2
N0 oS Lindn, e g
No LUGAR EXPEDICION FECHAEXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio)
cc [c£0 [re. Olwr O 189 Vd /
pasarorte [ [orro O J[es ResioenTe encorovenr s (K NO
FECHA LUGAR NACIMIENTO T
NACIMIENTO: (CludadiMuniciplo) PA‘S NEORONIO
-2~ AP D.C @1 0% oY =
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIOS m_
ISOLTERO(A) CASADO(A) DIVORCIADO(A 3]
[UNION LIBRE a VIUDO(A) 8 = H ;ﬂ ‘l m
>
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA ’w,
MAGISTER ) POSGRADO[]  UNVERSITARIO (] BACHLLER [] PRMARA L[] ook DY
CUAL
recnico OO TECNOLOGO (] ome (] C&D
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: m
fvo esteties-ar | Boonin | comlintunanaa | Colanbio ocs|
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
m;mmmi,.fbfeam i NJA Propia O l“"“““‘ C amenoson G
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : ;
COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
N/A NA N/A NIA N/A
2. DATOS DEL CONYUGE =R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: } PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o220 cabhvevn, A0 0nivo oY
NUMERO LUGAR EXPEDICION
OO ENTIIOACION IDENTIFICACION (CludadMunicipio)
cc B Ic.eD Rc,D[NumD 24 SRAFA MO C
lpasarorre (O |oRo 3 cual :: ESRESIDENTEEN coLomsia: st (ko ()
’f.; A 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
AR TS S L
ADO (] [esTUDIANTE () GaiR O [revsiomoo 0
socio () & coNTRATISTA (X) comeRcunTE () [EMPLEADO PuBLICO () CUAL: [
PROFESIONAL L [EMPLEADO
INDEPENDIENTE  |SOCIO O QIRA o
X [m] -0a cﬂﬂm
OECLARA RENTA
wo (O 1cA s O w@®@ PRINCIPAL: D secunoaric: ()
o = "0
ovenre (O o (R & RETENEDOR o
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NJR | NJA
i 4.S0LO PARA
NJA | NJA | N/A N/ZA N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA ;
SALARIOS N/A GASTOS FAMILARES | (-0Y) ()  [aHorros N //\_[sALbo nipoTECA N/A
[HONORARIOS 7T 451 .000 [ArRiENDOs GOD. 00O  |INVERSIONES N/A mx N/A
ARRIENDOS N /A CUOTA VEHICULO N/A VEHICULOS N/ A__|DEUDA VEHk N/A

COMISIONES N/BA CUOTA VIVIENDA 00, 000  [propiEDADES N [ /A |DEUDAS TERCEROS N/ A
OTROS INGRESOS*|  ar/ A OTROS EGRESOS" w /A OTROS ACTIVOS* N/ A __|otros pasivos® N/ZA

AL INGRESOS O E TOTAL EGRESOS O TOTAL ACTIVOS n TOTAL PASIVOS o

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS -

N/A, N/A NA, N/ A

6. REFERENCIAS PERSONALES L
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horasio Laboral) el

~— ¥ p

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

VR A (eay (04 100)

DRECTION TIODNDIUEP KR XONENT O7PHS TIPO RELATION FIOYID

o R dou | Pooos oc Ao, 3152917/93
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PROOU’(;‘:O ""‘"c"::"m SUCURSAL | TELEFONO

N/A N/A Il N/A N/A | NIA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St ] NO
TIPO DE PRODUCTO NOUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

N /A N/A N/A N/A N/A N/ A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS : ( N / A ]

wrorTacid) EXPORTACIOL_) transrerencias)  prestamos () pacoservicios (O
oma [

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo 1o aqul consignado es ciero, realiza la declaracién de fuentes del
4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con of proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecio en la Circular Externa 009 de 201
porla de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, 0cupacion, profesén, negoco

T_ﬁo«o}ova b Precesion et oty i

Que estos bienes no pr de ninguna dad ilicita mdcoagoMdebwm(me&moonubmmoml
Nutammnhm-mmm-ummun icitas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que i
uldn dades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
Mmmulmmmumuummusmumwmbesenvmlosuewwsuaese-mnm_
que modif . una vez tenga conocimiento de la misma. -
Cuando a elio haya lugar, m.usmlmzcmoesenvncuososmuosmsse-aunmn-mmuammmunmmm la SUBREDY
GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de de do los cond
a la firma de este documento se modifiquen las por mi ef por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE =
que se darive por informacion emonea, falsa o Inexacta que yo hublere en este odela del mismo. 1
. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada o los datos & que fueren mumunmumummm
b= 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

s

G.Mllﬁuinomquomd.omawhhmmmowﬂmt’”'m'-ﬂ"n‘

mhMamhmhhmm_tthl s declarante,
P Y. taY & il

e“h o de o
* declaracion de renta si es Nota: 5/ o certificacion de contador, debe anaxar copin de

mmﬁ“vwmommmuwam-mmonu—qm

m:uuam Ia Camara de
e R vwwwummua.mm;u“n W
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- Que los datos personales

