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Quicn suscribe la prescnte solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tode lo 8qui consignado es cierto, realiza la siguicate declaracién de fucnics de fondos a la SUBRED INTEGRAD!
ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que sc pueda dar cumplimicnto a lo scaalaco al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de I
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™: v P DR 2

1. Que los que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienca de las siguicntes fucates (detalle, ocupacion,

AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita plada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cu
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilcitas pladas en ¢! Codigo
cfectuaré iones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. . S

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUI

s, Infc ¢ inmedi. Iquier ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la

Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDE
WDEWDSUROCCIDMESEudeMdIMhM“hI
cumento i por mi cfectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRAD
proporcionado en este d 0 de la violacibn del mismo,

al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fuer
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. Fotocopia Inscripcién en ¢l Rit Distrital.

. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada a1 150%.
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Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigerseh Miflesgey iy siceumminudion seqin sen el camo. (OBligadn & levar contabilidsd)

Peblico
'A: Todos los concepto e ingreso deben estar debidamenne saparades ( Arrendumicnsos, vents KFYO% Merenciug toyudon, donaciones, atc )
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para la Pre y ¢l Control del Lavado de Activos y s Financiacién del Terrorismo. "
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datos y archivos que tengan por finalidad la prevenci itoreo y control del lavado 8¢ 5701 y ¢] financamieato del terrorismo, por o que en e
la cual proviene de la Ley. by
. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico def riesgo se trataran observando las dispOSicionss legaies vigensey e
. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por Is cusl procedo a emitir la siguicn®e: P

byt ?

cfectos de I presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Iniegrada de Servicios de Saiud Sur Occidense ESE, con Nit. 900,959 0484,
icios de Salud, directa o i por la misma Entidad antes mencionada.
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fincs las actividades de prestacion de servicios d¢
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como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista POr OPS Y0 proyeedor de bicnes y servicios. b) El prog % fitd
mumuwwhmm«mhymﬁ,wawc)hm .|Wdlaﬂ ue 2
umf)'l‘odoloqnemhmhmhwpddeb:bmymb.wgmhrelwmphmmhmn@ﬂm

claboracién de estudios técnicos , estadi andlisis de tend, -“My.wmlmmmdelmlu_z}é “
fertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Real Lﬁ
mamamamunnuamumuwnﬂww(ms)ﬂo-h Dircccién de Impuestos y Aduanas e VN 2
Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reg) aplicables. 1) I de informacié unimddu'ml D A nt v = .
de Activos y la Financiacion del Terrorismo. % * R &
El tratamicnto podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ¢ih considere necesar
'USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini podrin ser id i m%‘“* lmieaio db dcicch
© vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad :

de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias e asistencia medica, woa}“*“’“"m

de de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas cqp as cuales 18 ESE y/o Unidad
bwﬂomc)AhUIM' Fneeoldl.)-anlqwrmmj“ﬂdlﬂleuknmwﬁ“mh i
ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la ¢ (i LR s
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en

4

DATOS SENSIBLES: Que son las a las preg que me han hecho o me harén
pbhbﬁo&mwﬁmﬂwhwmmwmmﬂuuﬂumd
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. 4
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