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SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l proposito de que se pueds dar cumpli va o Indo &l resy en la Circular Externs 009 de 2016 expedida por Ia $ | de Safud. v de las
ves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticarmupeién”™

1. Que low recursas que entregue v éntregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigitientes faentes (detalle, ocupacion, profesion, negooio, eic. |

2. Que estos bienes no 1 de ninguna sctividad ilicitn iplada en ef Codigo Penal Colambiano (Ley 559 de 2000 o cualquier norms que lo sdic I o modifique)

“Jﬂumnmwmmmmmm de diles {licitas plad den&meﬂCclcmbmmM@&Momkpwmquln ) o modifique}, ny
day o tales aotividid nm&wﬂk lacionadas con las mismas.

4. Assmmnodech’nqu: Immwmlbldrmde I.ISUBREDWTEGRADADESERVICINDE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 5o deatinoran a actividudes licitas

5. Tnf ¢ gue modifique In presente declaracidn, una vex tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello hays lugsr, mahsmmﬁnEmDEm‘DSﬂRmmESEndlrum:maIll:quldncmﬂdel(los)(_'mm(s)wmevml:nle{n)cun]amﬂmmm

Msmwnmm:mlmsmocmmm«exmdg én de cualquier de los les anteriores o en ¢l eventual caso de que por ap 10n de normas i miptmuwmhdnhﬂ!mtdem

documento s modifiquen les declanci por mi ef ! e pm-lamm|asmmmwmnntsmnumnzmmocmr.mm de toda respormihilidac que so derive por inf

erronea. falsa o mexacia que yo hubiers p ionado en este d @ de ln vickscion del mismo

7. Me comprometo v oblige a zar al menos una vez cada aflo los datos & informacion que fueren requendos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

A.llhﬁnhCﬂt:ﬁmbnImﬂmmnmdimammdemmdetmmwmmomdd ficado de ingresas ¥ + declarscion de renta si es declarante.

P Certificad d:p:m:l!n.. ki fibles de pago de loy ditimos tres meses + declarmciin de Renta 5i es declarante.

Profesional Independi por OPS: 15 de Hi ios o Certificaci de no muyor & 30 diss calendano indicanto vigentin y o de servicio o constancin de comisiones o certificado def
! o de dnmiento o . de los iitimos tres meses o certificacidn firmads por contader plblico o estades financieros certificndos + declarncion de renta si es declarante Nota: Si
ios fi o cortificacion de dor, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador lepble

Hocks Emp Ceruficado de ¥ 7oy legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltumos tres meses + declarmcion de renta si es decl

1. Ongmal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no supenior a noventa { 90 ) dins, expedido por s Camars de Comercio (Pars Comerciontean)
2. Fotocopis del Registro Unico Tributano RUT.
3. Fotocopin Inscripesdn en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, mmpliada al 150%.
§. Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo penadogmuhhdn:lmdc(nmobhpdu 4 declarar)
Hmdnsmemsdeluﬂumpmum ihle, exp de idad con les normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea €l caso (Obligados a llevar contabilidad)
ERADO: Adjunts poder d i anie Noteno Publico.

AYTA: Todas loe TRmOTi 4= 1 rw-—u{.-.. { Arromibamineion sramby netinos horenpine rw.lm domasionge mied

10. AUTORIZACION REFORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA FARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS RASES DE
SAVCIERA, CREDTICA, COMBRCIAL, UE SERVILIUS, U6 LAS £ TIDADES DB VIGILANGIA 1 LN TR, DEBRIDAWENTE FACULTADAS ¥ LA FROVENIES 16 UE OTROS FABES.

