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Guien suscribe |a presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracién de fuentes
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pusda dar limiento a lo al resp: en |a Circular Externa 009 de 201
xpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 10908, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatulo Anticormupeidn’™

1. Gue los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesidn, negocio,
ey

[ /gc,-ﬁwc’dcﬁj { oo ‘Eﬂ:ofr_ Wit (ng J
Que estos bienes no p de ninguna actividad ilicita dePmﬂmmmdumuethmhmm complemente o modifique)
. No admitiré que terceros lnmlmmbu i de dePmmMMMﬂMawvmmmlu
mmp!unmnmadﬁml).m tinadas a tales hml‘wwd‘c con las mismas.
mmmmlummmw-pmdmmmmmmnﬁsmuoammmmmuda«m-mmmm
5. que modifique la | una vez tenga de |a misma,
Guando a ello haya lugar, lulnrbehlaSUBREDINTEERADADEHERWCIOSDESMMBQEIMWDI!.IWMH {los) Contrato (s) que me vincule (n) con !IBUBRE:I
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en ol caso de qui dﬂm fiores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas
posterioridad a la firma de este documento se modifiguen las declaraci ml w|nmar-suam|mmnesmmoauswunwnm dnludl
m«mﬂ*ﬂmudﬂowhmmﬂuommuwmn en este d de Ia violacién del mismo.

p y abligo a al menos una vez cada afio los datos & & mmmmwumwmsammmcmnzmunaunsse

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o mmmmmhnﬂmmmmm“nwﬁudﬂmnudodowmymmonutdoduw'md.muu

deciarante.
MmcmmmmommdepmaluMummm+mmu-mu es declarante,

[P T de o de o mayor a 30 dias calendario Indicande vigencia y tipo de servicio o constancia de
o de i o tratos de 1 o et da los (limos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o estados financieros)
os + declaracién de renta si es Nota: Si pr ostados o cerfificacion de jor, deba anaexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Empresas: Certificado de ia y rep legal o de donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ulimos tres meses + declaracion de renta si es|
ideclarante
1. Original Certificado de ¥ Rep i LwllmvlnmdlmwpuﬂwlmmtW)dnuwﬂduwhmmanommm(anmmu)
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

Fotocopia del documento de identificacion, amphiada al 150%.
thmamwmmmm-mmmumwwumm
Estados Financieros del ultimo periodo de «con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
mmmmmfmmomummmmmmmm
"A: Todos los conceplo de ingreso deben estar p venta activos, herenclas, legados, donaciones, etc.)
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|[1. Que los datos p licitados en el p te formulario de G las

(de Salud ylos [ pnll. y el Control del Lavado de Activos y la Finandiacion del Terrorismo.
Zﬂuemformallmalpumendmn:d-llrﬂuloznlnuylﬂ!dezmz las disposiciones que buscan la itn de datos ¥ que se en dichal
dispasiciin, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencitn, deteccion, manitoreo y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por]
o que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, Ilemlpmvimdelnw

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran ob 1as di i legales
amammhmm“wmmw-mmd mwhmm emitic lintim

(Para efectos de |a p i por la ESE, wmlmmmamawﬁammmmmrMmlamwuuus-n.uumauauw
jcualquier entidad o Unidad F de de Salud, lada directa o por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:

Que para efectos de acceder a la ylo presta de por parte de la ESE wn dgmn de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

inistramos nuestros datos para todos los fines p ¥ que de p de icios de salud,

. Que la ESE ylo Unidades Prestadoras de Slmunn de Salud, me han informado, «wmmm

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)

finalidades: a) E1 Mmllze de solicitud de vinculacitn come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios, b)
de i de con la ESE yio alguna de sus Unidades Py de Servicios de Salud, inch o la fon de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)

yel que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cusntas. 1) Tado lo que involucre |a gestion integral de los bienes

servicios contratados, nannlmlaul i de los isitos para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. muuwmm de estudi

técnicas andlisis de tendencias del ¥, en general estudios técnicos del sector salud. I]Emrludn" relativa a de clientes

umaﬂurufﬂummmdudevmadtwn&mmuludrwu i con la salud. j) Realizaci sobre satisf; en los ich por la ESE

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Lhido' al Internal Revenue Service (IRS) yio ala dnwlﬁn de Impuestos

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los luminw del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las ] i

de informacidn en virtud de tratados y por m)Lap ¥ control de Lavado de M\rm ¥ la Financiacion del Terrorismo,
|2- E! tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del que ella i
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i podran ser P itid tregad i o divulg: para la a a)
pamnn juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Snmdw de Salud. b) Los op ios para el de

de los con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, inluu wmo call center, i ig de asi ia medica,
abogados intemos y exteemos, entre ofros. ¢) Los dlientes y contrapartes que intervengan en el proceso de y liquidacion de de compra-venta
bienes y sefvicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades F de Servicios de Salud i mpmdmwlnmhdmdaMMuldamw
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legal para la admi da!nmdndatupunafomdﬂlprwuﬂmywﬂmdemdu
eleccidn de riesgos y confrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Sl(ud. asi como para la elaboracion de estudios Muim y estadisticos,
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en det es realizar les de mis datos
cumplir con las finalidades del tratamiento.
6. DATOS SENSIBLES: Que son facul las resp a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p i de dad con la legal vigenta.

secuencia, no he sido obligado a responderias, que fo he hecho de manera voluntaria, por Ia qus auhdzn upmamnnta para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles,
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que
capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Goinrrbia y Circular Elumn 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuenda, no hem
sido obligados a responderas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION; Que como titular de |a informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ol derecho
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACGION: Que los bles del de la son la Subred Integrada de Servicios de 5

&tESEy:omUMdlduMmdasmidw deSll’ud cuyos datos de contacto se inc enel b do de esta autori; En todo caso, los encargados del Tratamiento de s

datos que se en de Il de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salu

Sur ESE ylo sis Unidades Prestadoras de Servicios de Sﬂud (Carrera 20 478 28 Sur Bogotd DC, telefono 7300000, s-mail sarlafi@subredsur.qov.ce) y cualquier otra persona juridio
para la admi i leﬂﬂmwaemulameywﬁmmmWIMW

)
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos Incluidos los ¥ de ser Ia i nacional e ints lonal dej
o8 mismos, por las p . para las ¥ en los que nos fueron i en el p te

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.col en of Link * POLIT[CA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - AGTUALIZACION)
DE DATOS PERSONALES™.
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ MEF’TMO LO ANTERIOR, DEGLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

3. Nombre y Cargo de
4. Lugar de la Entrevista: mh
5. Observaciones: 6. Observaciones:
s (ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | (] (| 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




