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Quien suscribe [a prasente salicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntara y danda cortera da que todo lo aqul consignado es certn, realiza la sigulants declaracidn da fuentas
fondos n la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsilo de que sa pueda dar cumpimiento a lo sefialaco = respactn an la Ciraudar Exterma 009 de 201
axpodida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Loyos 526 de 1899, 1121 do 2006 y 1474 de 2011 “Estatuio Anticomupcidn®

1. Que los recursos que eriregue y entrogand o Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de los sigulentes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocse,
eick

| ﬁuziém— de e"mﬂ:{ame (10 |

2. Quo estos bianes no provienen de ninguna actvicad illcta conlamplada en ol Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 da 2000 o cualquler noma gque lo adicone, complemente o modifique;

3, No admitind que lorcons entroguen MOCUrsos en mi Nombre provenientes de nctividades ilicitas contomplodas en of Cédige Ponal Colombiano (Ley 599 do 2000 o cusiquier norma que
adicione, compiemente o modifique), ni efectuand transacciones deslinadas a lales aclividades o en faver de personas relaconadas con las mismas.

4, Asl mismo deciaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades liclas.

5. Informand Inmediatamente cuz!quier crcunstanda qua modifique la presente declaracidn, una vez tenga conodmiento de la misma.

E. Cusndo a ello haya lugar, auforizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inido a la Bquidacion de! {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE an el caso de Infracdién de cualquiern de los numemles anleriores o en el evoniual caso de gue por aplicacidn de normas sancionadas
postscordad a la firna de este documento s& modifiquan las doclaraciones por mi efectuadas. eximiendo por o lanio a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de
responsabiiidad que se derive por informacién embnea, falsa o Inaxacta gue yo hubiore proporcionado en esie documento, © de la violacion del mismo.

7. Mo comarometo y obiigo a actualizar al mencs una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS _ T

Asalarlado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina da loa tres (itimos meses o copia del cartificado de Ingrescs y retenciones + dedaracion de rerta s
declzrenis.

Penslonado: Cerlificado de pensidn o desprendib’as de pago da los (timos tras moses + dodaracion do Renla 5| es declarante.

Profasional Indepandienta/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayer a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio o consiancia
comisiones o cerfificado de inversiones 0 con‘rains de amendamienio o axtracios bancarios de los Oiimos tres meses o certificaddn fimada per contador piblico o estados fi
certificados + declaracién de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados finencierns o cerlificacidn de contador, deba anaxar copla de La larjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Cerificedo de existencia y represantacidn legal o documento donda consle la calidad de socio + exiracics bancarios de los ulimos lres mases + decaracion da renta &
decarania

1. Original Cortificado de Existencla y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, sxpedido por la Camara do Comercio.(Para Comerciantes)

1. Folocopia dal Reglstro Unico Tributada RUT

A, Folocopia Inscripcion en ol Rt Distrital,

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

5. Folocopia Dedaracion de Renta del ulimo periodo gravable dedarado ( s ests obligado a dadarar)

8. Estados Financieros del ultime periodo disponible, expedidas de conformidad con las normas vigentes, cortificades yio dictaminados segun ses el caso.{Dbligados a llevar contabilidad)
APDDERADD: Adlunta poder cabidamento fimado con reconocimiento emte Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deban estar debidamaento soporiados. ( Amendamionios, venta activos, herencias, legados, donaciones, sfc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA mAH.WHHI.ILThHT COMPARTIR INFO
ONTENIDA EN LAS BASES EMTHWMMEM DE LAS ENTIDADES DEHMTMHLMFMTM
| Pﬂﬂ“ﬂllﬂﬂ!m&u!ﬂ- TSy s it

LY .r ’

1. mmmmﬂhbdmmdmmmmmmnﬂ l‘.‘:iamammm nluﬁarﬂuhucimnddmuunmmnﬁﬂl por la Superintedencia
da Salud y los estandares Intornacionales para la Prevancion y ol Control del Lavado de Actives y la Financlacion del Temordsmo.

Que conforme a los dispuesio en of iMeral b) del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la profeccldn de dalos personales y que 88 ancuantran conlenidos en
disposicitn, no son apiicebles a las basas de daios y archivos qua tengan por finalidad la prevencidn, deleccidn, monitoreo y conirol dal lavado de aclives y e financiamiento dal termorismo,
o que en principlo su utiizadion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviena de (a Ley.

3. Gue los datos personales adicionales para o estudio técnico del riesgo se tralaran obsarvando las disposiclones legales vigontas.
. Que los datos tambien seran iratados para Mines comarcials, mzon por la cual procedo a emitir Ia siguients:

. . e . v ey £ Y Tl . T

ek A

Pam efecios de la presente autorizacion, entidéncase por [a ESE, Subred Integrada de Servidos de Sur ESE, con Nit 200.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5- 4 3, leféfono 3 44 44 B4
cuaiquier entidad o Unidad Prestadom de Servicos de Salud, controiada directa o indirectamente por la misma Entidad anies mancionada

Declaro axpresamania:
! ﬂl.-plrllflhdllmldrlllM'ﬁuprlﬁudndlllﬂldﬂlpﬂ'plrhﬂlllEEE'gﬂ'ullmh“mﬂmﬂﬁﬂﬂdnlﬂﬁlﬂmh
stramos nuesiros ¢atos para todos los fines preconiraciuales y contracliuales que comprende las aclividades de prestacion de sarvicos de salud,

