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IOTROS INGRESOS” NA OTROS EGRESOS* 200 (00 |otros activos® ™A OTROS PASIVOS® NA
TOTAL INGRESOS 4’000 (OO [ToTA. EGRESOS 5’ Y00 (00 | ToTALAcTivos 23 ()0 LOUjTOTAL PASIVOS Q
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NP NA N I\ NA
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- 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS
ien en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigulente declaracién de fuentes def
mdcsalawBRE)lNTEORADADESERVIGOSDESALUDSUREsEeonelpropéskodoquesepuedadar plimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 201

expedida por s Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1989, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”.

T Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesidn, negocio,
jec )

[ ponvioaDes  oomo APoyo  2JPocialaado  enformera )

Que estos bienes no p de ninguna dad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
. No admitré que terceros entreguen rw.nos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cua!quler nonm que Iof
adicione, complemerte 0 ifique), ni ef é a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

, Asl mismo declaro que los reana que reciba do pnna de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
S. informaré te cia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando 2 ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADADESERVIGOSDESALUDSURESEmdasode de cual de los i o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con|
a la frma de este documento se modifiquen las d por mi ef: d: imi porlotanmala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de todal
responsabilidad que se derive por informacion eronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o, 0 de la violacién del mismo

7. Me comprometo y obligo 2 actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

‘AuMadaCemﬁcauénlmlnom-ya130duoeompmh-msdanonimdelostresﬂltimosmesesompiadolwﬁﬁcnmds 9 y i + d én de renta si es)
ideciarante

Pomiomdo Ccmhadodepensbnoduprend:b(esdop-godobsulnmnasm*dechlaclavdaRmmd es declarante.

Prof por OPS: C ia de Honorarios o Cetificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio 0 constancia def

misiones O a.mﬁado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los (itimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros|
| certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible
) - Certficado de exi y rep i6n legal o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

[declarante

i. Crigme wu-u-nwu-uu-uuymyummunlvﬁwnoku--wwwrmnlmmhiw,}\;&\ panlivhs paa e e C 2 (Fana O N
2 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT

3, Fotocopia Inscripcion en el Rit Digtrital

4 Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. o

8. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo plavnblo do ( si esta obligado a )

6. Estados Financieros del uitimo periodo disponible, exp de conformidad con las nofmas vigentes, cerlificados ylo dictaminados segun sea el casa (Obligados a llevar contablidad)
Adjunta poder debidamente firmado con m:onoamwto ante Notario Publico

A Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc)
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electon de la (v mh!se wmnammweu con Mt 000 050 051.7, ubleada en ta Diagons! 3 Mo 8- 43 isldfonn 3 44 44 84 yo)
entidad o Unidnd P do Se do Salud, por 1a misma Entidad ontas mencionada
J expresamente.
Que para efectos de acceder A I ylo a. o pmmueuwm-n F da 5 da Satud
nuestros datos para 10d0s 1os fines pr que dades de de de sahug

,m-ennmmamammmmnm
. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales serdn tratados por lo ESE ylo sus Uridades Prestados de Servicios de Salud para las siguiaries)
) El wamite de solicitug de vincutacién como consumidor, ciente, deudor, contraparte contractual Servidor Publico. ( por OPS ylo @8 bionas y ser/icios. b) €4
e nog de con la ESE ylo aiguna de sus ¥ do de Salud. I 6 tarifas y anahus y seleccion de desgos ©) Lal
yeol que colebro. mamwmumpo)uwy»am 1) Todo 1o que involucrs la gestion inlegral do 105 blenas )
ﬂmdmammmm-bmawumw Sequridad Scclal en Salud h) La elaboracién de estudost
. onalisis de ae! y.mmdmmumu 1) Envio de inf relativa o estas do do clientas 4|
y olentas @0 vonia do a.uymmmuaomh“n do sobee salis/, onlos por la ESE o
Isus Unidades Prestadoras de Serviclos do Salua k) Envio de de Sujetos do mhmmdmmmkm(M)ﬁnh Mnmv
Asuanas Nacionales de Colombia - Mn-muwmhwmnucnnumubw n
[de informacién en virtud de tratados y acuerdos por Colombla. m)llMyWﬁluaﬁtMthMH'M
a podra ser por citada Entidad 0 por bos pados dol que eolly

USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podrn ser 0 diviigados para | finarlidades mercionadas a ) Lasi
mmuuw-uua“omueuwmwumaw b) Los para ol do v
de los con la ESE ylo las | Pr icios de Salud, !-l-eumcdan- g pafias do medica
ab0gados Internos y exteernos, entre Oros. ¢) Los clientes y contrapartes uw-\dwma cleb y de de compra-venta del
Dienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo \ do Salud adel, St athhWﬁMﬂtmﬂ
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir olra persona junidica pora la do bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, 1s)
mumywammmumwaww-nm dmw.hmmmmym
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en realizar de mis datos paral
icumplir con las finalidades ded tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son f; las alas que me han hecho 0 me haran sobre datos con la én legal vigerite Eny
O he $ido cbligado a responderias. que 1o he hecho do manera voluntana, mbum-mmmub«nwdwmmmm
jespecial, 10s relatvos de l1a salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos del del cliento 0 s8 debe tener en consideracién que e
nuuonurwlaumwwauwmammmmmanwmmm exigen las mismas.
TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son alas sobre dalos de nvas, nfios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos:

obligados a responderias.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como Uitular de 1a Informacién, nos asisten 03 derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecns 2
se hayan sobre mi
mvmuLmvmoneuswwm’:.u del de ta Inf 60 son la Subred Integrada de Servicios de Salud]
ESE ylo sus L Pre de de Salug, cuyos datos de contacto se enel de esta En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
Que se s, guen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en ol Iteral e) del numeral 3 anterior, serdn a) La Subred Integrada de Servicios de Salud)
ESE ylo sus Unidades P do S, de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogotd DC, felefono 7300000 , e-mail sarlall@subredsur.gov.co) y cualquier olra persona juncica
o para la de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, wrmmwmﬂmﬂ

)
ORIZACION. De manera expresa, AUTORIZAMOS el de los datos E los y do ser la
mismos, por las para las fi yenlos que nos fueron enel
TA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - - ACTUALIZACION

IDE DATOS PERSONN.ES’

IX.FmYWﬂ.LA

CO“O CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO

Mooy L2

rumcu.'nlmmumum

% ~ X.INFORMACION DE ENTREVISTA 3 ~ XI.INFORMACION DE
1. Fecha 2. Cludad 1. Feche
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, de la
4. Lugar de la Entrevista: m';ﬂu::“";
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
€. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Fiema y Cédula
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