CONSIDERACIONES

lt}u:iusdams ! licitados en el pr formulario de Conocimiento del Clisnte son regidos fiendo las disposi e 1 dgs por ls intend i | de Salud y los estindares
i pmtln. i yolf‘miduledod:Amvmthmm:tmlemn

3<Q&tcmfwmBhﬁdupuemwelhwrﬂib)delmlﬂdozmhhﬂiﬂdc}J(Jl"‘llsdlamucxmﬂm.mbtmanll on de datos p les v gue se fren idos en dicha disposicidn, no son aplicables & fas buses
de datos y wrchivos que tengan por finalidad fa p ywmmldeIin\'mhd!mlmvelfuﬂncm:ﬂlmmdellrtmrmnu,put]nqncmrwmmmuwmllmlﬁnncmqmd:mmmwndemmulu:
{a cual proviens de I Ley.
3. Que los datos personales adicionales pars &1 estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. (Jue los datos también serin tratados pars fines comerciales, razon por la cusl procedo & emitir la siguiente:
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Para efectos de la p izmciin, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Mit. 900.959.048-4, ubicada en In Calle 9 No. 3946 v/o cunlquier entidad o Umdad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directs o indi por le misma Entidad antés mencionada.
Declaro expresaments:
AQacmofmdemnls dn yio p on de 0 por parte de Ja ESE yio alguna de sus Unidades P de S de Safud, debnd, hehilitadas, sum nuestros datos pars todes o)
fines 1 que de las actividades de an de servicios de salud
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b pisALDAL DL R ARIEINTG L D008 FERSUINALES . pars demos personaies senin uamdos por e BSE yo sts Unidedes Prestados de Servicios de Saiud, pars ms sigusentes finaticaces ) £i wanime de soiicinnd o
vinculscion como consumidor, nimdwdormmnmmm&],SnmdwNNmCmmpaDPSy}ow&bmymbjmm*mmd:mm]nk‘sﬁynl@mﬂcm‘ sl
B dores de 5 de Salud, meluyendo 1a d 1an de tanfas v anidisis v seleccitn de riesges. ¢) La ejecucion y el cumg de Gue celebre. d) El control y I prevencion del riesgo. &) La liquidsacidn v pagol
de cuentas ) Todo lo que mwlucre ls gestion mtegral de los bienss v senacios contratados. 2) Controlar ¢! cumplimients de los requisitos pars accederé s los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud b))
La elaboracitn de estudios técmoos | rmdin:m.numlu. lntl.uudt Jencias del do y. en genernl estudios tdomioos del sector salud. 1) Envio de mformacion relativa & encuestas de satisfaceitn de chientes v ususnos ¥
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros ! dos con ln milud [} Rewlizacian de sobre satisfaccids mlmmmﬁmﬂdﬂspﬂh&‘ﬁy}umlhdmmkmmﬁ&hﬂk}
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4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d sk cs realigr s 1 jonales de mis datos pars complir con les finalidades del
tratumiento
IS DATOS SENSIBLES: Cue son facultatives las tesp  las p que me han hecho o me hurin sobre dotos J ibles, de conformided con |8 definicién legal vigente En is, 0o he sido obligado o

Jrespondertis, que lo he hecho de manem voluntana. por lo gque sulonzo expresamente pars gue se lleve s cabo ef tratsmiento de datos sensibles, mn especial, los refativos de n salud y los datos biométricos. En todo caso, pars electos
del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en considercion que ¢l capitulo X1 del Titulo T de la Circular Basica Jurichca de In Superintendencia Financier de Colombin y Circular Externa 009 def
14 Superintendencia Macional de Sahud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, MINOS Y ADOLESCENTES: Que son focultutivas Ias res alasy sobre datos de mifias, nifios y adolescentes. En consecuencin, no hemos sido obligados s responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que coma titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en ln Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En espeuial, el derecho & conocer, actualizar, rectificar,
revocar i suspender las informaciones que se havan recogido sohre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los ihles del de la mft & mhswmksm:mﬁSahﬂSWWmﬁsﬁvﬂm

Limidades Prestadoms de Servicios de Sulud, cuyos datos de se mok enel do de esta kn todo caso, fox encargados de! Tratamiento de jos ditos que se comg
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RIZA Mkmmmﬂmel de low datos | les mcluidos los sensibles v sutorimmos, de ser io, In farenci ioniel & ianal de los mismos, por las personas, par)
lus finalidades v en los términos que nos foeron informados en el 1 !
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