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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las]
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticorrupcién™;

1. Que los que guey garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[ “envicios Como” 15lcdloga

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norm-.\\qu’e lo adicione, complemente o modifique)
J. No admnuré que terceros enlrcguen recursos en mi nombre pr i de actividades ilicitas ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré i di que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a I: liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cual de los | i oenel | caso de que por aplicacion de normas ionadas con postenoridad a la firma de este]
documento se modifiquen las declaraci por mi efé das, exi do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién{
errnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d 0 de la violacién del mismo.

7. Me p yobligoa lizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
l’rnl‘ummﬂ Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado dej

linvi ] de d [} b ios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenty
lestados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y repr én legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los wltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Onginal Certficado de R Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Trlbulnno RUT
3. Fotocopia Inscnipcion en ¢l Rut Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gm able declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ulimo penodo ble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder d firmado con r iento ante Notano Publico.
NOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar debid te soportados ( A i venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y 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 Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares}
inteacionales para la Prevencién v ¢l Control del Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 dela Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan I proteccion de datos p les y que se an ¢ dos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases|
de datos v archivos que tengan por finalidad la pi n, i y control del lavado de activos y el financiamiento del lerronsmo por lo que en principio su utilizacién no requenria de una autorizacion de su titular,
la 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 serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de lap izaci iéndase 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
Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién \'Io prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, i datos para todos los]
fines p les v les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Umdndu Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud def

como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades}
nPrmadcms de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el limiento de que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La liquidacion y pagof
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el limiento de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h;
La elaboracién de estudios técnicos , estadit anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a de satisfz de clientes y y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre ion en los servicios prcslados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp v Ad ionales de Colombia - DIAN en los térmunos del Foreign Account Tax|

Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién v control ded
Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del tr i queella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser partid itid gad feridos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad def
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad para el cumplimiento de derechos y obligaci d dos de los lebrados con la ESE y/o las Unidades{
Prestadoras de Semcnos de Salud, tales como call center, it igad, paflias de asi ia medica, abogados intemos y extemos, entre otros. c) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion.
ejecucion, v liquidacién de de compra-venta de bienes y 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 def
contratos de seguros y/o reaseguros. ¢€) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legall izada para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion def

riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delennmadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades delf

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haréin sobre datos p ibles, de conformidad con la legal vigente. En a. no he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera vol a, por lo que Xp para que se lleve a cabo el lmmmlenlo de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efec(os:
del p lario de imni del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo [ de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 ded
la Superimmd:ncia Nacional de Salud, exigen las mismas, !

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

9. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar|

y der las infc i que se hayan recogido sobre mi. .
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la infc ion son In Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocudcmz ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Semcxos de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle  No. 3946,
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext 1601) y cualquier otra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (/NDICAR DIRECCIONCIUDAD
TELEFONO Y CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p les incluidos los ibles y autorizamos, de ser necesario, la (e ia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para|

las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

¥ ; . JX. FIRMA Y HUELLA ;
COMO C[)NSTANCIA DE HABER LF_IDO ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE IJ\ NFORMACION QUE IIE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A (B

Firma Cliente / Representante Legal
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