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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DI¥EROS /EONDOS

Quitn ibelap solicitud, srando en nombre propio, de manera voluntariz y dande cedeva de que todo Jo aqul consignado es cierlo, realiza [a sigujente daclzracion dc l’umt& de fondos a Ta SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que s pueda dar cumpli alo lodo ol respecto en ba Circular Externa 009 de 2016 ¢xpedida por fa Superi dencia Nacional de Salud, ¥
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2071 "Estatuto Anlicormipaén™ -
1. Quelos gue SUS Y gard a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR GCCIDENTE ESE provienen de las siguicntes [uentes (detalle, ocupacién, profesidn, negecio, cie ):

DE ENFERMEI’UA |
2. Que estos bxmu no provi de ni ividad 1l:c|m iplada en el Codigo Puznl Calombmnn (Ley 599 de 2000 o cun!qmi:rnurmn que !a adicione, complemiente ¢ modifique)

3. Mo admitiné que u-.n:ems entreguen recursns o i nombre provenientes de actividedes illcias contempladas en ¢) Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o eualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique),
ni efectuars trmsacciones destinadas » tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismans,
4. Asl mismo dectaro que Iasrccursns que reciba dc pute dola SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran 3 actividades [icitas.

5. Informaré di que modifigue 1z presente dectaracion, una vez tenga conocitniento de 1 mismn.
6. Cuatdo a ello haya logar, m.nnnzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDIJNTE ESE a dar inicio a In lxquui:mén de! (los) Contrato (5} que me vincule (n) con la STJ'BRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE encl caso de ton de conlquien de los tores a en ol 1 case de que por aplizadién de nermas i oo, p ioridad a
[2 fimmz de esie doctmento se modifiquen lns dectarac por mi elecivadas, eximiendo porlo tnto 2 In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de 10da mpomb:hdnd que sc
derive por informacién epréne, falea 6 incxacts quayo hubiese proporcienado en este d o dela viglacibn ded mismo.
7. Me comp yobligoa lizar al menos una vez ¢ada afio los datos e informacitn que fusren requeridos por I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

2. BOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Certificacién laboral no mayor 2 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimes meses o copia del cemtilicado de ingresos y refenctones + declaracion de renta si es declarmnte

Pensionados Certificndo d= pension o desprandibles de pago de los ittimas tres meses + declaracion de Renta s es declamnte.

Profeswml mdcp:ndlnntd(.‘ontraiulns por OFS: C in de Fiy ias o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ tipo de servicio o constancin de comisiones o cenificado de
inv [ de i (-] banearios de los tillimos tres meses o certificscion firmada por contador piblico o estados financieros certificados 4 declaracién de venta £i & declamnte Nota: Si
presenta estados finxncieros o certilficacidn de contador, debe anexar cop:n de la tagjeta profesignal del for legible.

|Socios Empresas: Certificado de existenciny 1 ibn Jegal o di dondc cnnste i1 eafidad desocio + extrectos bancarios de los tiltimos tres meses + declaraeién de renta si es declarantie

1. Orjginal Cenificado de B iay R i6n Legal con vigencia no superior a noventa { 90 } dias, expedide por 12 Cimara de Comescio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia det Registro Unico Tributasio RUT.

3. Fetocopia Inseripeidn en el Rit Distsital,

L£- Fotocopia del d de identificacié plizda al 1509

5. Fotocopia Declaracién de Reata del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con 1as nosmas vigentes, cenificados y/o diciaminados segim sea el caso. (Oblipados a ltevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidaments irmado con mcunuclmmmo mnie Notaro Puhh:u

HNOT:L Todos [os concepto de mgreso deben astar debid D { Arrend. venla aclwos, b izs, legados, donaci e}

ﬂ[ﬂ. A'I.FKORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONIENIDA EN LAS RASES DE
DATOS FINANCIKRA. CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DETAS ENTIDADESDEWGILANC[AYCOI\TROLDEB[DMTENTE FACULTADAS ¥ LA EROVENIENTE BE OTROS PAISES.

CONsmERA(':iONFs
L Que Tos dalos g I licitzdos en cl p io de € i del Cliente son regidos do Ixs disposici & instrucei inpartidas por la Superintendencia MNacionat de Salud y los estindares
internacionales para Ja Prevencién ¥ el Conlrol del Lavade de Activos v la Financiacién del Tematismo,
2. Que cenforme a Jos dispussto cneilncml b} el ariiculo 2 de Ja Ley1581 de 2012, Ias disposiciencs que buscan la pr ifin de datos p Jos v que se idos en dicha disposicién, o son aplicables alas
bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1n prevencion, d A5 i ¥ centrol def lavado de activos y el Dnamcizmiento du:l termorismo, por lo que en principia su wilizagién o requeriria de una autonzacién de

s titular, fa cual proviene de Ta Ley.
3. Que los datos personales aditionales para e} estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones Jegales vigentes
4. Que Tos datos también serin tratades para fines comerceales, fm2én por 1a cual procedo a emitir la siguiente:
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N + . AUTORIZACION
Pam cfectos delap izacibn, entiéndasc por LA ESE, Subred iz de Servicios de-Satud Sur Occidente ESE, con Nit 900,959.048-1, ubicada en In Calle 9 No 3946 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora
de Servicios de Salud, lada direeta o indiy por la mismz £ntidad antes mencionada,
Declaro expresamenic:
A. Qua para efectos de aceeder a la contratacién ylo prestacion de servicios por parie de 12 ESE yfo atgwna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habilitad: inistramos nusstros dnies para tedos

