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7. REFERENGIA FINANCIERA
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8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS

suscribe la presente solictud, cbrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que 1900 |0 aqui consignaco es clerto, realiza la sigulents declaracion de fuentes cef
fandos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seffalado al respects en la Circular Externa 009 de 2016
[expedida por la Supenntendencia Naconal de Salud, y de |as Layes 526 de 1539, 1121 da 2008 y 1474 da 2011 "Estalute Anbcompadn';

1. Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguiantes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio
etc.)
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2. Que estos bienes no provienen de inguna actvidad ilicita conternplada en &l Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adcione, complemente o moafique)

3. No aomitre que tercercs entreguen recursos en mi nombre pr de flctas on el Codgo Penal Colombiano (Ley 559 de 2000 o cualquier norma que o)
adaone, complemente o modifique), ni d das a tales o0 en faver de personas relacionadas con las mismas.

4, A.dnnmoaduoulurmcnreaudepm'dtllSLBREDINTEGRNJADESERWCIOSDEMLUDSURESE“MMmlnctvmaulaiu

5. cualquier ci que fique Ja presente una vez tenga conocimiento de la mesma.

5. Cuando a elio haya luger, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liqudacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) cen la SUSRED
(NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infracaidn de jiera de los r 0 en el eventual caso de que por aplicacitn de normas sancionadas con)
lpostencridad ala firma de este ser las ves por mi i por ko tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal

Wm“uﬁgngpulntnrmooonu-rmldnunummcyohb«npnpudmmﬂ-d:mnb 0 de la violacién del mismo.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
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P C de pensidn 0 despr les de page de los WiMos tres meses + declaracion ds Renta s es declarants

P | independi: por OPS: C de Honorarios o Cenficaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicands vigentia y 1pd de $efvicia o constancia def
° Beado de i i L] de ar o de los ulbmos lres meses o certficacion firmada por contador publico o estados financieros|

m«olmmmuslnumu&kSwmnﬂmmomlwﬁm debe anexas copia de la tarjeta profesional oel contador legble.

Socios de y rep legal © documenta donde conste la cabdad de socio + extractos bancarios de los LSMos res meses ~ declaracion de renta = esd

| deciarante

1. Ongnal Cernfi de y Legal con vigenaa no superior a noventa ( §0 ) dlas, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Regetro Unico Tributano RUT

1. Fotocopia Inscripcion en of Rit Distrital

4. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
I.Fuompnood-maRmﬁnmleucm(-mmw-m-)

6. Estados Financieros el ultma penodo di bi d con las normas vigentes, certficados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligacos a levar contabilidad)
|APODERADO: Mmmmmemrwmmnummu
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar d 08, venta actives, herencias, legados, donaciones, etc.)
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ORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS GCENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
Emm EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, OE SERVIGIOS, DFf LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEMOAMENTE FACULTADAS Y|

PROVENIENTE D OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos parsonalen salicitados an sl presente formulanio da Conacimiento del Chare son regidos ol las " Impartdas por 1a Supsnatedencia Nacional
de Salud ylos d: para la Pr ydwuu«mmknmyuﬂnmnmﬂdem

l.mnmhvmllolmmdImvib)ml-mwozn.lluﬂﬂtdc?ﬂl.lumumubutmlapmntmmmuwdu1wnum"ﬂ¢m"‘°'~’”
, 1 4o apikcablen & |an banes de datos y achivos que lengan por finalidad la prevendién, detecclén, menitoreo y control del lavado de activos y of financlamiento def terrorisma, par

[lo que on principlo su Ut zacion no requeriria de una autorizacion de su ttular, la cual proviene de la Ley.

1. Que los datos personales adicionales para of estudio teenico del nesgo e trataran cbseryands las dsposiciones |agales vipantes.

L&nmmwmumvﬂmwnm“lmdﬁ razon por la cual procedo a emitr la siguiente

AUTORIZACION

Para electos de Ia presente autorizacitn, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con N1 900 950,051-7, ubacads en |a Disgonal 34 No 5 - €3, teléfons 3 44 44 84 yie)
cuniquier entided 0 Unidad Prestadora de Servicion de Salud, controlada directa o indirectamenta per ta misma Entidad antes menconada

|Declaro expresarmente:
A Que para efoctos de acceder a la mmwmmawvlduww-hhﬁsl yio alguna de sus Unidaden Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habilitadas
suminisiramos nuestros datos para 16dos |os fines pi ¥ e los e pr O0 sarvicios de salud.

