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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS
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a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar alo en la Circular Externa 009 de 2016)
poria jonsi de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anficormupcién™
1. Que los que y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las sigulentes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negocio,)
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Cuando a elio haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a I= liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de de de los oenel caso de que por aplicacion de normas sancionadas
a la firma de este documento se modilfiquen las por mi i por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda)
que se derive por infarmacién emtnea, falsa o que yo hubiere este odela i6n del mismo.
y obligo o vez cada afio los datos e que fueren por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
iAsalariado:Certificacién laboral no mayor & 30 diss o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del cerfificado de ingr y + de renia s es)
jdeciarante.
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omtmu-mus estados de debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Empresas: Certificado de y legal o donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ulimos tres meses + declaracién de renta si ey
jdedlarante

Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
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AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

CONSIDERACIONES
. Que los datos enel de Ci del Cliente son regidos las 3 poria St
Salud ylos y el Control deif Lavado de Activos y Ia Financiacion del Temorismo.
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que en prin su i6n de su Gitular, la cual proviene de ia Ley.
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4. Que los datos tambien razon por ia cual procedo 2 emilir i siguiente:
AUTORIZACION

efectos de la 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 yicy
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expresamente:
Que para efecios de acceder ala ylo de e mm&hs&wmaul v de de Salud,
datos todos los fins y de servidos de salud.
Que Ia ESE yfo Uni de hmmmww
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE ylo sus F de de Salud, para las siguientes)
a) El ramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, Publico, C: por OPS yio pr de bienes y servicios. b)
wmu-uuesemmuu de icios de Salud, 2 de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ©)
de u-cﬂ-.d)ElWyhmum.e)uh-h:mymumnTubhuwumhmwbhu-
-ﬁnm;)md hht para alos de salud del Sistama General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de
kScnicos , estadisticas, encuestas, ansfisis de del y. en general estudios técnicos del sector sahud. i) Envio de relativa a de de dientes
_-hymm&ntmb‘dywu 3 con Ia salud. j) de encuestas sobre enlos i por Ia ESE yio
de de Salud_ k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al internal Revenue Service (IRS) ylo 2 la -Direccién de impuestos y)
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ide informacion en virtud de tratados y por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacin del Tesrorismo.
£l tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados de! Iratamiento que efia considere necesarios.

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i podedn ser L o para B 3 a a) Las
‘Mi\ﬁa-ml-h“a“omah&* de icios de Salud. b) Los para el i de |
de los con la las de icios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,|
f=bogados intermos y exteemnos, entre olros. ©) Los clientes y contrapartes u“-d-—-ﬁmwh ¥y de de compra-venta def
bienes y servicios . d) Las personas con les cuales la ESE yio Unidades P de Salud de para efecto de la celebracion de confratos de seguros yiof

pera la de bases de datos para efectos de ls prevension y control de fraudes, Ia)

M. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i es io realizar S > de mis dalos para

§5. DATOS SENSIBLES: Que son as alas que me han hecho o me haran sobre datos de con la legal vigente. Eny
no he sido obligado a que o he hecho de manera voluntaria, por Io que autorizo expresamenie para que se lieve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en)
mumahuynmm&mmm“u de del cliente o se debe tener en consideracion que ef
jcapitio X1 ded Titulo | de la Circular Bésica Juridica de i F jera de C ia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las alas ‘sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

cobligados a responderias.
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, actuakzar, rectificar, revocar y
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de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Saludi

de 3 awm.m-xn_mmm e-mail sariaf@subredsur.gov.co y cualquier ora persona jundica)
para la de beses de datos para efectcs de la prevencitn y control del fraude (INDICAR DIRECCION. CIUDAD, !EM!!MF

D FIRMA Y HUELLA

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

Aleandka ve9g

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2 Ciudad 1.Fecha
3. Nombre del funcionario © 3. Nombre y Cargo de
| Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: i Py o
Il.m 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
Resultado de la Entrevista: | [} O 6. Firma y céduta:
7. Firma y Cédula




