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. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la

de manera voluntaria y

s Leyes 526 de 1999,

D SERVICIOS DE SALUD SUR OGCIDENTE ESE con e propést e aus ¢ usds 6r cumpllmlemn bt respecto en la Circular
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”

o, realiza la siguiente

fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA
dida por k. ia Naci

Ly

1 Que los recursos 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.)

lefectuaré

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad iicta contemplada en el camgu Peml Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma e In amcme ‘complemente 0 modifique)

3. No adrite que trceros entreguen recusos en mi nombre norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
/4. Asi mismo declaro que los recursos que reclba ue parte de la SUBRED INTEGRADA DE SER\/ICIOS DE SALUD suR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar ol liquidacion del (lﬂs) Cﬂn(ram (5) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de lo ost

terioridad 2 la firma de este

|documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE et i o responsabilidad que se derive por informacién
lerrénea, falsa o inexacta que o hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacion del misr
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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9. DOCUMEN;

| Asalariado; Certificacisn laboral no mayor a de los tes ] o jones + 6n de renta i es declarante
pensionado: eriicado e perion o usspvenmbles de pago de los dltimos tres meses + ﬂeclaracmn de Renta si s declarante.
Profesional i PS: Constancia de contratos no mayor a 30 di igencia y tipo de s 7
i de los Gltimos firmada por contador pii declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta

estados financieros o certificacion de contador, debe anexar ol o b e reona e cmtar gl
c y onste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los iimos tres meses + declaracion de renta sies declarante

1 tencia Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Trmumrm RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Dist

/4. Fotocapia del documento de mm.ﬁcmon ampliada al 150%.

5 otocopia Rem (siesta obligado a declarar)

pedidos de el caso.(Obligados a levar contabilidad)
APODERADO Adjunta Wdev dedamentsfrmado co ecanccimient e Notrio Publs

INOTA: Tod ingreso deben estar portados. Venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

[10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRAL AR Y COMPARTIR ENL

[FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL IGILANCIA Y CONTROL TADAS Y LA OTROS PAISH

1. Que s datos i Jiente son regidos atendiendo les disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los esténdares
internacionales para Ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme 2 s dispuesto en el lteral b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, buscan la p p dicha disposicion, no son aplicables a las
Iases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, [ y el financiami Teorsmo,por ko qu en rincip su tlizack no requerra de una autorizacn e su

tituer, Ia cual proviene de Ia Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico delriesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitr la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Imegada de Senvicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa. la misma Entids

ectaroexresamente:
A Que 105 de acceder a la 6 6 por part de I ESE Unidades ) , suminist 105 datos para todos los

fines la

5. Que I ESE yio Unidades Prestadora de Seviiosde Salud, me han informado, expresamente

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:Mis o perarles s rtadospr I ESE o s nidces restados de Snio s Salu s st itades )l it sl

t, deudor, contrap:  Servidor Publco, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicio. b) El poceso de negociacion de contratos con la ESE ylo algura ce sus Unidades
raoras do Sericos do i mcmy!ndula rifas ©) La ejecucion y celebre. d) €l control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y
a0t cuerta. ) Todo I Qe Invkct a gesion e d o blenes y sevickos convaados. ) Conyolr e cumplimiento e o requistos pars ccsded o erviios e sl el Sitema General e Seuridad Sl on
Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadistcas, encuestas, andliss de tendencias del mercado y, e . 1) E

y
usuarios y ofert T bt Relzaion de encuesiassore salaccion e tados por la ESE yio sus Servicios
e Sl I i deinfornacin o s de rutacénan o Estados Uridosa teralRevnve Snie (1) 102l -Dircsinde mpuests  Aduanes Nacorles o Clombia - DIAN en s érmins ol Foreion
|Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 ya ] informacion en virtud de tratados y acuerdos inernacionales suscritos por Colombia. m) La

orewncliny conol b Liata de Actaey i el et
2. El tratamiento podré ser realizado directamente por Gitada Entidad o por los encargados el tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, la &) Las personas juridicas que tienen la calidad de

o  icukcas 3 ESE o UnkadesPrsacss de Senisde Selid ) L derechos y obli derivados de I Ia ESE y/o las Unidades
Senvicios de Salud, . investgadores, compaias de asistencia medica, , entre otros. ¢) Los partes que )

lejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo delantes gestiones de para efecto de la celebracion

e conatos desequrcs o ressequrcs. ) Al UIAF, Fseclds,yaculier ot persora juridica legalmente autorizada para la i e beesde oo para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de
al Sist n Salud, asi como para Ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

“ TRANSFERENCIA NTERACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES: transferencias e s datos para cumplir con les finglidades del
5 DATOS SensipLES Que son facultatvas las respuestas a & tas que me Ia definicien legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que aumnzuexpvesameme para que e lleve a cabo el ratamiento de datos syvsnlgs en especal, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para

. se debe tener que el capitulo X1 del Titulo | de Ia Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular

Externa 009 de la Superintendencia Nacionalce Salud, exige las mismas.
5. DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculfativas s respussas a as preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sdo obligados a responderls.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de a informacien, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocary suspender s infrmaciones e e rayan ecogdo stre
8. RES| ICARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que 10 resporsable el rtamient ce I informacienson la Subred Interada e Senviio d Sald Sur Occdente ESE yio sus

Un icios de Salud, cuyos datos de contacto se En todo caso, | Tratamiento de os datos que se compartan, transfira, transmitan,
enregien o diwuenendesarall e o revito e el vl )l rumerl 3o, serin -9 L Sbred Inlegvada de Seniio de Sald Sur Occdents ESE yiosus Uricedes Pretacors de Serviios d Sal.(Calle 9 No
29-46, Bogotd, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona jridica legalmente autorizada par la prevencion y control del INDICAR
DIRECCION.CIUDAD. TELEFONGY CORRED ELECTRONICO DE CONTACTO)

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AU tratamiento de os datt les incluidos los , de ser necesario, Ia transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,

para las finalidades y en los términs que nos fueron lomaosenel prEsEME documento,
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