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. Eﬂtldﬂd sometida al Control y Vigilancia de 1a Supanntendencla Nacional de Salud, y forma parte de las Pohtu:as de la Entldad enmarcadas dentro del Sistema’de Admlmstra.clon del Riesgo de )
Lavado de Actwcs y Financiacion del Terrorismo. .
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ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de gue se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto enrla Circular Externa 009

en suscribe la presente sof

tud, obrando én nembre prapio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignade es cierto, redliza la siguiente declaracion de firentés de foridos

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 "Estatute- Anticorrupeion™ :

1. Que los recurses yue entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.): e : . . : ' : : . . B .

MEDICA CIRUIANA

|5 Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento-de la misma,

2-Que estas bienes no proviénen de ninguna actividad ilivita contemplada en el Cadizo Penal Colombiand (Ley 599 de 2000 o cualquier nortma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que tercercs enfreguen recursos en mi nombre provenierites de actividades ilicitas contempladas ¢n el Cédigo Penal Colombiario (Léy 599 de 2000 o cualquier norma que la| - -

adicione, comglément_e o medifiquie), ni efectuaré fransacciones destinadas & tales actividadas o en favor de personas relacionadas con las mismas. . . )
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de.1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE se destinaran a actividades feitas. -

6."Cuande a eifc haya lugar, au'toriza'a t2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO'ORIENTE ESE a dar i'nicin' a'la liquidacidn del (los) Contrato (s)'que me vincule () con| |
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE ESE en el caso de infraccién de: cualquiera de los numerales antericres ¢ en el everituzl caso de gue  por eplicacién
da normas sanicionadas con posterioridad a Iz firma de este documiente, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, exirhiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive par irformacion errénea, falsa o mexacta que yo hubiere praporcionado ¢n este-documento, o de la violacién del misimo.
7. Me comprometo 'y oblige. a_ac_tualizh:_ al menos una vez cada afic los dates e informacién que fiteren, requeridos por la SUBRED INTEGRADA: DE-SERVICIOS DE SALUD. CENTRO
ORIENTEESE." : | c - - o R S

-




Asalariado: Certificacion laboral-no mayor a 10 dlas o comprobantes de nomine de los tres Ultimos meses'o copia del cerfificado de ingresos ¥ retencwnes + de aracion de renta. sies declarante
Pensionado: Certificado de pensicn ¢ desprendibles de pago de les dltimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante..

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancza de, Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor 2 30.dias calendario mdmando wgenc:la ¥ tipo de -servicio. o constancia de-
comisiones o certificade de inversiones o contratos de arrendamiento a extractos banicarics de Tos ultimos-tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros ¢ertificados
# declaracién de renta si es declarante Nota: Sipresenta estados financieres o certificacién de contador, debe anexar vopia legible de la tarjeta profesional del. Coritador Plblica.

o Soc:os Emprmas Cemﬁcado de exxstem:la Y reprsentacwn legal o docurnentu dande conste lacalldad de socio + extractos ba.ncanos de los dltimos tres meses + declara:lon de. renta si es
denlarante .

1.Original Cemﬁcado de Existencia y Representacidn Legal con vigencia no superior.a noventa (90) dias, expedldo por la Cémara de Camarcm (Para Comerma.ntes)
2, Fotocopia del Registro Unico” Tnbularlu RUT. . - .

3, Fotocopia Inscripeion en ‘el Rit Distrital. ' oo . E ) :

4, Fotucupla del doeumento de identificacion, afnpha,da al 150%. .o Lo o : '

5, Fotocopia Declaracion de Renta def uitime periodo gravable declarado (st esta obhgado a declarar) :

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las nofings vigentes, certlﬁcarios yio dlc’cammados segin sea ‘el caso. (Obhgados 4 flevar contabxhdad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publica.

NOTA: Tudos los oonceptos dei ingreso deben estar deblda.mente sopcrbados { Arrendamemos venta acnvos heranclas legados donaciofies, etc)

I

DERIESGO, AUTOR]ZEACIBN mnESA 'PARA REPORTAR,CONSULTAR: ¥, COMPARTIR INFORMACION
COMERCEAL, ma SERYICIOS, DE 1A I A

1L AUTORIZACION:
CONTEN]DA EN:LAS B
Y LA’ PROVEN}RNTES DE! OTRO PA 'E

. i - CONS]])ERACIONES . - R

1. Que los datos persona]m solicitados en el prasente formula::o de Conuclmlenm del! Cliente son regidos atendienda las dlsposxctones e mstmccwnes lrnpamdas por 1a Superlmendencaa Nacional
‘|de Salud v los estindares internacionales para la Preveicion y el Control det Lavada de Activos y ta Financiacién del Terrorisma. . .
2.'Que conforme a los dispuesto en el titeral b) dél articulo 2-de 1 Leyl581 de 2012, lag dispusicicnes que buscan. la proteccion de ‘datos persanales ¥ que se encuentran ‘contenidos -en d;cha
disposieiéh, no son aplicables a las bases de datos ¥ archives que tengan por finalidad la prévencidn, deteteion, momtoreu v control del levado de activos y el ﬁmmcmmlentu del terrorismo, por lo
que en principic su:utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la-cual proviene de laLey. -
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenice del riesgo se trataran observando las disposiciones legaIes vigentes.
4. Que los datos mmb1en serdn trarados para fines ‘comerciales, rezén por la cual procedo a Emmr la.SIgulente.

