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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quen susenbe 1s presente solieitud, obrando en nombre propio, de maners voluntaria y dando corterm de que todo 1o agm consigrado e cierto, realza b sigwente declracion de fuentes de
fondos a b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con  propasto de que se pueda dar cumphavento a lo seialado al respecto en b Crrcular Fxterna
008 de 2016 expedids por la Super dencia Macional de Salud, v de las Leyes 526 de 1099, 112] de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticornipon’”

1. Que los recursos -l‘liue eriregue ¥ entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigmentes fuentes (detalle, CCUpACIon,
profesion, negocio, #c )

2. Cue estos bienes no provienen de nnguna actividad dicita contemplada en o Cadigo Peral Colombano (Ley 559 de 2000 o cualquer norma que o adicione, complemente o ma dfique)

3. Mo adeeteré que terceros elreguen recursos en mu nombre pro tes de actvidades dicas ¢ pl en o Codigo Penal Colombuano (Ley 599 de 2000 o cualgwer norma que 1o
fadicione, complemente o modifique), r efectuaré transacciones destinadas a tales actmdades o en faver de personas relacionadas con s mismas

4. Asi musmo declaro que los recursos que rectba de parte de la SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD CEMTRO ORIENTE ESE se destinaran a actwadsdes hottas

5. Informaré mmedatamente cuslquer crcunstancia que modifique b presente declaracidn, una vez tenga conocrmiento de b misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEMTRO DEIENTE ESE a dar fucio a4 hpuidacion del (los} Contrata (5) que tne vincule (6) con
la SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEMTRO ORIENTE ESE en o caso de mfractidn de cualquiera de 1os numerales antenores o en el eventual caso de que por apbeacion de
normas sancionadas con postenondad a b firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mu efectuadas, earmaendo por lo tanto a L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALMD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabiidad que se derwe por mfbrmacitn errénes, falsa o memcta que yo bubuere proporcionado en este documento, o de b wiolseidn del mismo
7. bie comprometo ¥ obligo a actuabizar al menos una vez cada afio los datos e mformaciin que fueren requendos por b SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEMTROD
ORIEMTE ESE

|
|

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade Cerlificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dtmmos meses o copi del centificado de mgresos ¥ relenciones + decliracion de renta 3 es dechrante
Pensionado: Cortificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + dectaracién de Renta 51 es dechrante

Profesional 1ndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Cerlificaciones de contratos no mavor a 30 dias calendano mdicandn vigeneia ¥ tpo de semacio o constanca de
comsienes o certificadn de inversiones o cont de arrend o extractos bancanos de los ultimos tres meses o cotificacién firmada por contador pablice o estados financieros
certificados + declararion de renta si es declarante Nota: 5i presenta estados fnancieros o cortificacion de contadar, debe anesr cops de la tarjeta profesional del contador leghle

Socios Empresas: Certificado de existenci ¥ representacién legal o documento donde conste B calidad de socio + extractos bancarios de los ulimos tres meses + declaracion de renta 51 s
declarante
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1. Onginal Certificads de Fxastence y Fepresentacion Legal con wigencia no supenor a noventa { 90 } dias, eqpedida por b Carara de Comerco (Para Comerciantes)

2 Fotocops ded Registro Unsco Tributano RUT

3. Fotocopia Inscnpeion en el Rit Distrital

4. Folocopa del documents de identificarion, amphada al 150%

!5, Fotocops Declaracion de Renta del whmo periodo gravable declarado ( 5t esta obligads a declarar)

6. Estadas Financieros del ullimo penodo dispomble, expedidos de conformudad con las nomas vigentes, certificadns /o thetarmados segun ses o caso (Obligados a flevar contshibdad)
APODERADD: Adunta poder debidamente firmado con reconocimeenta ante Motario Publico

HOTA Todos os concepto de ingreso deben estar debidaments soportados ( Arvendamuentos, venta activos, herencas, |egados, domaciones, eic )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN

LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE
OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que Ios datos personales sobctadas en of presente formulng de Conocirmamto ddl Cliente son regilos atendiendo las disposiciones e mstrucciones impartidas por 13 Supermtedences Macional
de Salud y los estandares mtermacionales para I Prevencion y o Contral ded Lavado de Activos v la Framtwacion ded Terranisma
2. Que conforme a los dispucsto en o Meral b) del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, s disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encustran conterdos en dicka
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan per finaidad fa prevencion, deteccion, moritores y conlrol del lavads de aclivos v ol financamaeto del {erronsmo, por 1o
e e prncpio Su Bilumcion no requenna de s autorizaciin de su biudsr, la cual provene de b Ley
3. Que los datos personales adicionales pars el estudho técruco de nesgo setrataran chservands las disposiciones legales ngentes
4. (ue los datos tambaen seran tratados para fines comecials, mzon por la cual procedo a emutir B siguente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autormacion, entendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Orieie ESE, con bt S00 959 0517, ubicada en ki Diagonal 3 Mo 5 - 4 3,
(teléfono 3 44 44 84 yio cualguer entsdad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controbuda directs o mdirectamente por b risma Entdad antes mencionada

Declaro expresamenie:

& Que para efectos de goceder a b contratacin /o prestacén de semvicios por parte de [x ESE /o alpuna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente hahltadas,
nuesiros datos para todos Jos fines precontractiales v contractuales que comprende las actwndades de prestacion de serncios de salud

B Quela ESE w/o Unidades Prestadomas de Servicios de Salud, me han nformado, expresamente

L. FIMALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES Mis datos personales sersn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Serwicios de Salud, pars s siguentes
finahdades a) El trarrute de soliciud de vinculscion como consurmdor, chente, deudor, contraparte contractisl, Serador Publico, Contratista por OFS yfo proveedor de oenes y senncios b) E1
proceso de negocacion de contratos con la ESE yio alguna de sus Urndades Prestadoras de Sermcios de Satud, mehuyends b determinacion de tanfas y anabisis y seleccion de nesgos ¢ La
mecunion y e cumplimiento de conlrator que celebre d) Bl control y I prevencion do nesgo. &) La hqwdacion ¥ page de cuentas £ Todo 1o que mvolucre gestion ntegral de los bienes
servicios contratados. g) Controlar ef cumphmiento de Jos requsitos para accedere a los sevicos de satud del Sisterma General de Segundad Socal en Salud h) La elaboracion de estudis
tecrucos |, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias dd mercado ¥, en general estudios tecrucos del sector satud. o Envio de nformacion refatea a mcuestas de satisfacion de chentes ¥
usuarias y ofertas comercales de venta de servicios de Satud ¥ otros servicios relacionados con la salud 1) Realmmcion de encuestas sobre satisfaccn en los servicios prestados por b ESE wio
suz Unidades Prestadoras de Seracios de Salud k) Envio de mformacion de Sujdos de tnbutacion en los Estados Unidos al Tniernal Revenme Service (IRS) y/o ala -Drreceidn de Tmpuestas v
Aduaras Nacwonales de Colombsa - DIAN en los timnos del Foreygn Account Tax Comophance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen v a las regh ciones apbcables 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratadas y acuerdos miernactonales suscrtos por Colomba m) La prevencion ¥ control de Lavado de Actvos v b Financiacion del Tarronsmo

1. Bl tratymuento podra ser realzadn directamente por citada Entidad o por los encargados del iratarenta que elia considere necesanos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Chue Jos datos surmmistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transfendos o divulgados para la finanlidades mencionadas 4 a) Las
peronas undicas que henen b cabidad de asocidas o wnculadas a ka ESE wio Umdades Prestadodas de Servicios de Satud b) Los operadores necesanos para o cumplimeento de derechos v
obligaciones denvades de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidsdes Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call coter, nvestigadores, campafias de asistenca medica,
ahogados tnlemnos ¥ exteamos, entre otros. ¢) Los chentes y contraparies que mbervengan en e proceso de celebracion, ecucion, terminanion ¥ bquidacion de contralos de compra-venta de
times ¥ serncins ) Las prrsonas con las cwales b ESE wio Unidsdes Prestadoras de Servcios de Salud adelantes gestones de para efecto de b celebracion de condratos de seguros yio
reaseguros. &) A L UIAF, Fasecolda, ya cualquer obra persona jundica legalmente autormada para b admuustracion de bases de datos para cfectos de la prevension ¥ control de frandes, b
seleccidn de nesgos y contral de requisttos para acceder al Sistema General de Sepundad Social en Salud, 361 como para la elaboracion de estudios tecmcos y estadishicos

4. TRANSFERENCIA INTERMACIONAL DE INFORMACION A TERCERODS PAISES: Gue en determunadas situaciones es necesano reslizar transferencias mternacionales de s datos para
cumplr conlas firabdades del tralamento

5. DATOS SEMNSIHLES Que son facultatvas Jas respuestas a las preguntas que me ban kecho o me haran sobre datos persorales sensibles, de conformudad con b defincion legal wigente En
consecuences, 10 he sido obbgado 4 respondertas, que lo be hecho de manem veluntana, por lo que autormo expresamente para que se levea caho o tratamuento de datos sensible:, en esperal,
log reflalvos de la salud y los datos tometncos. En todo easo, para efectos del presente formiulano de conociuento de climte o contraparte, se debe tener en consideracion que o capiulo X1 del
Titula [ de la Circular Basica Juridica de la Supenmtendences Financiera de Colornbe v Crreular Externa 000 de la Supenntendencia Mactonalde Salud, exigen las mistoas

6.0ATOS FERSOMALES DE HINAS, NIFIOS ¥ ADOLESCEMTES (hae son facultatrvas ks respurstas a las preguntas sobre datos de ndfias, nifios ¥ adolescentes En onsecuenca, no hemos
sudn obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como ttular de fa mformacin, nos asisten los derechos previstos enla Ley 1266 de 3008 y 1581 de 2002 En rspecial, o derecho a
conocer, aclualmar, recuficar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mu

B. RESPOMSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables ded tratarmuento de la mformacién son la Subred Integraia de Servicws de Sahud
Centeo Onente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, cuyos datos de contacto se mctuyeron e o ecabezad de esta aut iwn En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiers, transmitan, entreguen o divulguen, e desarrolio de los previsto en ol lteral e} def numeral 3 anteor, $ean a) La Subred Integraia de
Senitios de Balud Centro Onete ESE wio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5§ . 43 Bogotd DC, telefono 344 44 8 | email
sariafiEbredrentrooriente. gov.co) ¥ cualqmer otra persona juniica lrgal dy para la ad tracion de bases de datos para efectos de L prevencibn y control del fraude,
9.AUTORIZACICN Dee manera expresa, AUTORIZAMOS e tratarento de los datos persorales meluidos Ios sensibles ¥ autorzan, de sernecesano, la transferenci nacional ¢ mlemacional de
log raizmos, por las personas, para bs finalidades ¥ en los termmos que nos fueron mformmados e o presente documento

NOTA: Se dests amplar esta mfommarién por favor viste: (www subredceniroonente gov cop en e Lk * POLITICA DE FRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSOMALES®

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDD, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO OUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADD ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES ¥ EN CONSTANCIA
FIFMO EL PRESENTE DOCUMENTOD

Firma Cliente / Representante Legal fire Dor
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J€TD8E 45,




