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Quien suscribe la presenle solicitud, obrando en nombre pruplu de manera mlun(ana y dando cesteza de qua fodo (o aqul conslgnado es tierto, realiza la'siguiente declaracion de fuzentes de fondos a ta SUBRED INTEGRADA/
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimi 4 lo sefialado al respecto en la Circalar Extema 009 de 2016 e\pedlda porla Supennlendencla Nncmnal de Salud, Y
de las Leyes'326 de 1999, 112 de 2006 y 1474 ds 2011 "Eslatulo Anhcorrupcmn

. -

L. Que los recursos que entrague y en!regare a laSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCC[DENTE ESE provienen de las siguientes frentes (delalie ocupacton pmf’esmn, negecio, etc.).

["Fn‘{:e,\’mfi'm‘ . - : . ‘

2. Que estos bienes no prm ienen de ninguna ucnwdad ilicita contemplada en el Cédlgo Pena] Colombiane (Ley 599 da 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cua]quler nortaa que lo adiciene, complernenle 0 modlﬁque)
ui efectuard transaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. .

4. Asl mismo declaro que los recursos que retiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BESALUD. SI‘JR OCCIDENTE ESE se deslinaran £ actividades hcnas

5. Informaré inmediataménte cualquier circunstancia que modifique [a presente.declaracién, una vez tenga e cimiento de la misma.

6. Cuando 2 ello haya lugar, autorize a [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE & dar inicio a la liquidacion del {los) Contralo (3} que me vineule (n} con i= SUBRED) i
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de log numerales anteriores o en el eventual caso de que por eplicacion de normas sancionadas con posterioridad a
la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por Io tanto a la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE ESE de toda responsnblhdnd que se

derive por informacin errénea, falsa o inexacty que yo hubiere pmporcmnadu en este.decumente, 6'd¢ la viclacién del mismo.,
7. Me compromem y cbligo a actualizar af menos una ve cada aflo los datos ¢ informacién que fueren requendos porla SUBRED IVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU‘D SUR OCCIDENTE ESE.

3 ¥ retenciones + declaracidn de renta si es declaranle‘

Asalariado: Centificacion laboral no mayor 2 30 dias o comprobantes dé ndmina de los tres dltimos meses o copia del certificado d¢ ing
Pensionado: Cértificado de pensién o desprendibles de page de los iliimos tres meses + declaracién de Rentasi es declarante.
Profesional Independlentanntratishs por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones-de contratos no mayor a 30 dias calendafio indicande vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado dey
inversiones o contrafos de arrendamiento o gxtractos bancarios de Jos Gliimos tres meses o certificacién firmada por contader piblico o estidos financieros certificados + declaracién de nenm sl es declarante Nota: Sil
presenta estados finencieros o certificacion de contador, debe anexar copia dela tmjeta profesiona? del contador legible.

ISocIns Empresas: Cemﬁcadu de existencia y representacion legal 0 documento donde conste la calldad de sotic + extractos bancertds de log iltimos res meses + declaracién de renta si es declarante .

L N - -
1. Ongmal Cemﬁcndo de E\:lslencm ¥ Representac:ﬁn Legal con wgencna 7o superior a noventa ( 90 ) Gtas, expedido per |z Cimara de Co‘rnercm (Para Cumemaules) "o i ~
2. Fotocopia del Registro [ Unu:o Tributario RUT. } .
3. Fotocopia Inscripcin en el Rit Distrifal. : : B - . e BN
4. Fotocopia del documenlo de identificacian, ampliada a] 150%. )
5. Fotocopia Dectaracién de Renta del ultimo periodd pravable detlarado ( si esta ubhgadu a declam)
6. Estados Financieros del ulimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenigs, certificados yio dmc(armmdus segt’m sea el casa, [Obhgados 2 llevar contab;ladad)
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con reconccimients ante Notario Publico. . -
NOTA: Todos los concepto de i ingreso deben estar debldamenle soportados. ( Amendamienlos, venta acmos herencies, legados, donaciones, efc.) E o s

1, Que los datos pecsonales solicitados en ¢l presents formulario 42 Conncmnenlu del Cliente sor: regidos atemhenda lns disposiciones e instrucciones impartidas por Ja Superintendéncia Naclonal de Salud y los estindares|
intemagionales para la Prevencién y €l Conlrol del Lavado de Activos y fa Financiacién del Terrozisme. '
i

G en dicha d

P , N0 500 ephcabls alas

2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, Tas disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que 58
beses de datos y archivos que tengan por ﬁnalldazd fa prevencion, deteccién, monitoreo y contrel del layado de activos y el financismiento el terrorisme, por lo que en principio su wilizacién no requennn "de una autorizacidn de

su titular, 1z cual proviene de la Ley. :
3. Que los datos persondles adicionales para el estudic técnico del resgo se trataran observando las dlsposmlons IegaIes vigentes.
1. Qua los datos tamh1én serdn tratidos para Bnes comerciales, razén pnr la cual procedo a emitiv |4 siguiente:




5 - . .
LBl . - N Versiom: . T, 1
B L e FORMATO SARLAFT ; i ' ‘
B SurCecidente ESE. fecha de aprobacién: - 27/12{2018
Codigo: ) 18-02-F0-0011

Para efectos dela presente autorizacion, enhéndase por LA ESE, Subred Inlegradn de Samclos de Salud Sur Occidente ESE, ‘con Nu_ 900.959.048-4, ublcada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cua]qmer :nndad [ Umdad Prestadora
de Servicids de Salud, lad dlrecln oindi por la misma Enlidad antes mencienada. i X

