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1.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
S INFORMACION FINANCIERA
TNGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
= e NETT T R T
B T B 200,000 e ST =
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS FGRESOS. DESCRIPCION OTROS ACTIVOS EscripcioN 0TRos PASIVOS
o
TIRECCION O RIACION
TARTIESTR REATTZAR OFERACIONTS EX NONFDR PR TnT 51 o T X

"Quien suscribe I presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo Jo aqul consignado es cieto, ealiza I siguiente declaracion de fuentes de fondos a 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al especto en 1

Circular Extema 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomrupeion’

T Que los recursos que entregue y entregaré 4 lt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuenes (detale, ocupacion, profesion, negoci, etc. )
TECNICO EN SISTEMAS

2. Que cstos bienes no proviencn de ninguna actividad licita contemplad en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 0 cualquier noma que 1o adicione, complemente o modifique)
actividades 1 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cuslquier norma que lo adicione, i et ceiones destinadas a ta favor de personas i
e DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades lctas.

3No ¢ que terceros entreguen recursos en mi nombre e
Aasi los q departe de '8

5. Informaré lq que lap vez a misma.
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo @ ks SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a b liquidacién del (los) Contrato (5) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraceion de cuslquiera de los numerakes anteriores o en ¢l
GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la fima de este documento se modifiquen ha declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTE por informacion ermonea, o

hubicre proporcionado en st documento, o de a violacion del mismo.

¥ obligo a actualiza una vez cada afo los datos que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
‘Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 0 de nomina de los tres ltimos mes ingresos y retenciones + declaracion de renta sics declarane.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

onstancia s o mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de. i inversiones o de arrend: 0o b de o illimos tres mes

s certificacion fimada por contador piblica o

Profesional Indepen
estados financieros ce
Socios Empresas:

te/Contratistas por OPS:
ificados + declar

ion de contador, débe anexar copia de I tarjeta profesional del contador legible.

n derenta si es declarante Nota: Sipresenta stados financieros o cerifc

s+ declaracion de renta i s declarante

¥ tepresentacion bancarios de fos ltimos tres me
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1. Original Certficado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90) dias, cxpedido por a Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripei6n en el Rit Distrital

4. Fotocopia del documento de idenificacion, ampliad al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de

6. Esados Financieos del . expedid Tos nommas v
B Publico,
NOTA: Todos " ta activos, b legados, d ete)
- TEPTICT, CONFRCTAT, PE SERVICTo wireg ™
rsses.
CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, contenidos en dicha di cion, no son aplicables a I d e Ia de activos.
tertorsmo, por o que en princpio su tlzacion de s tiulr, | Ley.
3. Que s datos Jestud: observandolas di vigentes.
4. Que los datos también serin ratados para fnes comerciaes,rzsn por  cualprocedo a it lasiuiente
“AUTORIZACION
Pars cfectos de 1n T entendase por LA ESE, Subred "Occidente ESE, con Ni. 900959 0483, bieada n 1 Calle 9 No. 39-46 /0 cunlquier nidad o Unidad - controla: T Entand T
Declaro expresamente:
ala 2 o part de s ESE y/o alguna de sus Unidades . o odos los i y s actividad 6 de salud
B. Que I ESE /o Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, me han informado, expresamente:
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por k ESE yio sus Unidades P de Salud,para & fnalidad de " Jente, deud Servidor Publico, Contraista  por OPS y/o proveedor de bienes y
servicios. la ESE l d Unidades Prestadoras. incluyendo o tarifas y andlisis y seleccion de- n::gm ©)La :J:wsum lebre. d) El control y riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo qu= involucre la gamm
integral ) Controlar I G guridad Social en Salud. b L sadist 1as, andlsis mercado y, en delsctor salud. ) Envio de
de stisfaceion de de salud asalud. 2 el dosporla ESEy/o sus Unidades Prestadoras de Srvios d Salud. k) Envio. de nformacion de Sujctos de tibutacion cn los Estados Unidos al Inemal Revenue Service
(IRS) y/o a Ia-Dieccién de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los témninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a s normas que o modifiquen y a s reg ticables. 1 ntercambio de informacion en virud Colombia, m) La prevencion y control de Lavada de
Activos y la Financacion del Terorimo,
Entidad o por dos del

3.USUARIOS DE LA INFORMACION:C drin ser comprtidos, a o parala Ls tienen I calidad de sociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras b necesarios pura
derechos y Jebrados con a ESE y/o las Unidades de Salud, tales como cal cente, investigadores, compaias de asistencia medics, abogados intemos y extemos, entre otros. ¢) Los clicnes y contraprtes que ntervengan en el proceso e celebracion, efcucion, teinacion y iquidacién de
conratos de compra-venta de bienesy sericios . ) Lus personas con la cusles  ESE y/o Unidades Prestadoras e o reascguros. ) A la UIAF, Fasccokla,ya  cualquierotr persona jurid para fectos de
prevencion Ta selecidn de resgos y control d 3 s . asicomo para b elboracin de estudios técnicosy estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesaro realzar transfetencias intemacionales de mis datos para cumpli con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son faculativs & han hecho o Jes sensibles, con I definiion lealvigente En vesponderlas,que o he hecho d voluntara,
en especial. s rlativosde lasalud y los datos bometricos. En todo caso. c debe teneren 2 X1del Tt 1de la Circular Bisica Juridica de s Superintendencia Financiera e Colombia y Citcular Externa 009 de a Superintendencia Nacional d Saud, exigen las
6DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculativs & . de it no
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIC de a informacio ten los derech o Ley 1266 e 2008y 1581 de 2012 En epeil twalizar, ectifcr,revocar y suspender s info
8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que k b n son la Subred Integrds Sur Viosus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, @ Entodo caso, los
mcryeion el T, dlo ko e ot i, i, et g, sl o it n ol Kl e i w2 L g d o d ool o Ot S o Ui i e S o S (Call 8 It B, s 16008 Bt 1) y

' cotol el sode INDICAR DIRECCIONCIUDAD,  TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTD. ) 9.AUTORIZACION » incluidos los

de sernecesario, ' los fnalidades y en fucron informados en l
T FIRMA Y HUELLA
.
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