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5. DECLARACION DET; ORIGHN D

Quien suscribe la presente solicitud. ebrando en rombre propio. de matnera voluntaria v dande cerieza de que todo o aqui consignado es cierio, realiz la siguiente declaracién de fientes de fondos a fa SUBRED INTEGRADA DE/
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefinlado al respecto en In Circulas Externa 009 de 2016 dida por la Superi dencia Naciongl de Salud, v de lag)
Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuie Anticorrupeion™ ’

1. Que los recursos que entregue v eniregaré a fa SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes (ventes {detalle, ccupacion, prelesién, negocio, €tc.):

2. Cue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penni Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. Mo admiliré que lercerns entreguen recursos e T nombre proyenientes de actividades iliciias conterupladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo adicions. complemente ¢ modifique),
efectuaré transacciones destinadas o lales actividades o en favor de personas relacienadas con [as mismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se deslm'u‘a.n a actividades licitns.

S, Informaré inmedigtamente cualquier circunstancia gue modifique la presente declaracion, una vez tenga congcimients de la misma.

6, {'uando 4 #llo haya lugar, auterizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVECIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (fos} Conlrate {s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el cnso de infraccion de cualquiera de los mumerales anleriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad & ln firmn de este,
documento se modifiquen Jns declaraciones par mi efectuadas, eximiendo por [o tanto a la SUBRED EINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de todn responsabilidad que se derive por informacién
crrdnen, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionade en este documento, o de s viclacion de! mistmo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dalos e informacign que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRABA DESERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

"5 DOCUMENTOS REQUERIDGS -

Asatariado: Certificacion taboral no mayor a 30 dfas o comprobantes de néming de los tres ltimos meses ¢ copin del cenificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta sies 7 jarame.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dllimas Lres imeses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesionnl Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerliftcaciones de contratos no mayer a 30 dias calendanio indicando vieer~l, . upo de servicio 0 constancia de comisicnes o cerificado de|
inversionss o contralos de arrendamiento o exlractos bancarios de los dltimos Ires meses o certificagién firmada por contador piiblico o estados finm, weres certificados + declaracién de venta si es deelarante Nota: 8i presenta
esindos financieros o cerlificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profisional del contador legible.

|Sbcios Empresas: Certificado de existencia ¥ representacion lzgal o documento donde conste la calidad de sacio + extractos barez,ius de los tllimos tres meses + declaracion de refita si es declaranta
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1. Ori:ginnl Certificade de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a novenla ( 90 ) dias, axpedido por la Camara de Comercio.(Para Comercianies)

2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Folocopia Inscripeién en el Ril Distrital

4. Folocopia del documento de idemifteacion. amplinda ol 150%.

5. Folocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar} .

5. Estados Financieros dél ultimo periedo disponitle, expedidos de conformidad con Jas normas vigemes. cenificados v/o dictaminados segun sea o caso,(Ohligades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconccimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta aetivos. herencias, legados. donaciones, eic.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA  [:4S CENTRRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA FARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA FY.LA
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SEAVICIOS. DF LAS ENTIDADES DE VICILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTARAS Y LAPROVENIENTE DE OTHOS PAISES,

5 BASES DE:

" 'CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitades en sl presente formulario de Conocimiento del Cliente sen regidos atendiendo las disposiciones ¢ insirueciones impanidas por la Superintendencta Nacional de Salud v los estindaresh

intemincionales para la Prevencion v & Control del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrerismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el litersl b) del anticuio 2 de In Ley1581 de 2012, Jas disposiciones que buscan Iz proteccion de datos personalés ¥ que se encusntran conlenidos-en dicha disposicion. fo son aplicables a las bases
de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién. deteccion. monitoreo v control def lavado de aclivos ¥ el financiamienie del terrorisme, por lo que en principio su utilizacién na requeriria 2 una autorizacidn de su ttular,
la cual proviene de la Loy,

13, Que los datos personales adicionales para ef estudio téonico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo 2 emitir ln siguiente:

"AUTORIZACION

Para efectos de la presente aulorizacion. entigndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. con NiL. 90(-959.0:48-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 /o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionpda

Declaro expresamente:

