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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CDADAMUNICIFIO DEPARTAMENTO AT
CL 9# 4038 3753569 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ] AUXILIAR ADMINISTRATIVO FECHA VINCULACION 20181121
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERG DE EMPLEADGS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD cor::xtx?nm TIPO SOCIEDAD
X 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS l PASIVOS
|SALARIOS $1 $250.000{ AHORROS $0) SALDO HIPOTECA $0
IHONORARIOS $ 0 ARRIENDOS $ 0| vVERSIONES son&m‘uum $0f
JARRIENDOS $ 0 CUOTA VEHICULO $ 0| vemcuLOS § 0| DEUDA VEHICULOS 3 0f
8 0|CuoTA ViviENDA $ 0[proPEDADES s $2.000.000
[OTROS INGRESOS* $ 0/ OTROS EGRESOS* $ 750.000| OTROS ACTIVOS® $ 0| OTROS PASIVOS* $0f
ITOTAL INGRESOS $ 1.250.000 TOTAL EGRESOS § 1.000.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS $ 2,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TR0 Y0
; 1 EXTENSIONCELULAR
BOGOTA s 3186071502

“TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
A A NA
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST No @

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA , il
Pl e

A NA

NA NA NA NA
DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS:
CUAL:

neortal mooraco ) mansrmavondD)  erestamos () paco servicios (= a [ e
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la sohumd,ohzmdoennombmpmplodcmm'lvohnmmydmdommdaqumhmmmammhwwbmuﬁndwahmmb
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en Ia Circular Externa 009 de 2016 i

pedida por la Sup
INacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

l.thumnmnquemeguyameprénlaSUBREDINTEGRADADESlRVlClOﬂDES&UDMOCCEEWWW&NWW(M,oaxpwibn,profesién,mgouin.m);

. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita 1plad: enddesgoPmﬂCohmhmGayS”deZOﬂOownlqmmmthadmmgmﬁm o modifique)
.Nondméqmwmmwnmmennnmhe ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente of
), i efe das a tales actividad umhmrdspﬂs«mmmduemlummu
4.MmsmowoquelmmmwlqumubndemuhsumnlmmblsmwcloﬂnlmwsukOccml?mm;odumumamudaduhm
S, que 1a presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autonzoalaSUBmlNTEGRADADESERVIC]OSDI‘.SALUDSUROCCIDENTEEslndﬂrnnmahhqmdlmﬁndnl(hl)cmm(l)q\umevmcuk(n)m hSUBRm
INTEGRADADESERV!CIOSDESAWDSUROCCIDINTEES!maMmda fraccién de iera de los it

q o en el eventual caso de que por ap de normas

a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efe i porlommnhSUBRED!NTEGRADADE!ElVlCIOSD!SALUDSUROCCIDEmIEdnmdsmpomabihdndqmu
derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere p i en este d © de Ia violacién del mismo.

7Memlpmmeﬁoyobhgvauctuhmrdmmmwzmdaaﬁolmdﬂme ion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Cemﬂcuménhbon!nomywuwdiuoemwmbmudenmmadah-mﬂmmwaomddmﬁudndenwy i + decl de renta si es
mmmamowamummmm+maan es declarante.
P P prOPsf‘ ia de ios 0 Certificaci de no mayor a 30 dies calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversi 0 darni b ios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Siff
ptummuﬁdmﬁlmumomﬁcaqéndemdor debemoopudahh;etxpmfeumaldﬂlwmdothghh
Socios Emp Certificado de exi y rep donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los {iltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

OtyndCemﬁmdodeWyRaprmwnuplomwgmmnowam(m)dim.mpechdoporhCﬁmmdeCwmmo(PmCmm)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
&Powmmbodmméndekmﬁdduhmwmndommﬂndedmado(umohkyﬂoad&hm)

6. Estados Financieros del ultimo periodo di ible, exp idad con las narmes vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debids firmado con imi anteNouerublmo
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debit P ( venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
&AWWYWTAAWWN mmmnmmm Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES
TOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE vm‘mvcmmmnrmumvummummm
_CONSIDERACIONES
lwlumwmmmmelmfmmmmmwamwmm i las disposici e idas por la Superi J | de Salud y los esténdares|
parala P idn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién. del Terrorismo.
IIQnemfmahsdkpuesmmdhurﬂb)dduﬁmﬂoZd»hlaylSBldeZOlZ,huhspmmuquehtmh ion de datos en dicha di icion, no son aplicables a las|

yquese p
husedadﬁmyudnvmquﬂhmnporﬂmhﬂhpummdeteecu(m.mamuxeoymlﬂmamydmmwm.whmmmemmumm
de su titular, Ia cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Pmne&cmdehwmmﬁmdé:;,enﬁémheperLAESE,&dxudmm;wdas«vidmde&mds\n-OonidetmESE,ummmSSiom.nﬁcndnthﬂhDNo.39-46y/omn!qtﬁerenﬁdndoUniM

Prestadora de ios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A.QnepmafnctmdeaeoederahcmmhdénylopremdmdemﬁnbspormdehESEylou!gmademUﬂhduhmdorude&«vﬁosdaSalud,‘“‘ habilitad: i nuestros datos para todos|

b.ﬁn“ h et e 2 d‘ 5 !

