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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

jusen suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguwente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar L alo lado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup d N al de Salud, y de Lo
JLeves 524 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

I Que los recursos que entregue v entregaré 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio. etc )

(

\

2. Que esios bienes no provienen de ninguna actividad icita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo ad 1 o modifi
13. No admutire que lawos entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de "000 o cualquier nomnqu: lo ad pl 0 modify Y
» 4

2 tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
M. Asl musmo declaro que Jos reanol que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades hatas.

b, Informare que modifique la p decl. 6n, una vez tenga conocimiento de la misma [l
. Cuande s ello hava lugar, nnon./o 2la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inici0 a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA D
ISERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infr de cuak de los | 0 en el eventual caso de que por apl on de normas dad a la firma de st
poocumeno se modif las decl por m efe das, exumuendo por lo 1anto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE dewdatspombthdﬂqmsedmxepudm
berronea. (alss © mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo
7. Mie comp y obligo & lizar al menos una vez cada aflo los datos e informacion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

JAsulariade Ceruificacion laboral 0o mayor 8 30 dias 0 comprobantes de nomina de los tres Glumos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta s es declarante
|Feununade: (nﬁdukwwodaumqucpmaknmumuam' declaracion de Renta si es declarante
¥ rofesional lud por OFS: C H o Cerufi de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de senici0 0 constancia de comisiones © ceriificado de my ersoney]

) comsion de ul-udu!nam © extracios bancanos de los Glumos res meses o ceruficacion firmada por contador pablico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenia estadoy)
ussicamiin o coruficacsn de conador. debe anerar copia de la taneta profesional del contador legible

Prucin Empresas: (enificado de eustencia y rep legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los Glumos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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2 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT

A, Fotocopa Inscrpoon en ef Rit Distotal

Lo Fotacopia del documento de identificacidn, amphada al 150%

< 1 orocopia Daclaracion de Renta dol wltimeo periodo gravable declarado ( s1 esta obligado a declarar)

s, 1 viados Fimanvieros del ultima penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados seprun sea el caso (Obligad s a lesar contaln
APODERADO: Adiumta poder detidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA Todos kos concepte de mgreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legadon, donaciones, eic )

‘e )

b6, ALTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAC 10N CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
I\ ANCTERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICI0S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE GVROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que kos datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disp e instr impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandars

hnternacronales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en ¢l hiteral b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p 6n de datos p les v que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aphcables a las bases def
Ljatos » archnvos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, por lo que en principio su utilizacion no requeniria de una autonzacion de su titular L
houal proviene de la Ley

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

AUTORIZACION

IPn efectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
o de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

ro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, 108 nuestros datos para todos los|
ines p! les v les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
Que la ESE v/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes finalidades. a) El trdmite de solicitud del
hanculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El p de neg 6n de con la ESE y/o alguna de sus Unidades
[Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de larifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pagol
lde cuentas f) Todo lo que involucre la gesuén integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requi para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud h
elaboracion de estud anilisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y
fertas comerciales de venta de ser\lcxos de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud &
v10 de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al lnlemnl Revenue Service (IRS) y/o a la -Di on de Imp y Ad N. les de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tay]
ICompliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) I io de infc ion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control dej
[Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del que ella idere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, dos. d fenidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de}
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el I de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades}
[Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, ias de asistencia medica, abogad ¥ entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,
fejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion dej
k-ontratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion def
nesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de dios té y di
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del|
jratamiento.
DATOS SENSIBLES: Que son ltativas las resp a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de confonmdad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
erlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l i de datos bles, en especial, los relativos de Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos]

el p formulario de imi del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridicade la S d F iera de Colombia y Circular Externa 009 dej
Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adol En no hemos sido obligados a responderlas

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectficar)
ocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades|
estadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de conlaclo se incluyeron en el bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen of
nulgum. en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46, Bogotd,
0 7560505 Ext. My_ y cualquier otra p Jjuridica legal autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. (JNDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y

.AUTORIZACION: De manera c\prcsn, AUTOR]ZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los bles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, paraf
Jlas finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
/-\ ESEXACTAY VHIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

VM doro

i Firma Cliente / R:pnscnmnte Legal
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