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' 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

vporTACIC)

Quien suscribe la presenle solicllud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que toda lo aqui l:mscqr\ado es duto resliza la sigulente declaracion de fuentes def
fandos & Is SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar pli alk al en la Circular Extema 008 de 2015}
expedida por la Supenntendencis Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Annmm:pum 3

1. Que fos recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negocio,§

_ Nhudaddd  aem O povolgd  Uwicu. )
en e Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noma que lof

2. Que estos bienes no provienen de ninguna sctividad ilicita contempiada en el Cédigo Penal Colomblano {Ley 589 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admilicé que lerceros enlreguen recursas en mi nnmbve proveni de aclividades ilicitas c

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré das a tales 0 en favor de personas refacionadas con las mismas,

|4. Asi mismo dedaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas,

\]5 Informaré | cualquier ia que lapr 1, Una vez tenga conocimiento de la misma.

ividad

6. Cuando 6 ello haya lugar, sutorizo 8 ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE 8 dar Iniclo 8 la Bquidacion del (los) Contrato (s) que me vincute (n) con h SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el £asa de infraccion de iera da los les anteriores o en el eventual casa de que por apli nomas

posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las dedaradones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal
responsabilidad que se derive por informacion ermones, falsa o inexacta que yo hubiere prop i en este d 0 de la violacién del mismo.

7. Me y obligo & actuslizar al menos una vez cada ario los datos e i 6n que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9. BOCUMENTOS REQUERIDOS

de renta si es}

de | +

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del
declarante.

Fensaunado Ceruﬁcada de pens!én o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renla si es declarante.
Ind i por OPS: Constancia de F o Certificadl de no mayor a 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo da servicio o constancla def
cor f de o contralcs de amendamiento o extractos bancarios de los ullimos res meses o certificacion firmada por contador publico o eslados financieros)
camﬁudos + declaracién de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de on logal o donde conste la calidad de socio + extracios bancarios da loa uRimos tres mesas + declaracidn de renis si e

declarante

ia y repr

1. Orginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior 3 paventa ( 80 ) dfes, expadido por (a Camara de Comerdlo.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia ded Registra Unico Tributario RUT.

3. Fotocopie Inscripcion en ef Rit Distrital,
[4. Fotocopia del de identifi

5. Fotocopia Dedaracion de Renta del ukima periodo d do ( sl esta obligado a declarar)

6. Estados Finandieros ded ultima pariodo disp de con las normas vigentes, certificados ylo dictaminadoa segun ssa el caso. (Obligados a llevar contabifidad)
APODERADO: Adjurta poder debldamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de Ingreso deben estar debldemente soportados.( Arrendsmlentos, venta activos, b los, lagados,

ampliada al 150%.

otc.)




10, '‘AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LA CENYRALES DE RIESBOD. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAH Y COMPARTIR INFORMAG
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICION, DE LAR ENTIDADEE DF VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presanta formulario de Conocimliento del Cllente son regldus atendiendu las disposiclones e Instrucclones impartidas por la Syperirtsdencie Nad
de Salud y los estandares iIntemacionales para |a Pravenclon y 6l Control del Lavado da Activos y la Financlaclon del Terrorlsmo.,
2t Que oz_mfomm a los dispuesto an el iteral b) del articulo 2 de la Ley1681 de 2012, las disposiclones que buscan la proteccién de datos personsies y que 59 encuentrén comenidos en dichal

SP \, no son aplicables a los boses de datos y archivos que tengan por finaidad la prevencidn, datecelén, montoreo y control del lavado de activos y ¢l fingnciaminmo ded terrorsmo, porl
lo que en principio su utilzaclon no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del Hesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la slguiente:

AUTORIZACION

Para sfectos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Serviclos de Sur ESE, con Nit 900.959,051-7, ublcada en o Diagonal 34 No 6 - 4 2, teléfono 3 44 44 84 ylo/
cusiquier entidad o Unidad Prestadora de Serviclos de Salud, controlada directa o Indirectamente por la misma Entidad antes menclonada,

A, Que para ef de der a la cor l6n ylo prestacon de serviclos por parte de la ESE ylo elguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamerts habijtadas,
suminisiramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
. 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 serdn Wratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de 8alud, para las sigu
lidedes: s) El trdmite de solicitud de vinculacian como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveador de bienes y servicios. b) Ef
de negociacisn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c)
sjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo o que involucre fa gestion integral de los bienes
Tvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a fos serviclos de salud del Sistema General de Seguridad Bocial en Salud. h) La elaboracién de estudiost
técnicos , estadisticss, encuestss, andlsis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥
usuarios y ofertas comerdiales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, |) Realizaclon de encuestas sobra satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo
Isus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio ds informacion de Sujetos de lributacion en los Estados Unidos al Interal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y]

Aduznas Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o0 a las hormas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. I) Intercambiof
de informacin en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorfsmo,
2. Eltr iento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanfidades mencionacas a: a) Las
peronas juridicas gue tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servitios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
fobligaciones derivadcs de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call cente, igadores, compafilas de i dica,
jabogados intemas y exteemos, entre otros. ¢) Los dlientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de de pra-venta de;
bienes y servicios . d) Las persanas con Ias cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a cefebracion de contratos de seguros /ol
reasegurcs. e} A l2 UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada  para la administracion de bases de datos para efectos de Ia pr ion y control de fraudes, 3|
seleccion de riesgos y contral de requisitos para acceder aj Sistema General de Seguridad Saciel en Salud, asi como para la elaboracion de sstudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qus en determinadas situaciones es necesario reafizar transferencias intemacionales ds mis datos para)
cumplit con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas s las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicicn legal wgunn Enj
consacuencia, no he sida obligado a responderias, que lo he hecha de manérx voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos . en
jespecial, jos relativos de fa salud y los datos biomeétricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conogimiento del ciiente o contraparte, se debe tener en consideracién que e

Fuo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circudar Externa 008 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuenda, no
do obligados a responderlas. S

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacicn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 2|
{lconoter, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaclones que se hayan recogido sobre mi.

lis. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son fa Subred Integrada de Servicios de Sal
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo casa, los encargados del Tratarplemo de
datos que se compartan, transfiera, transmitan. entreguen o divulguen, en desamollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred lntegra@ de Servicios de Sahd
Sur ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478B - 35 Sur Bogotd DC, felefono 7300000, e-mail sarlafti@subredsur.gov.co) y cuslquier ofra persona juridics|
legaimente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencitn y control del fraude.(INDICAR DIRECCION.CHJDAD, TELEFONG Y CORREO ELECTRONICO|
)

LAUT ORJZACIOf:t De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de fos datos personales incluidos los sensibles y autarizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intefnacional dej
los mismos, por ias personas, para Ias finalidades y en los termirios que nos fugrnn informados en el presente documento,
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gav.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZAC
DE DATOS PERSONALES®. L .

00 FIMA Y HURLEA |

COMG CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADOD LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE BOCUMENTO

Firma Cifénte / Representante Legal Huella indice Devecho

- X INFORMACION DE ENTREVISTA . INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORM.
1. Fecha 2. Ciudad 1. Facha 2. (:iudad :

3, Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asasor: qulan verlifica:

; 4, Lugardgla
4. Lugar de la Entrevista; verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTAD RECHAZADO R

6. Resuitado de Ia Entrovista: 0 6. Firma y cédula:
7. Finna y Cédula