¥ que comp F
B.Q\whESEy/omhumdeSuﬁcimde&hd,mhm‘mﬁmdo

ion de servicios de salud.
), expresamente:
FINAUDADDELWATAMIENTODBDATOSPBRSONALES:MidmupmlmhlﬂinﬁmdoopurleESEylomUnﬁaduledamksdu&mbmﬁnmwﬂkmdemw

tMMWm,MW,WmLWW,F ista por OPS y/o p debhuywvidm,b)ﬂmdnmmdemmthSEyloa@udenl

mamammhmamymhymmw.c)u; ién y el imi de qmoelahm.d)moamolylaplvmci&ndelrie@.c)u
ﬁmMypqodem.nTodcqumwhquhgaﬁdnhmgddeluﬁemymmm.g)Cmmkd limiento de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema General de]
WWMW.M[&M&MW, disti andlisis de tendencias del e y,mgm«dmﬂbaﬁmhmddmuhdb%ohhfmmlw&
nﬁ&cdén&eﬁmmyusnﬂmyoﬁmmmchh&m&mﬁdm&mﬁymmvﬁdmnhdm@amhmj)“ lizacion de sobre satisfacci en los servicios prestados por la ESE y/o sus
|Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de inft ion de Sujetos de tributacié mh&mdoaUﬁdmdMRmuS«vhaﬂRS)y/unh-D&nodhdaMmyAmNncimnludecolomh‘n-
(DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o & las normas que 1o modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) bio de informacién en virtud de tratados y acuardos internacionales|
mmm&m)hMymmldemdeMmthmmmem.

2. El tratamiento podré ser por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella consid

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrad podran ser i it gad feridos o divulgados para la finalid ionadas a: a) Las p juridicas que tienen laj
M&MomnhESEy/oUMumdemdew.b)m perads ios para el fimiento de d y obligaci derivados de los lebrados con la ESE yio|
hummm&mdosduimhswmouﬂm,' igad 1p de asistencia medica, abogados intemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el procesof
de celebracién, ejecuci inacion y liquidacién de duemvmmdebiewym’a’onAd)mpammcmhunluhBSEy/oUIﬁdadesPluﬂdmmdeﬂervﬁude&mdeddmmudopem
n&m*hwamhmylome)AhUlAF,Fuecddn,ynoualqlﬂarmpmmnjmdiu‘ if izada para la admini 16 debmeadedaw-pmefmdelaptwmdhy
eomroldeﬂmdu,laubeoiéndnﬁapxyeomvldemmmdmmumm&dmmdmmhw&mmyﬂm.
C.TEANSFERENCKAINTERNACIONALDENFORMAC{ONATERCEROSPA!SES:QM«\’ inadas situaciones es io realizar ias i i de mis datos para cumplir con las finalidades dell
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las p a las preg que me han hecho o me haran sobre datos ibles, de idad con Ia definioi legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado)

.DERECHOSDELTI’I‘(H.ARDBLAINFORMACION:Qneeoﬂwﬁhdﬁrdahmfauneidn,msnﬁmnhdaadmwvvbmmhboyl:éﬁde%ylﬂldewu. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
'our,mmynnpqﬂahsinfwmdamquuhymmogldnmh&mi
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del i de la infc i mhwmkmawmmmess y/o sus|

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se i tuy enel bezado de esta izaci Enmdocm,humwgadosdelhmﬁmdﬂmdamwu p
guen o divalguen, en di it dsbsmmhmdﬁmﬂe)ddmmuﬂlmiw,mzu)usuhadmmdcmdusdud&rommﬂylomUrﬁthdu?m&dmmdeﬁem‘dmdawm_g
MMMZMEM)'W persona juridica legal i para la admini amammmahmymmﬁm
RECCION.CIUDA Y COR DE CONTACTO).

RECY ELE 4 U
QAUTORIZACIGN:DemwAlHDRIZAMOSd i de los datos p incluidos los ibles y i de ser o, la ia nacional e i i de los mismos, por las|
|personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informad en ¢l presente ds

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 FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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