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Quien suscribe la presente solicitud, obrando ¢n nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seftalado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

, realiza la siguiente declaracion de fuentes de




VOt " SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 dc 2012. En especial, ¢l derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sc incluycron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamicento de los datos que se compartan, transficran, transmitan, entregucn o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Intcgrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidadcs Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, teléfono 344 44 84, e-mail sarlafr@subredcentrooriente. gov.co)
y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS cl tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Si desea ampliar csta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)._en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

- 3 & 1 11. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE. HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal Huella fiidice Derecho
.. st v 12,INFORMACIONDEENTREVISTA: @ - . = | ° .- 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: I | 2. Ciudad | 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad |
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lugar de la Entrevista: 4.Lugardela

verificacién:

S. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de 1 Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firmay No Cédula:

7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Funclonario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred




