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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
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8. DECL DINEROS '

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propis, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, mhwmam&fmmmmmn

{DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ef propésito de que se pueda dar cumplimiento a o sefislado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Bstatuto Anticormupcion”™

<pedida por I 5 Nacional de Salud, y de

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesidn, negocio, etc.)

wmmmmamm.mmmdwmr biano (Ley 599 de 2000 dquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

.Nodwxéqwmmmmmmm de ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), il

fectuaré das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Jas mismas.

Admmodeclxuqehmqmm&m&hmmmAbtsmeMmﬂmocmmBEsedmmu‘mmh.bhqm
que modifique Ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cusndo 2 ello haya lugar, nnonmulnSURBEDINTEGRADADESERWC!OSDESALUDSUROCCDWEBEAMmoahhqmdacléndel(lm)(m(s)q\nmvmuh(n)m la SUBRED INTEGRADA

Esmwuosnxsummoccmmmmdma én de cualquiera de los iores o en ¢l eventual caso de que por con ioridad a Ia firma de estef

de normas
se modifiquen las declaraci por mi efe do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por]
linformacién errénea, falsa o inexacia que yo hubiere prop do en este o o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y

+ declaracion de renta si es decl:
mcm&m&owth&mébmmm+' 1 deRentasi es dech
F por OPS: C de ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
i i cl b de Tos itimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados certificades + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presental
ﬁ:mmamumﬁméndemmd«debemmpudehmpmw&lmh@k
p Certificado de exi yrep legal o d

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracién de rents si es declarante

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Cmara de Comercio.(Para Comerciantes)
. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del de identificacion, ampliada al 150%.

mekmaxmmmmmmmmwwnwhm

Eaadosmemddulumpmodo isponiblk idad con Ias normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder d firmado con imi mNotmoleo

"A: Todos los concepto de ingreso deben estar debidk n d dami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- ermmmunvmmmmmmwm
TOS$ FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y mmlmm\mv LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.
CONSIDERACIONES
I.Qulosdmos, ! licitados en el presente io de Conocimi del Cliente son regidos diendo las disposici ei i impartidas por la Superintendenci ional de Salud y los estindares
paralaP ion y el Control del Lavado de Activos y ta Financiacion del Terrorismo.
Qaeomfomu!losdupummelhmslb)ddwﬂuﬂc2&hlgylit]dczolz,hdlsponcmqumla i6n de datos p les y que se idos en dicha disposicion, no son aplicables s las}
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ymoldelhmhdenmmydﬁmwmodelmmmp«lo@emmowmhménmmuhdcwmmbndesu
, 1a cual proviene de Ja Ley.

annmmmmmmexmmmwwnmwmammw
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por Ia cual procedo a emitir la siguiente:
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efmdehpuancmmmlén.cnuuuknzporlABSE,mm&mawwWMMNnm%ﬂM&iwmﬂthﬂk9m 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora dej
Servicios de Salud, da directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
Qnepwacfedosdenwadﬂalaoummacmnylow&mpﬂmdelaﬁsﬁylnahnd:nlm doras de Servicios de Sakud, debids ‘habilitadas, sumini nuestros datos para todos los|
fines p que i6n de servicios de salud.
thBSEy/oﬂuMaPmﬂndaudeS«wcmchdnd,ulwxmfmw
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI trimite de solicitud de
demMWMMWCmWOFSwM&Mym b) El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
doras de Servicios de Salud, incl do la d inacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y]
&mDToblonmhmehmm‘ld:hbmymmu dos. g) Controlar ef limiento de los requisitos para sccederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social enf
Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , andlisis de tendenci Mmumby.mpuﬂmmdelmmmd.ﬂﬂmimk ibn relativa a de satisfaccion de clientes y}
jusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de sahud y otros sexvicios relacionados con Ia salud. j) Realizacion d sobre ién en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios}
chdudk)EnhbdemﬁrmbndeSwm&mhmhmhmmdmmm(mmmah-DwewxéndeMyM-NanmuhdeCombm DIAN en los témminos del Foreign)
|Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que fo modifiquen y a las Dl de i in en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) Laj
fiprevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.
2. Bl iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella consich

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser id itidh d feridos o divulgados para la finalidads ionadk na)lam]wﬁwqxnmhed.\dnd
Movunﬂa&s:hﬁSEyloUmdldﬂPrﬁsdun&Sﬂm(hsdnd.b)lm d jos para el imiento de derechos y obligaci derivados de los brados con la ESE y/o las Unidades|
Pmdmudebuwmdesdtd,mhcmodlm y compafiias de ia medica, abogados intemos emma,mmc)lmmymm que intervengan en el proceso de celebracion,)
y liquid: de de compra-venta de bienes y servicios . d)Llspmmhuﬂskﬁ&Ey/oMWd:Savm&&hﬂmmamﬂmdshedehuczbndq
mdengmsylomm €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica leg: pam la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion def
ne:gmyemtmlkmmdeSmW&WWmmethkaywm
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades delf
jtratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son f ivas las resp alas que me han hecho o me harén sobre datos ! ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af
las, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que morizo expresamente para que se lleve a cabo el trstamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XT del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular]
009 de Is Superintendencia 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 ia, no hemos sido obligados a derl;

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la infc ion son la Subred I da de icios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus}

bds?tmda-de&maos de Salud, cuyos datos de contacto se inchy en el bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiers, transmitan,|

odi en & 11 dclosprewmmelhmﬂe)ddmﬂ:!mm -)I‘Suhed da de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No,

para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude ANDICAR!

{ &7, 0).
mmAmURlZAMOSd i les incluidos los sensibles y i de ser o, la ia nacional e i ional de los mismos, por las personas,|
pauhsﬁmluhde-ymlnsdmmqmmﬁmm dos en el presente d

- TX. FIRMA Y HUELLA :
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA >N QUE HE 0
mmmnvmmAmrmumpmrTTunmmo

Hr?‘!lh?w;ﬁw
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ido Cliente: Con el dilj

4 adelantar (g} Proceso de Conocimiento del Cliente, de

d con el Numeral 522221, xklaCnrwhrEnmNoOOBdelOlG de laf

Supemucmuv;mNmmalchalud hreahmhdemwmomdewmoblmmomhS\hedlmgnhd:SavmnsdeSalnd Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la}
i Nacional de Salud, y forma parte de Ias Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

D Ipmm D lmnum.« g (] 'm O 3
 PRIMER APELLIDO . smm;aonmm PRIMER NOMBRE m
Wedriowez {{ondnn . C)our\dm Liliang .
_N vE Encacion m!m,::mm (Clnlﬂmnklpio) m
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TE (] OROD { 2- Bmmﬁ%
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19-12-1982 T2racta~Coadinamarc]  Colombia Coowmbiana |
ESTADO CIVIL | PERsONA A CARGO NUMERO DEHISOS m
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