AUTORIZACION

Para efacws de la presente autorizacion, entlendase por LA"ESE, Subred Integrada de Servidios de Salud Centro Onente ESE, con Nlt 800.559. 051 -7, ubicada en la Dlagonal 34 No 5 -
te,lcfano 344 44 84 v/o cua.IquIer entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, cantmlada directa o indirectamente por lamisma Enfidad antes mencmnada

Decla.rn expresamente, : .
A’ Que para efectos de acceder a la contratacion y."n prestacmn de servicios per parte de la ESE vo a]guna de sus Unidades Pnestadoras de Servicios de Sa.lud debldamente hahlhtadas
suministramos nuestros datos para todos los fines precorm'actuales ¥ cunt:raclua.las que comprende las actwrdades de prestacion de servicios de salud, i v
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente; ’ ’
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE. DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn. tratadas, por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servmnos da ‘Salud, para las sigvientes
ﬁnahdades =) El mamite de selicitud de vinculacisn como consumider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servtdar Publmo Contratista por OPS yn'o proveedor de bienes y servicios. b) El
lorocese de negdciacién de contratos con la ESE y.‘o alguna de sus. Unidades Prestadoras de: Servicios de Salud, mcluyendu Ia deferminacién de tarifas y analisis y seleccién de riesgds. ¢) La
ejecucin y €l curnplimiento de contratos que celebre. d).El contrel y fa prevencion del riesgo: e} La liquidacion y pago de cuentas. ) Tedo lo que involucre Ja gestién integral de los bienes ¥
servicies contratades, g) Coutrolar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. b} La elaboracion de estudios téenicos|
e;‘tadlstlcas enciestas, . andlisis de tendencias del mercado y, en general estudiog técnices del sector salud. i) Envio de informacién relativd a encuestas de satisfaccidn de clientes y usuarios y
: oferta_s comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionades con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por ]a ESE y/o sus Unidades|
Prestaderas de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenie Sefvice (IRS) y/o ala -Direccidn de Tinpuestos y Aduanas,
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Fcrelgn Account Tax Cumplxa.nce Act (FATCA), o a las normas que-lo madlﬁquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)’ Intercambxo de
informacién en virtud de tratidos v acuerdos internacionzles suscritos per Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Fma.ncxacmn de} Tarmnsmc )
2.El u-ata:mentc podra ser reahzado directaments per citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella cons1dere necesa.nos o

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podrén ser compartidos, transmitides, entregados, transferidos o- dxvulgados para la finelidades mencionadas a: a) Las
| personas jurfdicas que tienen la calidad de asociadas o- vinculadas a Je ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Las operadores necesarios para el cumplimients de derechos y)

cbligaciones derivados de los contrates telebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud; tales edmo call center, investigadores, compafiias’de asistencia medica, abogados
interios y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que infervengan en el proceso-de celebracion, ejecucion, terminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Lias personas con las cuales la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efécto dé la celsbracion de contratos de seguros-yo reaseguros. €) A l2
UIAF, Fasecolda, ya cualquler otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién. de bases de datos para‘efectos'de la prevencion y control de ﬁaudes la seleccrcn de riesgos.y!
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi camo para | Ta elaburacmn de estudios técnicos y estadisticos.
4, TRJ}NSFER.ENCIA INTERNACIONAL DE TNFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones ‘es necesario rea.Ilzar transfereneias intérnadionalés de mis datas para
cumplit con lag finalidades del tratamiento, R ’
5. DATOS-SENSIBLES: Que son facuitativas las respuestas a las pregumas que me han heché o me hardn sobre datog personales senSIbles de conﬁ)rmldad don la definicion legal v1gente En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera. voluntaria, por lo que auterizo expresamente para gue se lieve a.cabo el tratamients de datos sensibles, en especial,
las relativos de la salud y los datos biométricos. En toda ca3o, para efectos del presente formularia de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en constderacwn que el capitula XI del
{Titulo 1 de Ia Careular Bésica Juridica de la Supenmendencla Financiera de Colombia y Circular Externa 00% de la Superintendencia Nacienal de Salud, exigen las mismas.
| |6.DAFOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y A,DOLESCENTES Que son fa.cuitalwas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifics y adoIescantes En consecuenma, no hemes -
. srdo nbhga.dos a responderlas.. . . : .




[tos mismos, por las persenas, para-las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

: I.Feéha Hol

i s,
DERECHOS DEL TITULAR DE LA ]NFORMACION Qua como titular de la mformacmn nos asisten Ios derechos premstos en la Léy 1266 de 2008, y 1581 de 20]2 En especial, el dérecho a
cenoder, actualizar, rectificar, revooar y suspender las informaciones gife'se hayan recogido sobre mi.. . .
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsab]es del tratamlente de la mformacton sori la Subred I.ntegrada de Semcws de Salud

Centre Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Secvicios de Salid, suyes datos de contaéto se mciuyero;n en el encabezado de esta autorizacién. Er todo caso, los encargados del Tratamiento| *
de los dztos quese compartan, tmnsﬁera.n transiritan, entreguen o dwulguen en dfsarmllo de lo previsto en el lxternl e) del numeral 3. antenor sera.n #) La Subred Imegrada. de Semclos de Salud

persona leTld.lcEl legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencnén ¥ cnntrol del fic ﬁ—aude_

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el traia:memo de los datos personales inchiidos los sensibles y autotizade, de ser necesario, la transf‘erencm nacmnal & mtema.-:.mnal de
INOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: {www.subredcentrooriente.gov.co) . en el Link." POLITICA DE PRIVACHDAD Y TRATAMIENFO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", . .

. COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA H\TFORMACION QUE HE SUMI'NIS'I'RAD
. N EXACTAY VERIDICA EN TDDAS SUS PARTES Y EN CONFFANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma dx/ente / Representante -Legal B - . ~

3. Nombre el funcion:
Subreﬂ




