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cLomoENDE LosoNEROs FoNoos o
Quien lap I b én nombré propio, da manera voluniaria y dando certeza de que todo lo aqui consignada es clero, realiza la sguwenta declaracion do fuentes de
londas a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con ol propdsilo de que sa pueda dar o lo sofial al 10 en la Circular Extorna 009 da 2016|
p por ls Supar de Salud, y da las Leyos 526 de 1999, 1121 da 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anlicormupaidn”,
1. Que los que que ¥ garé a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienon de 1as siguientas fuentes (dotalle, ocupacion, profesen, nagooo
elc. )
' \
( Aholoao=d cono o ial Jde enfarrmaexicy ]
2. Que estos bienes no p de ning dad ilicita do on el mao Panal Colomblana (Ley 599 da 2000 o cualquior nama que o adiciane, complamanta o modfique)
3. No admitiré que on mi nombre tividades ilicitas

on d Codigo Penal Calomblana (Ley 590 da 2000 o cualquiar norma qua o)
ladicione, complemente o moc-l'wqua). ni ef é a h‘“ 0 an favar de p con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los mu.usas quo feciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE sa destinaran o actividades Ncitas.
5. Informare d que modifiqua la pr declaracion, una vaz langa canocimiento da la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE 'SERVICIOS DE SALUD SUR ESE o dar inicio a la liquidacién del (lm) Contrato (s) que ma vincula (n) con In SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso da de " » da los tork @ an al da que por APIEACISN da NOFMAas KIRGONAARS o
postaniondad a la firma de este documento se modifiquen las declarach por mi por o lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal

da la viol; dal mismo,

por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

CPPror S e mnonwornmuﬁuomwnhamudonﬁ'nlmdehmunmmemalmmmwwﬂmﬂ‘.m 4 ronts % o
doclarante. a0n
Pansionado: mhMowmumubwmmwmommdﬂmu s declarante.
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daclaranta
1. Oniginal Certificado de Existencia y Rep on Legal con vigencia no superior a (90 ) dias,

Folocopia dol Registro Unica Tributaria RUT. Por1a Camara de Comercia.(Para Comercsantas)

Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Declaracion

Fotocopin amwmmm*' do ( s esta obligado a o
Eslados Financiaros del ultimo pericdo f d con las nomas vigentas, cenificadas
firmaido con ante Notario Publico. mmm*‘“‘%-mml
A Todos los concapto de ingraso daban estar debidamenta soportadas. ( Armendamis venta activos. hy ek i -
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1. Qua los datos on ol p I laria de Ci i dal Cllente san regidos diendo las

|da Salud y los lonal pnm In P lon y el Control del Lavado de Activos y |a Financiacion del Terrorismo,

2. Quo conforme a los dliplmllD on ol litaral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las que buscan la p 4n de dalos p y que en dichal
(disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por fi la y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
10 quo on principio su ulllizacion na requeriria da una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley,

3. Qua los datos parsonales adicionales para el estudio téenico del riesgo se Iralaran observando las disposiclones legales vigentes.

4. Que los dnlal. lnmhton saran |ralados para finas nomen:lulm razon por la cual procedo a emitir la sigulanta:

Para ofoctos do la pi por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con NIt 900,959,051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, teléfono 3 44 44 84 yio
icunlquier entidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud, directa o Indl por la misma Enlidad anles mencionada,

Doclaro oxprosamante:

A. Quo para efactos do acceder a la én ylo én de servicios por parfo de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para lodos los fines lracluales que I las activid de pi lon de servicios de salud.

y

B. Quo la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tralados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)
finalidados® a) El irdmite de solicitud de vinculaclén como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraclual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EIJ
de incidn de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la daterminacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
u]ucucléu yel cumpllmlonlo da contratos que celebre, d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados, g) Controlar el li de los requisitos para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
técnicos , osladisticas, encuestas, andlisls de tendenclas del mercado y, en general esludios técnicos del sector salud, §) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|
usuarios y oferias comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios con la salud. |) de scbre en los servicios prestados por 1a ESE ylo
sus Unidados Prestadoras da Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos a| Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y|

Aduanas Naclonales de Colombla - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo quen y a las iones apl 1) Ir

do Informacién en virtud da Iratados y d itos por Colombla. m) La prevencidn y control de Lavado de Actlvos yla Fmanclacnén del Terrorismo.