B ﬂl.nlnEEErhmFrlﬂldmﬁuhﬁdudﬂM me han informado, expresaments:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tralados por lo ESE ylo sus Unidades Prestados de Seorvicios de Salud, para las sl
nalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie coniraciual, Servidor Publico, Coniratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicos. b)
procaso de nogociacidn de contralos con la ESE yio alguna de sus Unidades Presindoras de Servicios de Salud, incuyendo la determinacion de larifas y analisis y seleccion de riesgos. c)
ejecucién y ol cumplimienio de conlralos qua celebre, d) El conlrol y la prevencidn del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuenias. 1) Todo lo que involucre |z gestion integral de los biznes
servicios contratados, g) Controlar ol cumplimiento de los requisilos para accedere o los servicios de salud del Sistema General de Seguwidad Sodal en Salud, h) La elaboracién de
lécnicos , esindisticas, encuestas, andlisis de lendencins del mercado y, en general estudios ticnicos dal seclor salud. i) Envio de informacidn relative 8 encuestes de sabisfacion de dientes
vsuarios y oferias comerciales de venia de servicios de salud y obros servicios relacionados con la salud. [) Realizacon de encuesias sobre safisfaccion en [os servicios presiados por [a ESE y.
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacdn de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o e la -Direccidn de Impuestos

anas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Comp#ance Act (FATCA), o a las normas gua lo medifiguen y a las reglamentaciones aplicables. [} Intarcambs
da informacién an virtud de tratados y acuerdos intemadionalas suscritos per Colombla. m) La prevencidn y control da Lavado do Actlivos y la Firanciacién del Temorismo.

El rratamiento podrd ser raalizado directaments por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considers necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados pare |a finanidades mencionadas a: a)
poronas juridicas que Yenen la callded de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Serviclos de Salud. b) Los operadores nocesarios para ol cumplimienio de derechos
obiigaciones derivados de los conirnios celobrados con |a ESE yio los Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, tales como call center, investigadoras, compaflas de asistencia
abogados intermos y exteemos, entre olros, c) Los clenles y contraparies que infervengan en el proceso de celebracion, sjecucidn, lerminacion y liquidacion da contralos de compra-venta
biones y sarvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para afecio da la celebracion de contratos de seguros
reaseguros, e) A la UIAF, Fasacolda, ya cualquir otre persona jurdica legaimenie sulorizada pare l8 administracion de bases de dalos para efectos da |a prevension y conbrol de fraudes,
seleccidn de riasgos y control de requisitos para accader al Sislama General da Seguridad Socal en Salud, asl como para la elaboracion da estudios téenicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES; Que en delerminadas stuscones es necesaro realirar translerendas inlemacionales da mis dalos
curniplir con las finalidades del tratamisnto,

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculistivas las respusstas 3 |as pregunias que me han hacho o me haren sobre dalos personales sensibies, de conformidad con la definicidn legal vigente,
consacuancia, no he side chigads a responderias, qua lo ha hacho do manara voluntaria, por lo que aulorzo axpresamanto para que se lieve a cabo el tratamiento de datos sonsibles,

cial, los rolativos de la salud vy los datos bioméiricos. En todo caso, para efecios del presents formulario de conocmienta dol dionte o contraparie, 30 debe fener en consideracién qua

capituio X] daol Thulo | de la Clreular Bésica Juridica de la Superintandoncia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Suporintendancia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son laculiativas las respuesias o [ns preguriss scbre datos de nifas, nifics y adolascentes. En onsecuenda, no
isido obiigados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tituler de la Informncidn, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1265 de 2008 y 15581 da 2012. En especial, el derecho
loonocer, nctunlizar, rectificar, revocar y suspender [as informaciones qua s& hayan recogido sobre mi.

(8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION- Que 'os responsables dal tralamiento da la Informacidn son la Subred Integrada de Servicios de
Sur ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encaberado de esta avloriracitn, En iodo caso, los encargados dal Tratamiento de
datos que sa companan, transfiera, transmitan, antreguen o divulguen, sn desarmollo de los previsio en e| [ileral o) del memera! 3 anlerior, sordn © a) La Subred Integrada de Servicios de
Sur ESE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicos de Salud [Carers 20 478 - 35 Sur Bogofd DC, felefono 7300000 , e-mall sarfafiifsubredsur gov.col y cuslquier olra persona juri
legaiments autorizada para la administracion ce bases da dalos para efoctos de la prevencién y control del fraude INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO
DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ol tralamiento de los datos parsonales incdluidos los sansibles y autorizao, da ser nocesanio, | transferencia nacional o inlernacional
los mismos, por [as personas, para [as finalldades y en los larminos quo nos fueron Informados en ol presenta documento.

NOTA: Se desea ampliar esia informacién por favor visite; (www.subredsur.gov.co] en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZAC

DE DATOS FEHMS‘,

DL FIRMAY HUELLA

l:ﬂl-lﬂ WETMIA E HAEEH LEIDCI E_HTEHDIDI:I ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTD

2 tl:me Ealndo ¢

Firma Cllento / Representante Legal
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5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 0 8. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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