. Que la ESE yfo Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: u.duapm-wmvnmwlc!s!yrouwmmmmo.Smmam para las sigulerdesd
finakdades: a) EJ trdmite de sciicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, cmmmm Servidor Publica, Contratsia per OPS ylo proveedor de bienes y servicios, b) B
ymum«mmmummm-hum ios de Salud, '} la de tanfas y analss ¥ sefeccion de riesgos, ¢) La)
ejecucién y of cumplimionto de contratos que celabre, Q!mdthmunm e) La liquidacion y pago de cuentas, ) Todo o que involucre (a gestion integral de fos bianes y|
umuumm ) Controlar ef cumplimiento de los requisitos para acceders a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Sccial en Salud. h) La elaboraciin de estudos)
[teenicos | andlisis de del mercado y, en general estudios técricas del sector salud. () Envio de informadion relativa a encuestas de satisfacion de clentes y)
Jusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servidios relacicnades ¢on la salud. |) de sobie on los servicos prestados por la ESE ylof
wus Unidaces Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetes de tinbutacién en los Estados Unidos al Internal Ravenue Service (IRS) yfo a la -Direccién da Impuesios y]
anas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Aczount Tax Compliance Act (FATCA). 0 a las narmas que lo modifiquen y a las reg) n

e Informacidn en virtud de Ifstados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control da Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo

2, El tratarmvento podrd ser reafizado drectamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que eita cormiders nacesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrn ser ertregados, ° gedos para la a: a) Lay
p«mmdunulmuemam&uovwmuussemmnmumum b) Loa d pora of phmi de darechon vl
de los mIlEs!ynluMHMhbﬂlduﬂ&mulqmmw do medica
mmlmmyulm ontre otros, c) Los clientes y contrapertes que Intervengan en el proceso de celeby y dncmumdtwmwmﬁ
blenes y servicios . l)Lumomnmluwdula!SEy/eUldecmudoM%“Wnﬂm&ummdnmﬁdoﬁln:dﬂm&wﬁm-huqmuyle
reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualque otra persona jurl dca pera la adm de bases de datos para efecton de la prevension y centrel de traudes, fa|
seleccion de nesgos y contral de requisitos par mnmmnmwmnm ummnmmmmnudulmynuo-m
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d realizar les de mis datos pare
con las finalidades del ratamiento.
§. DATOS SENSIBLES: Que son lacuitativas |as respuestas a las preguntas que me han hacha o me haran sobre datos p al bles, de cenf d con la deflrmaidn legal vigents En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, q 11 lo he hecho de manera valuntaria, por 1o que autorizo expresamerte para que se Teve a cabo el ratamienta de datcs sansbles, en)
especial, lou-lmndrla-dudylmﬂmo‘bmnﬂ»Enlodom.pll-hdo'umm. lano de del chente o podrte, 38 debe tener en consider. Jién que o)
capitulo XI dal Titulo | do | Circutar Bssica Juridica e a Superintendencla Financiera de Colembia y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacicnalde Saiud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE MIVAS, MROS Y ADO! ESCENTES: Que son Jas a las preguntas scbre datos de nifias, NAcs y adolescentes. En ormecuencia, no hemosl
5d0 obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIGN. Que como thular do la informacién, nos asisten los derechos previston en la Ley 1206 de 2008 y 1501 de 2012. En especia. el derechs o
jconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informacicnes que se hayan recopdo sobre mi

. RESP( LES Y 3ADOS DEL ) DE LAS INFORMACION. Qua los del tr de la inf n son |3 Subred Integrada de Servicos de Salud)
Sur ESE ylo sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se iny de esta En todo casa. los encargados oel Tratamients de los)

08 que se P , ransfiera, wven o dvuguen, mmotmmmmnlllrll)ddmullllrldu,unn 8) La Subred Integrada de Serviaas de Salud)
&trESEvlo“M"m“Mmﬂ'wmnulﬂ 15 Sur Bogotd DC, telefone 7300000 , e-mall sadaft®subredsur.aov.col v cualquier oira perona undica)
mente autorizada para la administracicn de bases da datcs para efectos de la prevencidn y conral del raude INDICAR DIRECCION.CIVRAD, IELEFQNQ Y CORREQ ELECTROMICO

)
AUTORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratamiento de los datos perscnales ncluidos los sensibles y autorizao, de ser ario, la 1 nacicnal e internaci onal def
llos mismos, por las persanas, para las finalidades y en los termings que nos fueron nformadas en el presente documento,
INOTA: Se Cesea ampliar esta informacién por favor visite: (www subredsyr gov co) en of Uink * POUTICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
IDE DATOS PERSONALES®

T X, FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENCIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TOOAS SUS PARTES Y FIRMO EL
1 0

NaPee~y N
Firma Cliente / Representante Legal
X.INFORMACION DEENTREVISTA. . i XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Cludad 1. Fecha | 2. Cludad l
3. Nombre del funcionario © 3. Nombre y Cargo de
Asesor; quien venfica:
4, Lugar de la Entrevista: m&:h
§. Observaciones: 5. Obsorvaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de La Entrevista: D D 6. Finma y cédula:
7. Firma y Cédula
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