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Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracitn de fuentes de fondos & la SUBRED (GRAD

[DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pusda dar cumplimiento & lo sefialado al respecto en a Circular Externa 009 de 2016 dida por la i Nacional de Salud,
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrapeidn™
1. Que los que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen do las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, ete.):

[ HONORARIOS COMO COMUNICADORA SOCIAL

wmmNmmmmwmmﬁwmmmmwMu o modifique)
Nommmmmnnm ilicitas plad mdwmmmmsquommthWOWL

inadas a tales actividades o en favor de f lacionadas con las mismas,
Mmmwhmwmamuhmmummmnmmmommmum.mmm
1! circunstancia que modifique i declaracion, uns vez tenga T de k2 misma.
Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con ls SUBRED|
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en cl caso de infraccion de cualquiera de los s iores o en el eventual caso de que por aplicacitn de normas con posterioridad =
lla firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad: imiendo por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabifidad que sej
derive por informacion errnea, falsa o mexacts que yo hubiere ionado en este d o de In violacién del mismo.
7. Me comp y obligo = i ummmmammM.Mwmmpeuwmmmmmvmummmmmm

|Asalarindo: Certificacitn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + d itm de remta si es deck
Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses + declaracion de Rents si es decl:
plrﬂﬂ-f' de o Certifi de no mayor & 30 diss calendario indicendo vigencia vy tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def

o cont dami b i0s de los ultimos tres meses o centificacion firmada por contador piiblico o cstados financleros certificados + declaracién de renta sl es declarante Nota: Sif

mmomamm-mmahwwumw
Empresas: Certificado de exi ¥ legal o d ento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracidn de renta si es decls

Fotocopia Declaracion de Rente del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado & declarar)
Msw@mmwW&MMMWMMWMWHHW.{WIMW
2 firmado con imie mthhhn

dos.[ A d venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que s datos personsies solcitados en el presente formulario de Conocimiesto del Cliente son regidos stendiendo I disposicions e instrucciones impartidas por I Superintendencia Nacioral de Saiud y los estindres|
les para la F itn y el Control del Lavado de Activos v la Financiacidn del Terrorismo.

Qmmlhwmdmmdﬂlmlﬁhmlsilﬁmllhm buscan I p in de datos les y que se idos en dicha disposicion, no san aplicables a las|

de datos y archivos que tengan por finalidad la p ién, d i yw&dﬁmd:myﬁmﬂm,whwanMnmﬂkﬁth

tirular, la cual proviene de la Ley.
Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran cbservando las disposiciones legales vigentes.
Que los datos también serdn tratados para fines comercinles, razon por ks cual procedo a emitir ls siguiente:




[Para cfectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Sajud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicads on I Calle 9 No, 39-46 vio cualquier entidad o Unidad Prestadoral
de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
Qummdsnwndﬁ‘lhemmnﬂnyfnwmﬂempﬂrpmduhﬁskﬁnm&mwmkmﬁmmmmmmmﬁmpmm
¥ que i0s de salud.
.Q\shmmm d tlu" iich ﬂ-s:hd,n:hn
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: mmwﬂkammeMMnkmﬁMmhmm &) El wimite de solicitud!

d de Servicios de Salud, inch do la ds inacidn de tarifas v andlisis y seleccién de rissgos. ¢) La ejecucién y el cumplimi de que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La
¥ pago de cuentas. f) Todo lo que mvohucre la gestion integral de Jos bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para deré a los servicios de salod del Sisterma General de
Social en Sald. h) La elaboracién de estudios técnicos , andlisis de del do v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Emvio de informacion relativa & encuestas ded

isfaccidn de clientes y ios ¥ ofertas iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la satud. j) Reslizacién de sobre satisfaccion en los servic dos por In ESE wo sus
Umw-ammusmnmamaswawuhmumuwmSmiwansmnh Direccida de lmp ¥ Adu Nacionales de Colombia -
IDLAN e los términos del Foreign Account Tax Complisnce Act (FATCA), o 2 Ias normas que lo modifiquen y  las regl D de info i6n en virted de tratados y scuerdos mfernacionales
mw&mmumymlwumumthmrm

El iento podri ser realizad por citada Entidad o por los dos del iento que ella consids

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podén ser id itid d feridos o divulgados para la finalidad fonadas a: ) Las p juridicas que tienen laj
aumﬂmmmllsmumnmnamusmmm i %08 para el imiento de derechos y obligaci derivados de los dos con la ESE yio|

mmamammmuﬁm.mma i ia medica, sbogados mternos y entre otros. ) Los clisntes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de

h ion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . ﬁhmmhﬂhﬂﬂﬁu“ﬂhﬂmﬂﬁkﬁmﬁﬁﬂﬂ“m&mm&

it Mkmﬁmﬁomojnhw Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica leg: i para ln administracién de bases do datos pam efectos de la prevencidn y control def

Fraud hM&-mquymﬂmlhmﬂmmmdﬁmﬂmﬁWMmmdmmhmﬁmﬁlmym

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d e realizar sonales de mis datos para cumplir con las finalidades dell

DAmsSENSIBLE.S:Qmm“ itativas las alas mummommmmmmquﬂmm@ En consecuencia, no he sido obligado a)

DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ftativas ks alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencis, no hemos sido obligados & responderlas,

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,

revocar ¥ suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
! NSWYMMMMTMDEWW Que los responsables del icoto de la inft 6 mhswmkmnawwmmwm
nidade: I‘:uudam&Swm de Salud, cuyos datos de #¢ inch en cf encabezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp

o en en e} materior, a)Llas ol Sur O o sus Sm Salud
g d llo de los previsto en el literal e} del numeral 3 serhn : ubred Integrada de icios de Salud idente ESE Unidades Prestadoras de de (Calle
).
Y mmmmmﬂmamm es incluidos Jos sensibles v de ser 0, la ia nacional € i ional de los mismos, por las personas,)
ipara las finalidades y en los ténminos que nos fusron inft dos en ¢l presente ds

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, mm\'mmmmmmmu
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE
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Firma Cliente / Representante Legal Huelia I




