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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la pr solicitud, en propio, de ia y dando certeza de que lodo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de)

m-ummmoesmnemwsmese con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 008 de 2016¢
por ka Super ional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcién’™

1. Que los recursos gue entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de las sigr h pr o
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difi ni ef ¢ a tales actividades o en favor de per das con las

ummuumuvmamahsusnsolnrscﬁl\moﬁsemosnemmwnese:awmmammm

5. circur que modifique |a presenta declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

lwaldol'-ylhol-lnﬂmnlnStBR[DlNTEGRADADCSERVICIOSDESALUDSURESE.d.ildouhmddﬂo‘)m(l)q.mwnh(n)m la SUBRED)

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infs de cualquiera de los 0 en el eventual caso de que por aplicacion de norMmas sancionadas con|

iposteriondad a la fuma de este se moddfs las decl por mi ef o por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda)

jresponsabilidad que se derive por inf . , falsa o in que yo hubiere propor on este o, o de la viol del mismo.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacién laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes da némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingr y ves + deck 6n de renta si es|

[dedarante.

Pensi Certifi de 4on O despr ' bn‘wd‘h-uhmmmmoad-nMd-Mi-dud-“

IP“" al Ind diente/C. por OPS: C. ¥ o Certificaci de no mayor a 30 dias cak gencia y tipo de servicio o constancia de)
o certf de | ) ralos de o b ios de los Ulimos tres meses o cerificacidn firmada por contador publico o estados financleros]
Oﬁd-ldénd-nmadu cli Nota: Si pr dos fi ) 0 certificacion de debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Emp Centifi de y topx M0 legal o o nio donde conste la calidad de sodo + extractos bancanios de los uWtimos res meses + dedlaracidn de renta si es|

[cedarante

1. Original Certificado de £ YR Legal con no superior & 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio, (Para Comerciantes,

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. - (%) o . y

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4 F dai o de identf hiada al 150%.
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8. Estados Financieros del ultimo penodo o con iss nomees - " . ;

APODERADO: 0 ylo segun sea el caso.(Obligados a Nlevar contabilidad)
Adjunta poder d firmado con anta Notario Putiico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar dek (A venta activos, h s, legad s, eic.)
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10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRFSA PARA RFPORTAR CONSULTAR Y COMPARTIR INFORM
|CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DF LAS ENTIDADFS DF VIGILANCIA Y COMTROL DERIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDFRACIONES

1. Que los datos acos en o formutario de Conocimiento del Clentn son regidos standiendo I disposiciones @ nmtruccionns impanides por la Superneterenecis Nacionad|
jde Sahud yhmMmhMydwummmm'h'muvm
me.nwnammwnmzmhtqcu|o.zmz Lo disposiciones que buscan 18 proteccitn de dston personales y e Ba encuertran Crorendon en dicha
mmmm-hmamvmu-mmwh Botoccitn, w0 y control del lavado da activos y of financiamiento del terrorsme, por]
o Que en prncio Su Utizacion RO requarria de UNa mAorzacKin de su it I cunl proviene de la Ley
1mumm“mdmmuw~mmmhmm'm

4 Oue los datos tambeen sersn tratadis pAra fines comanciata. mzon por by cusl pocedn & emitic by siguinate

AUTORIZACION
mama.u,.—-.m-mmmhzst.wmm&mhmtsr.mmmram| 7, ubdcads en In Disgrnal 34 Mo 5 - 4 3, ielélono 3 44 44 2A y/o)
Sualgueer entdad © Uredad Prestadors de de Sahxd. recta 0 Indin por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro

