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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CUTADMUNICIIIO DEPARTAMENTO | Lo
CARGO ACTUAL VECHIA VINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD cm:;wm( jon | TIOSOCTEDAD
8, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ot 0ASTOS PAMILIARES 200.000 [rsorscs sapomponics |
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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup ds N | de Salud, y de |
os 526 de 1999, 112) de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

en suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos o la SUBRED INTEGRADA 113

1 Quelos que gue y garé ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesién, negocio, etc )
pOXIVov  de entermenct "
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad | 0 mod:
. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p de actividades ilicitas ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad pl o modifique), nif

mm transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
, Asi rmmo declaro que los rocursm que reciba de parte de lo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas
que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma ’J

Cuando a cllo hays Jugar, uanm a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE n dar inicio a ln liquidacién del (los) Contralo (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA D

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE on el caso de infracci6n de cualq de los | © en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas das con dad a la firma de csid

0 se modifi las decl por mi eximiendo por lo lanto a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda luponubthdld que so denive por informaci bry

falsa 0 inexacta que yo hubiere prop do en este d o de la violacién del mismo
. Me comprometo y obligo a actunlizar al menos una vez cada aflo los datos e inf que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
| Asalariado: Cenificacion laboral no mayor a 30 dlas o comprobantes de nomina de los tres (ltimos meses o copia del ficado do ingresos y + declaracion de renta «i es declarante
ensionadot Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Rena si e declarante
rofesional Indcpen‘hnw('mlrlllu- por OPS;: C Hi o Certifi de no mayor a 30 dias calendano mdicando vigeneia y tipo de servicio o do o cortificado de
de wrend de los Gltimos tres meses o centificacion firmada por dor publico o estados fMnancleros certificados + declaracldn de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados

finar o fi de dor, debe anexar copin de la laneta profesional del contador legible
P Certficado de y legal o d dande conste la calidad do soclo * extracios bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si s declarante
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L. Onginal Certificado de E
b Fou o 88l Regiero L::::,:L‘ﬂ::":’:‘:""“'m Legal con vigencia no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Cmara de Comercio (Para Comerciantes)
3. Fotocopia Inseripaidn en e Rit Distnta)
- ;\"Wﬂm del documento de identificocion, ampliada g 150%
6. E:l F ;"?«Im('“ de Renta del ultimo penodo gravable declirado (i esta obligado a declarar) ad
A‘Poubzm N';“““‘ del ulumo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas Vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
ey ::: I. Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento anle Notario Publico
: 0% los concopto de ingreso deben estar debid portados ( A , venta activos, herencias, legados, donaciones, etc ) —
NTENID LAS BASES DE mroJ
0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR mmgls%m‘s:& AN
CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DF. OTR -
CONSIDERACIONES
Salud v los estdndares
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disp e impartidas por la Superintendencia A,
temacionales pars |s Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo Ao iy kiR d 60, 1o S00 bles a las bases dd
Que conforme o los dispuesto en el literal b) del articulo 2 do la Ley 1 $81 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos p les y que se B {a de mna numn’)mél’l de su aular, |
¥ archivos que tengan por finalidad 1a prevencion, deteccién, monitoreo § control del lavado de activas y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria 7

proviene de la Ley

Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
M. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por |3 cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

ara efecios de |a presente autonizac on, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900 959 048-4, ubicada en Ia Calle 9 No. 39-16 y/o cualquer entidad o Umdad Prestadora dé

cios de Salud, Iada directa o ind por lo misma Eotdad antes mencionada
e, m ) Anakid: hakil 1,
Que ',.:m de acceder & la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, nuestros dalos pars fodos Jos fines
los ¥ les que comprende las dades de p de servicios de salud

> Prestadoras de Serviaos de Salud, me han informado, expresamente: :
O':Altgfx;’;g:::;rmmo DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramute de sohicitud de
s 1 como dor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratsta por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidade
de Servicios do Salud. mcluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de nesgos. <) La ) dny el cumpl que celebre d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pagol