“ndMMCmNMNWMUM. . e

Dora a Provencion y ol Control del Lawado de Acivos y b Financiacion de Tertorismo. S,
m-u”mdmmum:a-wm\mm'zuw“m.md.“m,". i e
Que .m“ﬂnh“&“ymuwwmbm.mmvm‘mam,d' siosay
unm-:mummanwunm.uwmauw
uumwmmdmmawuvmmmmmw.w
hb‘mwuwmlmmwwuwwmm.muw,

AUTORIZACION AN AT
atectos de I pr . y
entidad 0 Unidad Prestadorn de Servicios de Salud.

o

por la misma Entidad antes

Nmmtm.hmmwommmnwmmwpm-dolnESEylodmm.d'wl' Pre de 5 de Salud. debidamente
nuBstros datos para 10dos 108 lines precontractuales y contractuales que comp las de p de de salud
Que o ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamaente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personalos serdn tratados por le ESE y/o sus {
a) EI trdmite de solicitud de vinculacitn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contrac
do negockacion do
o

contratos con la ESE yio alguna
de

F dos de de Salua, para las

tunl, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bisnes y servicios. b)
S sus Unidades Prestadoras de Servicios 0e Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. c)
que colobre. d) E1 control y la prevencion del riesgo. o) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre La gestion integral do (0s bienes
Controlat of cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema Ganoral de Segunidad Social en Salud h)

. andliss de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de

y olertas

La elaboracion de
rolativa a de satisfacion de clientes
@0 vonia do sorvicios de salud y olros servicios relacionados con 1o salud |) Realizaclon de sobre satis!; on los P por s ESE
¥ do de Salud. ) Envio de informacion de Sujetos de tibutacion en los Estados Unidos al internal Revenue Service (IRS) yio a la -Direccion de Impuesios
e Colombia « DIAN en 108 16rminos dol Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o o las normas que lo U
inlormacion en virtud de trados y scuerdos intermnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y ka Financiacion del Terrorismo.
B podirh ser

e y
isarvioos contratados. )

quen y o las regh
pot citada Entidad o pot 1os encargados del

o que olfa ¢
USUARIOS DE LA INFORMACION. Qua los datos podran ser P : gado: o Agados para la
iperonas jundicas que tlenen I calidad de asociadas 0 vinculadas o la ESE y/o Unidades Prostadodas de Servicios de Salud b) Los

fobigaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales comao call center,

Jovogados intemos

y axieemos, entre otras. ¢) Los clientes y contraparnes que intervengan en el proceso de celebracion, ey
kyenes y sarvicios  d) Las personas con las cualos la ESE y/o Unidades Prestadoras de Se

«a)
para of de

y lqu cn de compra-venia

rvicios do Salud adelantes gestiones de para efecto de 1o celebracion de CONMratos de Seguos

reaseguros. 8) A la UIAF. Fasacolda, ya cualquir otra persona jutidica legalmente autorizada para la administracion de basas de datos para efecios de la prevension y control de Iraudes,

de nesgos y control de requisitos para accedor al Sistema General do Sequridad Social en Salud. asl como para ln elaboracion de estudios 14CNICOs y estadisticos.

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en detenminadas situaciones es reaizar ] de mis catos
con s hinakcades del tratamiento

DATOS SENSIBLES Que son los 2 las preg Que me han hecho o me haran sobre datos personales do con la

. ho he sido gado a que 1o he hecho de manera voluntaria, por 10 que AUtoNzo expresaments para Gue se fleve a cabo el iratamienio de daios sensibles,

fespocial, los refativos de ia salud y los datos blométricos. En todo caso, para efectos del p [/

de ©
XI gel Titulo | de ta Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Naclonalde Salud, exigen las mismas.
[TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son |
obligados a responderias

Mo del chente o contrapane, 5o dobe taner en Conuceracion que
1as resp

alas p

sobre datos de nias, mifos y adolescentes. En onsecuenca. no

, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titutar de la informacion, nos asisten los derachos previstos on la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. o derecho
, actuphizar, rectilicar, revocar y suspender las

QUe S0 hayan recogdo sobre mi
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE (AS INFORMACION. Que 'os responsables del b
ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contactc se

de la son la Subred Integrada de de
y enel do ostd En todo caso, los encargados del Tratamiento de
Que 38 comp guen o divulguen, on de los previsto en ef Weral o) dol numeral 3 anterior, serdn | a) La Subred Integrada de Servicios de
ESE yio sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 : 35 Sur Bogoud DC, telefong 7300000 , e-mail saclalt® subiredsur.gov.col y cualquier otra persona
para la da bases de datos para efectos de la prevencion y control del Iraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
)
Do manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales inciudos 1os sensibles y aUlONZa0, de ser la 3
Mismos. por las personas. para 1as finafidades y en 10s terminos que nos fueron en el p
'A: Se dosea amplar esta informacion por lavor visite: (www.subredsur gov.co) en el Link © ICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
DATOS PERSONALES"
w 1X. FIRMA Y HUELLA o
COMO 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
b o
J.J e300
Firma Cliente / Representanie Legal < ;!.,
TR A
SRR . ek
!

por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 000 959.061-7, ubicada en a Dingonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84
directa 0 mencionada '

o