expresaments .
A Que para efectns de acosder a la contratackin y/o prestacin de servicios por parte de la ESE y/o siguna de sus Unidades Prestadorss de Servicion da Sefud, debidamants hatilitadas
e mimestramos nuestos datos pars todos 108 fines precontrachmies y confrachuales qua comprenda las actividades de prestacion de servicios de sakud.
5. Oue 1a ESE yio Unidades Prestadoras de Sarvicos de Sahud, me han informado, expresamente
4. FINALIDAD DEL mrmummmsouucs Mis dstos personales serdn tratados por le FST y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sahud, para las siquientes)
lsnaidades a) E1 trdmile de de dn como . ciente, deudor, contraparte confractund, Servidor Publico, Cor por OPS ylo pr dn tearws y sarvioos. b) El
mwammhrxwmanmmamaw Inchuyendo la determinacion da tarfas y araliss y selecson de resgon. ¢) Laf
G0 y e cump "mmnmdvhmww .)uwymmwhvuhhunwnhm-wuanmw—sf
mm;\mi " P para # los servicios de salud del Genersl do Sequridad Social en Salud, h) L elatoracidn de estudon)
Précrcos | andhss de ﬁ y. en general estudios técnicos del secior satud. i) Envio de én relativa & or do Ga diertes v}
ususnos y Ofertas Oe venta de de sahud y ofros servicios relacionados con la salud. |) de enc sobre satief on lom servicion prestades por ks ESE ygio)
eus Urndades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacin de Sujetos de Iributacién en los Estados Unidos al Internal Reverme Servics (1P3) ylo a la -Dwaccdn da impuesion
Asuanas Naconales de Colombia - DIAN en los del Foreign Tax Compl Act (FATCA), 0 @ las normas que lo y @ las reglar 1) Irtarcamiaol
[de imformacdn en vichd de ratados y acuenrdos por Colombia. m) La pr on y control de Lavado de Activos y la Financaciin del Terrorsmo.
2. F1 tatarmiento podra ser reafizado directamente por citada Entidad o por los > del que efla

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser par oG [] gados para la finanlidades mencioradas 2 a) Las)
lneronas juridicas que benen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Uni Pri de icios de Salud. b) Los op para ef cumgh G Cerechos, ¥
mmahmmw\hiﬁmul idades Pre de 308 de Salud, Nﬂmdm imm compafiias de asistercia medica
entre otros. €) Los clientes y gan en el pr de y fou e cortratos de compraventa del
heNes y SErVIOos | mmmmumuEs&wmhmc:mes&nmmamm@uhmammmﬂm
eassguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquic otra P junidica k da para la ion de bases de datos para efecios de [a prevermon y contrdl de fraudes, 2
wssleeoa-oena-gosymammm‘m“ﬁm%m&nmmhmammymm
4.MN§EMMWMATER&ROSPNSESWU es realizar tr ias intermacionales Ge mes datos paral

5. DATOS SENSIBLES Que son facult las a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p les, de idad con la . bgumsn
no he sdo a que lo he hecho de manera volu wbu para que se lleve a cabo e e datos ol
j=speczal umnhmyumm&mmmmw stark AT del diente o coniraparte, udebehnaenmaeancma
lzanituio X] oel Thulo | de la Circular Basica Juridica de 1a Superi jera de C 'ymmmahwwmmmm
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Qntnn ivas las alasp scbre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuenca. no
30 Obbga00s 3 responderias.

7. EFED-OSEMEUWQQWMahMmmhmMthIMaNy1501@2011&” e derecho 2
revocar y que se hayan gido sobre mi.

IWYWMWTMMOELASIM Que los resp del delai i6n son 1a Subred Integrada de Servicos de Safuc]
w&mnmmemawmm& se incluyeron en el de esta i6n. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los)
joatos cue se Dar en de los previsto en el eral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Services de Saiud]
Sur ESE yho sus Uns Pre de Servi «Wa;mmuzn - 35 Sur Bogotd DC. felefono 7300000 , ¢-maif sariah@subredsur gov.co) y Cualquer otra persons rc:ca)
| para la 3 amummumaumywmmmwmxwm
|DE CONTACTD ).

IS ALTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos incluidos los y de ser fa trar S e intermaconal o
jios mesmos, por kas personas, para las finafidades y en los ferminos que nos fueron i en el pi

IMOTA: Se ceses amplar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * PGJTTCADEPNVAQDADYTRAYAMENTODEDATOSW ACTUALIZACION
JOE DATOS PERSONALES™,

DX FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, DO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
BNFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES A'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
(o]
I Représentants Legal Huella Indice Derecho
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| Asesor quilen verifica:
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ANCEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de ls Entrevista: | () () & Finma y cédula:
7. Firma y Céduta
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