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icn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguicnte declaracion de fucntes de fondos 2 la SUBRED INTEGRADA DE SER
DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propésite de que s¢ ppeda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superntendencia Nacional de Salud, y de lasLeyes 526 de 1999,
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcibn™

Que estos bienes no provienen de ninguma actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entregucn recursos cn mi nombre provenienies de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Peral Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norme que lo adicione, complemente o modifique), m
ectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Asi musmo declaro que los recursos que reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinmran & actividades licitas.

Informaré mmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cusndo a elio haya lugar, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar imicie a Is liquidacida del (los) Conwrato (5) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas coun posterioridad a ls firma de este document
modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE &ww&dmnm"ifauchcﬂmhhj

incxscta que yo hubiere praporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actuslizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacién qué foeren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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Asalariade. Cortificacion isboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de Jos tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s declarante.
Independiente/Contratistas por OPS: Constancia do Honoraries o Cenificaciones de contratos no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cartificado de imversiones
de srrendamiento o extrectos bancarios de los Glumos tres meses o certificacion firmada par contador piblico o estados finsncieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financi
certificacion de contadar, dcbe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Empresas: Catificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extmelos bancarios de los Gtimos tres meses + declaracién de renta si es declarsnte
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1. Origonal Certsficado de Exmtencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por ls Cémara de Comercio (Pars Comercmetes ) ‘
2. Fotocopm del Regusiro Unico Tributario RUT a

3. Fotocopia Iascnpeitm en el Rit Distntal.
Fotocopia del documento de identificacién, amplada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta ded ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

|

L. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ mstrucciones impartidas por la Superintendencia Naciomal de Salud y los -ml-m{

internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo |

2. Que conforme a los dispucsto cn el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contemidos oo dich disposscaim, no son aplicables 1 lns bases de datod

E:rchivos que teogan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su etilizacién no requenr®@ de Una sstonNZICOn de s bl han1
oviene de la Ley.

3. Que los dntmpammlsadkwmlamelmﬂiotémkoddriapmmmnmndohs&wpodcma legales vigentes. |

4. Quc los datos rambién serdin tratados para fines comerciales, razén por Ia cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de In presente autorizacién, entiéodase por LA ESE, Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900,959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 19-46 yio cualquier eotidad o Umdsd Prestadors ‘4
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la musma Entdad antes mencionada. ’

Declaro expresamente: !
A. Que para cfectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte dc la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente babihmdas, surmmstramos nuestros datos pars todos lod
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. l
B. Que l2 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: J
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 sigwientes finahdades. a) El mimite de solicitud
vinculacién como consumidor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con s ESE yo alguna de sus
de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y scleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacién y pago
entas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Saud. b)
laboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuaros y
| ludcmdcsuviciosdcuhxdymmtimrdoch-dosoonhuhsdDRnlincibndcmmsmbrcsﬁsfwciénmhmwmh&y‘onwm&m&wl)Emno
informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombis - DIAN en los térmisos del Foreign Account Tax Compl
(FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién cn virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidon y contrel de Lavade de Activ
la Financiacién del Terrorismo.

2. El rammicato podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades meocionadss . a) Las personas juridicas que tienen a calidad
' o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con ls ESE y/o las U
tadores de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que witervengan on ol proceso de cel
jecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la colebracion
atratos de seguros y/o reascguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control de fraudes. la seloccion
icsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de cstudios técnicos y estadisticos.
TRANSFERENCIA INTERNACIO_NAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias mternacionales de mis datos para cumplir ¢on lus foalidades de
tratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente En comsecuencia, no be sido obligade
esponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En wdo caso, pars ef!
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, sc debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superiatendencia Financiers de Colombia y Circular Externs 009
Superntendencis Nacional de Salud, exigen las mismas.

DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nidos y adolescentes. En comsecuencia, no hemos xido obligados a responderlas

7. 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, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar,
evocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ja informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
cstadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que so compartan, wansfiers, ransmitan, cntreguen
ivalguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
Wymlquiampumjmﬂiuwmmmhmmw&m&hummahMymu&WWm
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.AUTOR!ZACE)N:DcmmAUrORIZAMOSdmmmdehatospamlamhndmlmmbhymdewmhm-a’mlcm&b-'uwhmmhﬂ
idades y en los wrminos que nos fueron informados en el presente documento.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMNISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal




