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'DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
prortad) exvortaci)  mansrmenen{D)  mestamos (O macosmvicos Oma O cw.-l
IQuien ibe la p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA D!
VICIOSDESALIJDSUIOCCIDMmdwopbmadequupuednduwmplmauoﬂoumhdollmpmnhomhrﬁnumowdezow pedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcién™
1. Que los que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.). AUXILIAR
Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita lada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
MMummmmwmbn i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
das a tales actividad, oenﬁvofde lacionadas con las mismas.
M m ded-o que los uanos que wabldg parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
que modifique la p declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, nnomn alaSUBRED INTMRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA D!

VICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los I oenel I caso de que por aplicacién de normas sancionadas con p tad s o e
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién|
ferronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d 0 de la violacién del mismo
7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

| Asalariade: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Glimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Camﬁndo de pension o desprendibles de pago de los Glumos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

fesional Indep istas por OPS: C ia de H: o Cerufi de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado
0 de damiento o b de los Glumos tres meses o certificacién firmada por dor publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
financieros o certificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Empr Ceruficado de iy rep 16n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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 en el lneral u-ﬂnm.wmu’ lihui- buscan la proteccién de datos personales y ‘
3 Wh“hﬁﬂmdmamnmumn que en principio su
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ervicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

. expresamente: :
@—mﬁw-hmmwamnmuhmmdmaummumhmmmm—u
precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. ;
Que la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
LW&MTMNDAMWH“M“MwhEBWMmmhmﬁuhsﬂ-&mh E| L
culac -ﬂhmmmmmmmwmmw«m,mb)umawhmueuhmmu—as
hm#mmt“ﬂhhmyﬂﬁyﬂ-ﬁhhme)udeanhyduwhmhmmmd)lmﬂyhmndﬂlddd-nd)umy 3
) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. b
elaboracién de estudios 1écnicos , estadisticas, encuestas, -th-uwy.nmmmumm|)Mamr«mun-m«mdhaa-y—b
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccié uh-v&w“uwh“yhuwmﬁmblﬂ
de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) /0 a la -Direccion de y Aduanas Nacionales de Col - DIAN en los términos del Foreign Account Ta

ce Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. I) de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La p y control de
o de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del iento que ella consid
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser idos, transmitidos, d odwﬂpdamhﬁnﬂnddamdﬂla)wpcmmﬂwlqmwnhdua
-vhuhh-hmvblhﬂ-h-ﬂwbscmd'wwwwammdmﬂmw« hos y ivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades|
de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de medica, ab internos y entre otros. c)Losdlmsyennvmna que intervengan en el proceso de celebracion,|

cucion. terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d)LupmumlsuNathay/oUmMamus«wamehmdmahma

|contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de}
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M‘ERNAUONALDEINFORMACIONATERCEIOSPMSFS Que en d d es realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
DA‘I!!SSENSIBIBQEM ltativas las a las preg que me han hecho o me harén sobre datos p ! ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado aj
pbhhﬂokmmpotloque-nonmexplmmpunqunIleveluhoelmummmdedmwmﬂs,mupeuikudﬂvudehsdudyhcdﬂuhmEnlodouo,md'-unl
de jento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superi Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 def
ww&wmhm
TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

.mDE.'ITIUIARDELAINFORMACION:QmamnoIiududehilfomacién.nosuislmlosderednospm’inoaenlal:yI266de200!y|58|delm?.&apadiddaednoam.minr,mﬁu.
v der las infc 1 que se hayan recogido sobre mi.
WYMGADOSDELTRATAMIENTODELASINFORMACION Que los responsables del iento de la infc i6 sonhSubredlnlqndadeSemuosdeSdudSwOeudauESEonm

des Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, losmrgadosddTnmmmdelosdnuqueu p entreguen|
&vinnm&hmmmdm:)ddmwdSm”ﬁ a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Uni Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46,
m_m E[ u)maiqwero(npamjuﬁdxa izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (JNDICAR
CONTACTO).
de los datos p les incluidos los ibles y autorizamos, de ser 0, la fi i ional e i ional de los mismos, por las personas, paral
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COMO CONSTANCIA DE IMBER LEI[X) ENTENDﬂX) Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INI'ORMACK)N QUE HE SUM]NIS]'RA[D
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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