segunidad Social en Salud b La elsboracion de estudios 1écnicos | estadisticas, encuestas, analiss de tendencias del mercado ¥, en general estudios ecrcos del sector sabud 1) Emvio de informacion relativa & encuestas de
satisficcitn de clientes y usuanios y oferias comerciales de venta de servicios de salud y olros sernces relacionades con L sakid ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccsdn en los servicaos prestados por ln ESE /o sus)
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion #n los Estados Unidos al Internal Revenue Service (TRS) y'o & la -Dareccion de Impuesios y Aduanas Nacwonales de Colombia -
DIAN en los 1érminas del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Ias normas que 1o modifiguen y & las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de informacian en virtud de iratadis y acucrdos mtcrmacionales
suscritos por Colombia m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y Ta Financaacicon ded Terronsma

1. El watamiento podrs ser realizado directamente por ciada Endidad o por bos encargados del ienta que ells consad

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datas suministrados podran ser compartsdos, dos, entregados, transferidos o divalgados para la Bnabidades mencionadas & a) Las persones juridicas que tienen b calidad
de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los eperadores necessrion para of cumplimiento de derechos y obligaciones derivadas de los contratos celebrados con la ESE yio las)
Unidades Prestadoras de Servichos de Sabud, tales como call cemer, investigadores, compafias de asistencia medica, abogados internos y exiernnos, endre oiros. <) Los clentes ¥ cOnrapancs que intervengan en € proceso de
celebracion, ejecucion, terminacitn ¥ liquidacson de contratos de compra-venta de beenes y servicios  d) Las personas con las eules la ESE yio Unidsdes Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de ln
celebracion de contralos de seguros o reaseguros e} A ln UTAF, Fasecolda, ya cualquier atra persona uridica Jegalmente astorizads para la sdministracidn de bases de datos para efectos de la prevencian y contral de fraudes, Ia
seleccion de resgos y contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sccial en Sahud, xsi coma para b elabaracian de estudios técnicos y estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES (ue en determinsd e realizar internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades ded

tratamaent o,

5. DATOS SENSIBLES. Que son ivas las respuestas & b preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformudad con la definicion legal vigente En cia, no be sido obligado a

jresponderias, que ko he hecha de maners volumana, por lo que KAorizo expresamente pars que se Deve a cabo ol tratamsento de datos sensibles, en especial, bos relativos de la sakud ¥ los datos biomeétricos. En todo caso, parg|
del fi o de conocimienta del cliente o contraparte, se debe tener en considerscion que ef capinudo X1 del Tiulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Super ia Fi de Colombia v Circular]
00 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NTNOS Y ADOLESCENTES. Que son facultativas las respuestas a lus preguntas sobre dstos de niflas, nios y sdod &5 En in, no hemos sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacida, nos asisten Jos derechos previstos en b Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢ derecho a conocer, actualizar, rectificar,
¥ der las inf 3 que s¢ hayan recogsdo sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los respomsables. del tratamicnio de I informacidn son la Subred Inegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus)
Unadades Presiadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contactn se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacion E= todo caso, los encargados del Tratamiemo de los datos que sz P trarsfiera, tr itan,
entreguen o divulguen, en desarrolie de los previste en el bieral €) del mumersl 3 asterior, seran . u) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Decidente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle § Mo,
[ 1946, Bopord, Feléfono 7560508 Fxu [60]) ¥ cualquier olra persona junidica legalmemte sutorizady para la sdministracién de bases de datos pass efectos de ln prevencion y control ded fraude (INDICAR |
DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

#AUTORIZACION De maners expresa, AUTORIZAMOS ¢ tratamiento de los datos personales inchuidos los sensibles y autarizamos, de ser necesario, Ia transferencia nackonal & intermacional de los mismos, por las personas,
para lns Bnalidedes y en bos términos que nos fueron informados en ¢ presente documenta,

il o e £

COMO CONSTANCLA DE LETCO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARD GUE LA INFORMACICHN QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTD

IS

Firma Cliente / Represenianie Legal
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