2. El iratamiento podrd ser realizado direclamente por cllada Entidad o por los gados del que ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrdn ser compariidos, feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas Juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinculadas @ la ESE y/o Unidades Prestadodas do Ser\llcins de Salud. b) Los ios para el de d y
lobligacionas derivados da los conlralos calabrados can la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, lales wmo call center, i pailias de medica,
abogados intemos y exteemas, entre olros, ¢) Los clienies y conlraparies que intervengan en el proceso de ion de de P! la de
bienes y sarvicios , ) Las porsonas con las cuales |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Sarviclos de Salud adelantes gesticnes de para efectlo de la celebracion de conlralos de seguros yl/o
reaseguros, a) A la UIAF, Fasecoldo, ya cunlquir olra persona Juridica lagal lorizada para la da bases de dalos para efectos de |a prevension y conlrol de fraudes, |3

seleccion da riesgos y conlrol de requisilos para acceder al Sislema Ganaral de Sequridad Soclal en Salud, asi coma para la elabaracion de estudios lécnicos y estadsticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que an delerminadas siluaciones es nacesaria realizar (ransferencias interacionales de mis dalos para
cumplir con las finalidades del tralamiento.

5, DATOS SENSIBLES: Que son lacullalivas las respuestas o las preguntas que me han hecho o me haran scbre datos personales ibles, de conformidad con la di legal vigente. En
no he sido a qua lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamenle para que se lieve a cabo el Iratamiento de dalos sensibles, en
aspecial, los relalivos do la salud y los datos biomélricos. En lodo caso, para efeclos del presente formulario de conocimiento dal cliente o conltraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo X! del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintondancia Financlera da Calombla y Circular Externa 009 de la Superintendancia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES! Qua son facultativas |as respuestas a las preguntas sobre datos da nifas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|
sido obligados & responderias,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Quo como litular de |a informacién, nos asisien los derechos pravistos en la Ley 1266 do 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
, revocar y s der las Infor qua se hayan gldo sabre mi,

8. RESPONSAELES Y ENGARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION; Qua los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Sur ESE y/o sus Unidades F'malnduras do Servicios de Salud, cuyas datos da conlaclo o Incluyeron on ol encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargadas del Tratamiento de los
dalos quo so , entreguen o divul on desarrollo do |os pravisio an el litaral a) del numaral 3 antarior, serdn : a) La Subred Inlegrada de Servicios de Salud|
Sur ESE ylo sus Unidados Prestadoras de Serviclos de Salud (Carrora 20 #478B - 35 Sur Bogotd DG, falofono 7300000 , g-mal| sarlafti@subredsur.gov.co) y cualquier olra persana juridical
legalmente da para la Ini ion da bases de datos para efeclos da Ta provenclén y contral dol fraude (INDICAR PIRECCION,CIUDAD, TELEFONQO Y CORREQ ELECTRONICO

DE CONTACTO ).

9, AUTORIZACION: De manara oxprasa, AUTORIZAMOS el tratamionta da los dafos parsonnlos Incluldos los sensibles y aulorizao, da ser nocesario, la lransferencia nacional e internacional def
los mismos, pot las parsonas, para las finalidades y en los lerminos qua nos fueron Informadas en el prasente documento

INOTA: Se dosea ampliar esta Informacidn por favar visito: (www.subredsur.gov. co) on al Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES'

Al o P e iy IX. FIRMA Y HUELLA

= U 1

COMO CON51ANCIA DE HABER I.E|DO ENTENDiDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXAC] AY VERlDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

Firma Gllente / Raprosantanta Lagal

(LINFORMAGION BE VERIFICACIH

1. Focha

1. Facha 2, Cludad 2. Cludad
3. Nombre del funcionarlo o 3, Nombro y Cargo do
Asesor: quion verlfiea:
4. Lugar do ln
4. Lugar da [a Entrov/sta; Var Tadbldni
5. Obsarvaclonas; B, Obsarvaslonas:

ACEPTADO RECHAZADO
(| 0. Flema y addula:

6. Resultado da la Entrovi
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