los fines pree ¥ que comprende Ias actividades de prestaeion de senvicios de salud,
B. QuelaESB).fo Unidades Prestzdoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamentes:
1. FINALIDAD DEL, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yio sus Umrl::dcs Prestados de Sexvicios de Salud, para las siguientes finalidades: o) El rimite de solicited

da vineulacidn como consumidor, cliznte, dendor, contraparta contractual, Servidor Publico, ista por OPS yfo p dar de bienes y servicios. b) El proceso de negocincidn de contratos con [n ESE y/o nlguna de sus
Unidades Prestadors de Servicios de Salud, inchuvendo Ia determinacin de tarifas ¥ andlisis ¥ seleceidn de riesgos. €) La cjecucién ¥ el cumplimiento de fque celebre d) El contral ¥ fa prevencidn ded riesge ) La
liquidacién ¥ pago de cuentas. ) Todo lo que m\‘olucrc ta pestion integral de los bienes y servicios contratados. g} Contmlar cl plinni e Tos Tequisitos par accederé a [os servicios de salud def Sistema General de
Scguridad Secia! en Salud. h) La clat iGn de tenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de endencias def mencado v, ¢ peneral estudics téenicas del secter sated. i) Envio de informacién relativa a encuestas de
satisfaccidn de clientes ¥ isuarios y ofenas comercinles de ventn de servicios de salud y olros servicios relacionados con Ja salud. j) Realieacién de sobre satisfnecidn en dos servicios prestados por Iz ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. &) Envia de informacitn de Sujetos de tributacidn ea los Esiados Unidos ol Intemal Rm:nm: Snmce ({IRS) y/o 2 Ja -Direccitn de Imp ¥ Aduanas Nacionales de Colombia -
DIAN en Jos términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), oa fas nermas que lo modifiquen y a fas regl p NI bit de informacidn en virud de dos y acucrdos internacional
purl" lembiz m) La p 16y control de Lavade de Actives y [a Financiacidn de] Terrorismo.
2 El jento podrd ser zsdo & por citada Entidad o por fos pados del que elta considers necasarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartides, transmitidos, entregados, feridos o divilgndos para In finalidad ionadas a a) Las juridieas que tienea la

Yealidad de zsocindas o vineuladas a ja ESE y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. b Los operadanes necesarios pacz ef cumplimiento de derechos y obligacienes derivades de los contratos celebrados con L ESE y/o

fas Unidades Prcstadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, cormpaitias do asistencia medica, abogados internos ¥ externos, entre ofros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengaa en ¢ proceso de
Tebeaci6 ién, terminacién y liquidacién de contrates de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las personas con las cuzles I ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Safud adelantes pestiones de para electo de

Iz cclcbmmén de contratos de sepuros yfo reaseguros. ¢ A la ULAF, Faseeolds, 2 cualquier ot p Juridica Jegnl autorizada parala ndnumsuuuén de Insv:. de: datos para efeclos de i3 prevancion ¥ contl de

fraudes, [a seleceién de riesges y control de requisilos para aceeder al Swicma Gensenl de Seguridad Socml en Salud, asi como para b elaborcida de di

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deferminadas situaciones es necesario realizar transferencizs mlm\mom!es de mis datos para camplir con fas finalidades del

tratamiento.

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Jas respuestas a las prepuntas que me han hecho o me hardn sobre datos personates sensibles, de oonro:midnd cnnladeﬁnjr.iéu fegal vigente En ig, no ke sido obligado a
respondetlas, que 1o he becho de manem voluntar, por Jo que ainarizo cxpreszmente para que se lleve a cibo €l jcato de dalos senwibles, en especiat, los relatives de dz salud y los dnlns bmme!ncos En !odu €230, para
efectos del presente formularie de conocimiento det cliente o contraparte, se debe tenes en consideracidn que el eapitulo XT daf Tinulo I de Ja Cirutar B.’mm Jurjdica de Ja Superintend Fi de Colombia y Circalar
Externa 009 de lx Supetintendencia Nacional de Satnd, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a kas preguntas sobre datos de nifias, nilos y ado} Enc no hemos sido obligades a responderlas.

7. DERECHOS DEL TTFULAR DE LA INFORMACION: Que cormo titular de 1a informacidn, nios asisten los deechos previstos en la Loy 1266 de 2008 1581 de 2012, En especial, el derecho a coroter, lizar, rectiticar,
revocar y suspender Ins nformaciones que se hayan recogido sebre mi

2. RESFONSABLES 'Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los vesp bles det 3 de lainft a0 son 1a Subred Emegeada de Servicios de Salud Sur Qecidenle ESE yo sus
iu:;id.adcs Prostadoras de Servicios de Salud, cuyos dales de contacto sc incloyeron en &) encabezado de esta autorizacion. En tado caso, los cocargados del Tratamiznto de fos datos que se compartan, {iransficra, transmiten,

o divul, end llo de los previsto ea e literal &) del numeral 3 snterior, w:’m 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocridente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calie 9

e 39-.rr Bag, m'n, Teléfona 7560505 Ext, 1607) y cualquier ctra persona juridien I izada para Ja administrcidn de bases de datos para cfectos de la prevencion y contyol del frude (INDICAR
DIRECCION.CTUDAD, TELEFON! ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

9. AUTORIZACION: De manara expresa, AUTORIZAMOS cl delos datos personalcs incluidos Jos sensibles y autorizemos, de ser io, la ferenci fonal ¢ 3 ional de log mismos, porlas personas,

para las finalidades y e Jas términos que nos fiseron informados ea el presentc documienio

I FIRMA YHUELLA
COMO CONSTARCIA DE HABFR L1DC, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMDNISTRADG
BEMCI"-‘\YVH{ID'C‘ADJ TODAS SUS PARTES Y FIRMO B2 PRISUNTT DOCUMENTO
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