A, Cue para efectos de acceder a Ja contratacion /o prestacion de serviGios por parie de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sah
fines precontractuales v contractuales que comprende Ias actividades de prestacion de servicios de salud.
B Que la ESE v/o Unidades Prestaderas de Servicios de Satud. me han informado. expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn traiados per i ESE w/o sus Unidades Presiados de Servicios de Salud. para las sigufentes finulidades: 2) El wdmite de soliciud de
vinculacion como consumidor. cliente. deudor, contraparte comtractual, Servidor Publico. Contratista por OPS o proveedar de bienes v servecios. by El proceso de negocincion de contraios con la ESE wo alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tarifas v andlisis v seleceion de riespos. ¢) La ejecucion v el cumplimiento de contraios que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. e) Lu liquidacion y pago
de cuentas, ) Todo lo que involucrs ks gestion miagral de los bienes v servicios contratados. gy Controlar el cumplimiente de los requisitos para acceders a los servicios de saled del Sistema General de Seguridad Social en Salud. hiy
La claboracion de estudios tenicos . estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercade v, en general estudios 1écnicos del sector salud. i} Envio de informacion relativa a encusstas de satisfaceién de clientes ¥ usuatios ¥
ofertis comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con lu salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccidn en fos servicios prestados por Ja ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servieios de Sahd. k)
Envie de informacion de Swjetos de tributacisn en los Estados Unidos al Intzrnal Revenue Service (IRS) w0 a in _Dircccian de fmpuestos v Adumas Nacionales de Colombia - DIAN en los (érmines del Foreign Account Tax
iICempliance Act (FATCA). 0 a las normas que lo modifiquen v a Ins reglamentacicnes aplicables. 1) Iniercambio de informacién en virud de iratados ¥ acuerdos intemacionales suseritos por Colombin. m) La prevencion y control de
Lavado de Activos v la Financiacitn def Terronsmo

2. £ tratamiento podri ser realiznde directamente por citada Entidad o por los encargados del uataumienta que ella considere necesarios.

ud. debidamente habilitadss. suministrames nuestros datos para todos tos|

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON: Que los datos suritisirados padrdn ser compartidos, Lrapsmitidos, enmegados. iransferidos o divaigados pard fa finalidades mencionadas a: &) Las personas juridicas que tienen la calidad de
ssociadas o vinculadas a ln ESE wo Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. b) Los aperadores necesarios para el complimiento de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vo las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. fales como call center. invesligadorss, compaiias de asistencin niedica. abogados intemios + exlemos. entre ofres. o) Los chentes v contraparles que intervengnn en ef proceso de celebracisn,
cjecucian, terminacion ¥ liquidacion de contatos de compra-venta de bienss v servicios . d) Las persanas cort las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efeclo de la celebracion de
conteaos de sesuros wo rersegures. €} A la UIAT, Fasecolda, ya cualquier olra persora jurldica legalmente isorizada para ln administracion de bases de dalos para efecios de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de|
riesgos v conirol de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridnd Social en Salud. asi.como para Ia elaboracién de estudios téenicos v estadisticos. .
4, TRANSFERENCIA TNTERNACIONAL DE NFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesarfo realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento, ) .

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullalivas 1as respuestns o las pregunlas gue me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la deflnicion legal vigente. En 1cia, o he sido
responderlns, que Yo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamente pare que se lleve a cabo el tralamieats de daos sensibles. en especial. los relatives de la salud-y los datos biométricos. En todo casa. para efeclos
de! presente Tormulario de conocimiento del cliente ¢ contraparte, s debe ener en consideracion que el capitule X1 del Titato 1 de la Circular Bisica Juridiea de ln Superintendencia Financiera de Colombia v Clreular Exierna 00% de
la Superintendencia Nacional de Satud. exigen las mismas.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADDLESCENTES: Que son facultativas lns respuestas 1 las pregunias sabre datos de aiiias, niflos v adolescentes. En consecuenc

a

2, o hemos sido obligades a responderfas.

7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Gue como titular de la informacion, nos asisten las derechos previstes en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012 En ¢special. el derecho a conocer, actualizar. rectificar,

revocar v suspender Ins informaciones que se havan recogido sobre wi, .
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tralamiento de fa wformacion soa la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yfo sug
Linidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeren en ¢l encabe/ndo de esta autorizacion. En todo easo. los encargados del Tratamiento de los datos que se companian, transfiera. ransmilan, entreguen
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, serdn @ a) La Subred Intezradn de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Cetle 2 No. 39-46,
Hogud, Teldfons 7560505 Ext I601) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la adminisiracidn de bases de ditos para efectos de la prevencion v control del aude (INDICAR DIRECCION CTUDAD,
TELEFOND ¥ CORREQ ELECTRONICH DE CONTACTO ).

9, AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tralameentn de los datos persanales incluidos los sensiiles ¥ autorizanes. de ser necesario.
las firalidades ¥ en los 1érminos que nos fireron informados en el presente documento.

la ransferancia nacional e internacional de los mismos. por [as personas. para

. e X FIRMA Y HUELLA N _
LEING, ENTENDIDO ¥ ACEPTARD LO AN OR. L ARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
XACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTIS Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENLTO

(& Fevon 7

Firma Cliente / Representante Legal

COMO CONSTANGIA 1 ELAR




