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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que lodo lo aqui consignado es cierto, realiza [a siguients declaracién de fuentes de|
rondosnlaSUHQEDlNTEGRADADESERVIClOSDEsN.lDSURE.S.E con el propésito de que se pueda dar ¢ i a lo seflalado al respacto &n la Circular Exterma 009 de 2016}
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1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen do las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesidn, negocio,

letc.):
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) Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 da 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
Gilas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuaiquier norma que lof

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad flicita contemplada en el

3, No admitiré que terceros entreguen récursos en mi nombre provenientes de actividades it
) é .ones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
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4. Asl mismo declaro que los recursos que re<iba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S E se deslinaran a actividades licilas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar inicio a la liquidacién d
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ol eventual caso de que por ap 6N de nommas
lcon posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las d por mi ef . imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
@ toda responsabiidad que se derive por informacién eronea, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionado en este documento, o de& la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a aclualizar al menos una vez cada afio los datos e Informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E.

el (los) Contralo (s) que me vincule (n) con la SUBRED]
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CONSIDERACIONT S

1. Que los datos personaies solctados en el presente formulano de Conocimeento del Chents 30N regidos Alendiendd las GAPOBGIONSS § MENCCICNES IMParkdas por |a Superntsdencia
Nacional de Salud y los estandares ntemaconales para la Prevencon y o Control del Lavado de Activos y 1a Fnanciaaon del Terromnmo
2. Que conforme a los dispuesio en el ideral b) Oel ariculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposscones que buscan la p de datos ¥ QU 50 SNCUBNTEN COMENKIOs en dehay
d”oaoon,mson-ptati-ahsummdamym'mnmpwmhmm.mvmﬁmﬂmy-mﬁm\!01
(0 Que en PINGEIO Su LHEZACON NO requenna Ce UNa auloNZacoN de su Mular, la cual proveene de la Ley

(3. Que los datos personales adionakes par ol estudho IBaNico del nesgo se trataran lns desp logales vig
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AUTORIZACION
iPara efectos de la pr A e por la ESE. Subred integrada de Serviaos de Sur ES E, con Nt 900058564-9, ubicada en ta Camera 20 # 478 35 wur | teléfonol
m,/ocwqw-m.uoumaa"- dora de S 308 de Sakud, drecla o por la mesma Entidad antes mancionada.
{Declaro expresamente:
Ampu-uuuosu.m-hmwmm-mwmmuaszwm*ngmmmgamam debidaments habdiadas
Jsummnistramos nuestros datos para todos los fines pr yc que de las actividades de prestacon de servwcios de sakud.
8. QuelaESEyol P de Servicios de Salud, me han nformado, expresamente
L:FlNAlJDADDELTRATAMENTODEDATOSPERSONALE&Msm:mwmwhisewoulmlmwolasuvwd‘m para las sguntes
nalidades: a) El trimwte de sobcitud de vinculacdn coma consumidor, chante, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provesdor de bienes y sarviaos. B) £
Proceso de negoGacon de contratos con la ESE yio alguna de sus Uridades Prestadoras de Senvacios de Salud, ncluyendo la determinacon de tanfas y analisis y seleccion de nesgos. ¢ La)
yel sento de que celebre. d) El contral y la prevencion del nesgo. @) La kqsdacion y pago de cuentas f) Todo lo que invokucre (a geston integral de los bienes y
msmsmwummMWmm.mMahummww*Wme h) La elaboracion de esthudion
[técicos | estadisticas, encuestas, analisis de tendencas del mercado y, en general estudios técnicos del sector saiud. i) Envio de inf On relativa a ias do sa Y de ol y
[usuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros senvicios relacionados con la salud j) R de tas sobre faccion en I8 servicios prestados por la E S E
msmmawuw k) Enwio de informacion de Supetos de tributacion en los Estados Unidos al Inlemal Revenue Service (IRS) y/o a la ~Direcaén de impuasios
Nacs de C mmmmswrwmxrummAu(rArcA)o-lnmnmqu-h y 8 las U |
[intercambio de informacion en virtud de por C m) La p 3 ymanmmmthmﬂTmm
lBhlmmmmmmmWowm pados del o que ella ders
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, f 0 divukg para la a a) Lay
mmqmmhwaMom-hﬁaanmmammmmm para ol P de derechos)
y derivados de los con la E SE yio las Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, tales como call conter, 1, compadias de medica
L entre ctros. ¢) Los dientes y contrapartes que intervengan en el pr de 36N, ] de de compra-venta dej
bmwsyms d)uspns:mmhsthSEylnmumuwkwmwmhmdﬂcﬁh de de ylol
reaseguros. €) A la ULAF, Fasecoida, ya cualquir otra p juridica legalr izada parala ' ﬁnmhhmmdmdohmymmumm
Iselecodn de riesgos y control de requisitos para der al S G de S “SnaﬂlnSA\;d.lslmmnpulll de y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROCS PAISES; Que en es realzar L i jonales de mus datos para)
jcumplir con las finalidades del tratamento.
DATOS SENSIBLES: Que son fa las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p y iiles, de conformidad con la defs bg-lnq-nuEn
no ha sdo a que lo he hecho de manera % potloque X Xp para que 3o lleve & cabo el - de datos b
mbsm:uhmymmm&mmmdwu lan del clienta o trap umwmmwu
fcapitulo X1 del Titulo | de ka Carcuiar Basica Juridica de la Supen iera de G 'ymmmm-mmwwmum;
DATOSPERSONALESDEMMSMNOSYADOLESCENTE&OWM vas las a las preg sobre dalos da nifias, niffos y En nommnq
sido obfigados a responderias. e

7. 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 »f
lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s& hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOCS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los les del g da la inf n son la Subred Integrada de Servicios de Sahx|
waseyomsmmmmwummma ss incluy enel de esta rizacidn. En todo caso, los encargados del T

de los datos que se compartan, en de los p en el literal e) del numeral 3 antenor, serdn : a)u&wm-wmm&mx-o.
wmeaEy/amsmmumasmmnm ﬂmmmmmly iquier otra p jundica leg:

lia admunistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude INDICAR Dil ON, IC! ).

19 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per les incluidos los y de ser L nacional ®

llos mismos, por tas p pama las yen los que nos fueron ink dos en el ° d

IX. FIRMA ¥ HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA

INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIIJCA/)ASSUS PARTES Y FIRMO EL
2 PRESENTE DOCUMENTQ.
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INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X. INFORMACION DE ENTREVISTA ‘ X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2 Ciudad 1. Facha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor. quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: "u‘m 0.:‘::.“
§. Observaciones: 5. Observaciones;
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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