Declaro expresamente: . . N
A.-Que para efectos de acceder a la coniratacién y/o prestacién de servicios por parte de |z ESE y/o alguna de sus Umdads Prestadoras de Servicios de Salud debi habilitadas, sumini nuestros datos para todos|

los fines precontractueles y contractuales que comprende las aclividades de'prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE yo Unidades Presiadotas de Servicios de Salud, me han infermado, expresamente: . :
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Semcms de Sa]ud parg las siguientes finalidades: a) El rmite de solicitud de
Vinculacion como consumidor, cliente, deudor contraparie conleactual, Servidor Publico, Contratista por OPS yo proveedor de bienes y servicios. b) El preceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus
Uridades Prestadoras de Secvicios de Salud, incluyendd la determinacién.de- tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y &1 curmplimiento de contratos que celebre. d El control ¥ 1a prevencion del riesgo. &) La
liquidacién y paga de cuentas. f) Todo lo que invelucre Ja gestion integral de los bienes y servicios contrdtados. gy Controlas ¢! cumpliriento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Siskema General de|
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estullios técnicos , estadisticas, encuestas, endlisis ds tendencias del tgreado y,. en gencral atudms lé:}:os det sector salud. i} Envio de informacion selativa @ encuestas de
isfaccion de clientes y ios y ofertes comerciales de venta de servicios de satud y ofros servicios relzcionados con la salud. ) Realizacié sobre satisfaccién en los servicios preslados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadéras’ de Servicios de Salud. k) Envié de informiacitn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (‘!RS} ylo a la -Direccidn de Imp y Aduanas N les de Colombia -
DIAN en los términos ' del Foreign-Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquer: y & las reglnmenlﬂuones aplicables. Y hlercamhm de Ln.formacmn en virtud de ratades y acuerdcs intemacionales
suscritos por Colombia m} La prevencién y control dé Lavado de Activos y la Financiacién del Temorismo. . .
2.El trnta:nlemo podru ser realizedo directamente por citada Entidad o por los er\{:argadns del tratamiente que ella considérs necesarios.

' i

3, USUA.R]DS DE LA lNFDRMACION Que los datos sunurustrados pedrin ser compa.mdos trensmitidos, enlregudos lransfeudos o divulgados para Ia finalidades jonadas a: a) Las p juridicas que fienen I
calidad de asociadzs o vinculadas'a la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ef cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de Ios contratos celebratos co fa ESE Yo las
Unidades Prestadoras de”Servicios de Salud, tales como call center, mveshgadores cornpaiiias de asistencia mediea, abogados intemos y extemos, entre olres. ¢} Los clientes y conlrapartes que intarvengan en el proceso de|
celebracién, gjecucion, terminacién y liquidacién de coniratos de compra-venta d¢ Iienies y servicios . d) Les personas con las cuales la ESE y.fo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de lal
celebracion de contratos de seguros yo reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier dtra persona juridica legalmente autorizada para [2 administracién de bases de datos para efsctos de Ia prevencibn y conh'ul de frnudes
|l1a seleccién de riesgos y control de requisitas para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi €omo para 1a elaboracion de estudios idcnicos y estadisticos. |
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE mFOMlAC[ON A TERCEROS PAISES: Que ea determinadas situaciones es necesario realizar ransferencing intemacionales de mis datos-para cumplir con las finalidades del]| ..

b tralamiento
- [l5. DATOS SENSIBLES: Que sé)n fecultativas les respueslas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conrorrmdad con fa definicion tegal vigente. En consecuencia, no he sido obligade 8

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ralamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo ¢aso, para)
efectos del presente Formulirio de conocimiento del dliente o contraparie, se debs ‘tener en consideracion que el capmﬂo Xl del Tilulo 1de fa Circular Basma Juridica de fa Superintendencia Financiera de, Colombla y Circalar](-

Externa 009 de laSupemlendencla Macional de Salud, exigin lns mismas.
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respueslas a las preguntas sobre dalos de mﬁas nifios y adolascentes Ea consecuencia, no hemos sida cbligados a responderlns

4
‘7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA lNFORMACION Que como titular de la ml‘ormacmn nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, et derecho a conocer, actulizar, rectificar,

revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INF ORMACION Que los rsponsables del tratantento de la informacidn son Ta Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Occidents ESE yfo sus

Unidades Prestadoras ‘de Servicios de Salud, cuyos datos dé contacto se incluyeran en el encabezado de esta aulorizacién. En todo caso, Jos encargzdos del Tratamiente de los datos qué se compartan, wansfiera, transreitan,

entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal &) del nutneral 3 anterfor, serdn : a} L2 Subred Integrada de Seryicios de Salud Sur Occidente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 2

No. "39-46, Bogotd, Yeléfono 7360503 Ext I601) y cualquier cira persona juridica legalmente autorizada para la ndrmms(ramén de bases de datos pars efectosde la prevencién y conirol del fraude ANIICAR
IEECC{DN CIVDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTC ).

9. AUTORIZAC[(’)N De manera expresa, AUTORIZAMOS €l watamightd de los datos personules incluidos los sermbIes ¥ AUTOTiZRMOs,. de ser necesario, la transferencic nacional & mlemaucna.l de los mlsmos por-las persunas
para las finalidades y en los térmiftos que nos fizeren informados en el presente documento.

.
N .

COMO CONSTANCIA DE HABER LE QUE LA INFORMACION QUE HE SU'MBHSTRADO
123 EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[T k).

Firma Cliente / Representnﬁte Legak




