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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

[Quien suscribe la presents salicitud, cbrando en nombre propio, ds manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente dedlaracin de fuentes de

[fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de qus se pueda dar li ) a lo seflalado al resp en la Clreular Externa Q09 de 201
da por la Superi di Nacional de Salud, y de las Leyss 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcién®

1. Que los que gue y entregaré @ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio

etc )

( Actvaeocles come psicoitger 2 pecics! 2ocio }

2 Que estos bisnes no provienen de ninguna actividad ilicita conterplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que tevceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades lllctas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o

plementa o fique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
[4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destineran a actividades licitas.
3, Inf 6 nmediata L cirou que modifique la presants daciaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBREDY
EORADADESERVIGOSESALUDSJRESEM-IM&Hmdﬂndoadwmalummluuﬂubrsomdwmhnlnmdequopmmm«mm;m
-hlmdtd.dnwmtmnmodﬂi@ml-dedz-dmupwnidmdn,nlmmcbporlohmolhSJBREJINTEGRADADESERVICIOSDESALUDS}RESE de todx
responsabhciad que se derive por inf 6 6nea, falsa o que yo hubiere prop do en este d o, 0 da la viclacién del mismo.
,anmydimlm-llrmnulumvuudlu'ohcddaﬂdmmddnqu-luermnq.nida-po(hs.JBREDlmEQRADADESERonsmsn_UusmESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
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JPensionado: Cartificads de pensitn o desprencibles de pago de 108 Liltimas tres meses + declaracién de Renta sl es declaranta.

f indep por OPS: C de | 108 0 Certific de no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia y tipa de serviclo o constancia de!
o0 oartificado de Inversiones 0 contralcs de armendamerto 0 extactos bancarios ds los (imos tres meses o cenificacién frmad por dor pdblico o estados financleros)
u + dectaracién de renta of es declarants Notx: Si p - ° fi ‘.acm.mmx-mummmwmmumuqbu

tos Emp Cartifi do cla y 6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los UiMos tres meses + declaracidn de renta & es)
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Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

[3. Fotocopa Inscripcion en of RE Distrita),

Fotocopts del docurnento de identificacion, smptiada el 150%

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pericdo gravable deciarado ( sl esta bligado a declarar)
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: Adjurta poder debidaments firmado con reconocimianto ants Notario Publico

INOTA: Todos los concepto de ingreso doben estar debidaments dom ( Arrendamientos, venta activos, h k s, oic)




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFCRMACION|
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 p | li f io de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones @ i iones impartidas por la Superintedencia Nacionall
de Salud y los estandares Inbmadonales para la Prevencion y el Conttrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarisma.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, Iastﬁsposuarsquabusanla ién de datos p les y que se an cor en dicha)
|disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ) it y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por]

Io que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual prunona dela Lny
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo e trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

[Para efectos de |a presente autorizacién, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicics de Sur ESE, con Nit 900.950.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 43, teléfono 3 44 44 84 ylg
q ntidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Daclaro expresamente:
A. Que para efectos de der a la cor én y/o pi 6n de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habilitadas,
suministramos nuestros datos para todas los fines p y que P las actividades de prestacion de servicics de salud.

&QuolaESEonUmdadesPratzdaasdaSetvlclasdeSalud me han informado, expresaments:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por Io ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigul
inalidades: @) El trdmite de sdlicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, idor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicics. b) E)
P de negociacién de mnlaESEondgunadousUnidadesPim@vamGSalm.“" do la jon de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La)
Jecucién y el cumplimiento de que celebre. d) E] control y la prevencién del riesgo. e) La liquidaci ypagode f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
serviclos contratados. g) Controfar el iento de los requisit -knsavi:icsdenluddelsmcenerdda&guﬁdad&dzlan&lud.h)udabuadéndoedudm

i tas, andlisis de tendenci dalmaﬁdoy,mpmrzlsmdicsh&cmdslsmnlm i) Envio de inf én relativa a de satisfacion de cli
y ofertas de venta de servcios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Reals de sobre satisfaccit mloumi:msprestado-porlaESEylu
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetcs de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Inwm v
Aduanas Nacionales de Colombia - I]ANenlostkmmosdelFomgnﬁoeoumTaxGompllanaAct(FATCA) 0 a las normas que lo modifiquen y a las 0
de Informacion en virtud de tratados y suscritos por Colomb m)upma:IMymddoszadodeAmvosylaﬁmbnddTnm

2. El t i podra ser realizado directaments por citada Entidad o por los gados del tr i que ella idk

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser o divulgades para la fi d ionadas a' a) Las
Ipomas]urldlcasquehmmla nﬂdaddoasodadnovlnwla@salaESEyloUnl&ds Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los . ios para ef i da hos y}
dos de los lebradk mlaESEyhmmmhma&wmdoWUemulam(mmgndaes,wml\lahmamedxa
abogados intemos y exteernocs, entre otros. ¢) Los cli "gan en el pr de de de compra-venta dey
bienes y serviclos . d)LaspmmnawnIaswnlulaESEyloUnl@:hPrd:&-nsd-&wmtwmmapndmﬁhmtndmdomaugmylo
reaseguros. e) A la UIAF, F ida, ya cualquir otra Juridica k para la 1 ﬁmhmmdmdehprwmymﬂa'mh
leccion de riesgos y control de itos para der al Sistema de S “SncalcnSalul-lcnm:mh“ ion de y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es rio realizar wias i ionales de mis datos para
cumplir con las finalldades del tratamiento.
|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas pr que me han hecho o me haran scbre datos per l les, da idad con la ici quvlgenba\
\cia, no he sido obligado a d -\molohohodlodenm | ia, por lo que para que se lleve a cabo el i de datos
especial, losrelnﬂvosdelanludyludauuomﬁﬂEnh:!oa::,pmdmuwmhvmhrbdomn-hddd“ommudammmwmdawmod
-pmﬂo)ddelﬂmloldahGrmlar%lmJuddvcadoh&apenmFmbMymmmaHWmmmﬂa&w.mhsmm
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculta a las preg sobre datos de nifias, nifics y adolescentes. En onsecuencia, no hemos)

sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infarmacidn, nos asisten lcs derechos previsios en [a Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a}
conooer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las que se hayan gido sobre mi.
8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que lcs bles def de la infe cién son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
F de icios de Salud, cuyos datos de s incluy enel do de esta 4n. En todo caso, los encargades del Tratamiento de les
rtan, transfiera, jtan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en e literal e) del numeral 3 anterior, serdn : 3) La Subred Integrada de Servicios de Salud)

Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000, e-mall sarfafibsubredsur.gov.co) y cualquier ora persana juridica
i i ‘CORREO ELECTRONICO

S.AUTORIZACIOF:I: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos px i dcs los y 1 de ser io, la i ional e i ional de)
los mi porlasp para las fi iesy en los inos que nos fueron enelpr
INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION|

DE DATOS PERSONALES".

; ‘ IX. FIRMA Y HUELLA
" COMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y %AENTooﬁssuspAm‘esv FIRMO EL
Firma Clients | fepresentants Legal Huella Indice Derecho
* X. INFORMACION DE ENTREVISTA IS B XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
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rio 3. Nombre y Cargo de
KN Non:_bm del funcionario o e W
4 Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: verificacién:
8. Observaciones: S. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO ;
6. Resultado dela Entrevista: | (O O & Firma y céduta:
7. Firma y Cédula