‘ cuentas tegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el p de los req para deré a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. b
jde ~ '21""’ .OTE mﬂnu’c = gﬂ:on e antlisis de tend del mercado y, en general estudios 1écnicos del sector salud. 1) Envio de on relativa o de satisfaccion de clientes y usuanos y
ha = 08 de salud y olros servicios relacionados can la salud )) Realizacién de sobre satisfaccion en los servicios p dos por la ESE y/o sus Unidndes Prestadoras de Servicios de Salud &

fertas comerciales de venta do servich
vi6 de informacion de Sujetos de tn
ompliance Act (FATCA). 0 8 las normas que lo
ado de Actvos y la Financiacion del Terronismo

butacion en los Estados Umdos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax
Aifi y o lns regl plicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y d l por Colombia. m) La prevencion v control dd

¥l trmamento podra ser realizado directamente por citada Enudad o por los encargados del queclla
¥, 2 4 d dos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas
cadad . SON Que los datos podran ser compar s L sodimielis ) que tenen la calidad dg
USUARIOS DF LA NO[";’:"‘\I‘O Umd(l)dm Prestadorns de Servicios do Salud. b) Los op pan el cump de v oblig: denvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades
adas o vinculadas » o - A ub g4 pad pafins de medica, abogados infemas y extemos, entre otros. ¢) Los chientes y contraparies que intery engan en ¢l proceso de celebrag onJ
de Servicios de S:lﬂﬂ; :“ 60mo 2 mm(;m""" do brenes y servicios d) Las parsonas con las cusles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios do Salud adelantes gestiones do para efecto do Ja celebracién dg
v

q . zada para la administracion de bases de datos para clectos de la prevencion v cont
jay ecuc 0N |, Fasecolda, ya cualquier ol persona juridica legalmente autori y coritrol
contralos de seguros Y/o FOREBJLS _,”qﬁ:;,l:g,.,: de Segundad Social en Salud. asl como para la elaboracion do estudios téenicos y estadisticos

control de requisitos para accader ol

ANSFERINCIA INTERNACIONAL DF INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en - realizar
4. TR W

| de fraudes, la seleccion de nesgos

do mis datos para cumplir con las finalidades del

harén sobre datos personales bles. de conft dad con la defi Tega) e
uatamienio puestas 4 las preguntas que me han hecho o me gul vigente En consecuencia, no he
DATOS SENSIBLES Que son llallllﬂ‘:;‘:'“';‘ 0 que aulorizo Expresamente pars que se lleve a cabo ¢l trutamiento de datos sensibles, en especial, los relativos do la salud v los datos biométncos En todo sdo obh::do o
a8, que |0 ho hecho de ml':": ;; cliente o contraparte. s¢ debe fener en consideracion que el capitulo X1 del Titilo | dela Circulas Basica Juridica de In Supenntendencia Financier do Colombua y Circular E;. x\::
de conocim i )
prosenite formulano ema 009

i las nusmas = : R
< ma:«:ﬁ::rd:us;: ::'r::s ¥ ADOLESCINTES: Que son | s s rospucstas & s preguntas sobre dutos de oiflas, milos y adolescentes. En consecuencia, no hems sido obligados a responderlas
DATOS PIRSONALE .

FORMACION Que como fitulas de s informaci on, nos aststen los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1SK1 do 2012 En ewpecial, of derechi & conocer

; tualizar, 1
JC3H08 DUL TITULAR DE LA IN s d y - recuficar
. e “"“'"“'S‘.'&"ﬁ.'h"‘.ﬂu& N0 DI LAS INFORMACION. Que los e " .:ITMW ictada de Servicio de Sl Sur Ocetdente ESIE yio s 1
RESPONSADLES Y ENCARGATS datos do contacto ¢ inluyenn e ¢l encabesado de ea pulonzaci 6n casa, low encargados del Tratamiento de fos datos quo se comparan, tram) W nidades
de Servicios de Salud, csor o i e ) 3 anleniol, seran l)lnsdndllnqrdlhSm-mdeﬂMS\l()wmﬁ‘.\hnmllmd-l-PrmumuchSemmchsd ulle 9 Lo
v ulguen en dessivollo de 104 provusio en ¢l lik Junitics legalmante auon aads para In admunsiracitn de hases de datos para efictos do 14 prevencidn y control del f , M%m

v cumliuter (e

mn,“m.ma”..mw.mdmmmm-;..mm e sor wransf
ovprene AUTORIZA la 1
D¢ manoTe

I de los nusmos, por L
e nio# fservm inforraadis en ol presenie documento Poronas, pary

ORIZACION |
.A:‘:u’.‘“mmn-q
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VERIDH A DN TUDAS SUS PAKTIE ¥ AN FI PRESENTE LOCUMENTO
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