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Quicn suscnbc la presente solicitud, obrando en nombre propio, ‘de mancra voluntann y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la-siguicnte declaracnon dc fucmcs de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumphrmcmo a'lo sefialado a respesto enla Cuculnr Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526
de 1999, 1121 dc 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion’™ L .

1. Que lés recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, cte.):

ilicita plada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente 0 modifique)

2. Que estos bicnes no provi de ninguna idad
3. No admmrc que terceros entregucn recursos en mli nombre p i de actividad ilicitas' plad 'qn el Cédigo Pcnal Colombiano (Ley. 599 de 2000 o cunlquicr norma- que lo adicione, pl © modifi ni
destinadas a tales idadés o en favor de personas relacionadas con las mismas. : ¢
4. Asi mismo declaro que los recu.rsos que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran 8 actividades licitas. .
S. Informaré i i que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de Ia misma. e
6. Cuando a cllo haya lugar, uuwnzo a'la SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me \mculc (n) con, la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de i én de cualquiera de los les anteriores o en ¢l cventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con; postcnondad a la firma de-este documento scj

modifiquen las declaraciones por.mi ‘efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE . dc:toda responsabilidad quc se derive por informacion: errénea, falsa of
inexacta que yo hubiere prop do cn este 0 de la violacién del mismo.:
7. Mc comp y.obligoa lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren rcqucndcs por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCClDENTE ESE.

dcﬁMENfo'STREQiJER}bOS

Asllarmdo Ccmﬂcnclén laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia dcl ccmﬁcado de i Ingresos xr:l:ncloncs + declaracion de rcn!a si es declarante. : o
Pensionado: Certificado de pension o dcsprcndlblcs de pago de los tiltimos tres meses + declaracion’de Renta si ¢s declaranté.

. |Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia dc Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mchcando vigencia y tipo de servicio o conslancxa de comisiones o certificado de inversiones o]

de arrendami o bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contador pubhco o estados ﬁnan:leros certificados + declaracién de renta si es declarunle Nota: St presenta estados- financicros of
-lccmﬁcacmn de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Emprcsas. Certificado de exil yrep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los wltimos tres meses + declaracién de renta si cs doclamnle
“ R . :
1. Original Certificado de Exi iay R ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para, Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT. ~ B R {
-113. Fotocopia Inscripcion en ¢f Rit Distrital. . i . . N i ; . E ;
4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%. .. o 5 : . : . L
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta a dcclnrar) E !
6. Estados Financicros det ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, ocruﬁcados y/o dlctammzxdos segun sea el caso.f (Obhgadcs a llevar contabilidad) i N
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pubhco :
INOTA: Todés los-concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrend venta activos, b ias, legados, donaci cte.)
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1. Que los datos personales solicitados cn'el pn:scnte formulario de'Conocimicnto del Chcnlc son rcg1dos las disp ¢ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdndares internacionales|
para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos.y la Financiacién det Terrorismo. . : : . . .

2, Que conforme  fos dlspucsm en ¢l literal b) del amculo 2 dela Leyl581 de 2012, las disposici que buscan la p i6n.de datos pe les y que s¢ idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos
archivos que tengan por finalidad fa p , d i y control del lavado de activos y ¢l ﬁnanclamlcnlo det terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene def
1a Ley. ; ) 7

3. Que los datos personales adicionales para ¢l ‘estudio técnico del riesgo s trataran observando las dlsposmones legales vngcmcs N L

4. Que los datos también serdn tratados para firies comerciales, razén por la cunl proccdo a emitir Ia siguiente:

Para efectos de la presente au!onzac:on, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada dc Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nll 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39:46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios]

dc Salud, lada directa o indi por 12 misma Entidad antes mencionada.
N [
Declaro expresamente: S N . .
A. Que para cfectos de accedera la conlralacxon vio prcsmcxon de-servicios por parte de 1a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud debid habilitadas, inistramo: datos para todos los fines]

. {[precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios'de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scmcnos de Salud, me han informado, cxpresamente: .

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por e ESE y/o sus Umdadcs Prcstados de Scmcws de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI tramite de solicitud dej

vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparic contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor dé bienes y scrvicios. b) El proceso de negociacién de contratos con fa ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras|

de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anlisis y seleccién de riesgos. ¢} La ¢jecucion y ¢l cumplumcnto de comralos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. ) Todo lo|

quc mvolucre Ia gcsuon integral de los bicnes y serv) icios contratados. g) Controlar el Timi de los requi: para deré 2 los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
andlisis de tend, del doy, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comercialés de venta de servicios

de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccion en-los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacién de Sujetos de tributacién]

cit los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de I v Ad Nacionales de Colombia - DIAN en los términos ‘del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi iquen y aj

las regt i licables. 1) 1 io'de informacidn cn virtud de lralados  y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prcvcncnon y control dé Lavado de Activos y 1z Financiacién del Terrorismo.

2, Eltr i podra scr realizado di mente por citada ‘Entidad o por los encargados dcl tratamiento que ¢lla considere necesarios.

. 3, USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compamdos transmitidos, cntrcgados tmnsfcndos od Igados ‘para la finalidad, ionadas a:°a) Las personas juridicas que tiencn la calidad dej
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prcstadorns de Scmcxos de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l 1i de derechos y obligaci: derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo Jas Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud, tales como call center, dores, paiiias de asi ia medica, abogados internos y , entre otros. ¢) Los clienteés y contrapartes que-intervengan en ¢f proceso de celebracion, cjecucién, terminacién
liquidacién dc contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas coni las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros /o)
reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada " para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion b control de fraudes, la scleccidn de riesgos y control de requisitos para .
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracién de estudios téenicos y esiadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumphr con las finalidades del tratanu:nm

5. DATOS SENSIBLES: Que son Mativas las resp a las preg) que me han hecho o me haridn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En ia, no he sido obligado a responderlas,)
que fo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y fos datos bioméiricos. En todo caso, para efectos del presente formulariol
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion quc el capllulo X1 dcl Titulo 1 dc Ia Cm:ular Bisica Juridica de 1a Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Supcrmtcndcncm Nacional def

Salud, exigen'las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES’: Que son facultativas las a las pregy $ sobre datds de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a rcspondcrlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como mular dc la informacién, nos asisten los dcrcchos previstos en fa Ley 1266 de 2008 y ]581 de 2012 En cspccnal ¢l derecho a conocer, actualizar, rccuf car, revocar yj

der las informaciy que s¢ hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAM[ENTO DE LAS INFORMACION Que'los responsables del tratamiento dc fa informacién son la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Otcidénte ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en'el enicabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento'de los datos que sc compartan, transficra, transmitan; entreguen o divulgucn, cn|

desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran 2 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yln sus Unidades Prestadoras de Servicios dc Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd, Teléforio 7560505

Ext. 1601) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada ' para la administracion dec bases de datos para efectos-de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ

ELECTRONICO DE CONTACTO).

- |9:AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los diitos pcrsonnlcs mclmdos los scnsnblu y autonumcs dc ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las pcrsonns para Ias
ﬁnahdadcs y en los términos quc nos fucron inf dos en ¢f presente d % Gy .
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