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|de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERGS FONDOR

{Quien suscribe la presente soficitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tado lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes dej

jfondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar plirni a lo sefi al resp en la Circular Externa 009 de 2016
dida por la Superir ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion":
1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes {detalfe, ocupacion, profesion, negocio,
jete )

. Medico )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadige Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que fo adicione, complemnente o modifigue)
3. No admitiré que terceros enfreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 539 de 2000 o cualquier norma que |of

jadicione, complemente o modifique), ni i i a tales actividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.

5. i i ier Ci ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a eflo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la fiquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule {n) con la SUBRED]
INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR ESE en el caso de | ion de iquiera de los i oenef caso de que por aplicacion de normias. i <on|
posterioridad a fa firma de este documento se modifiquen ias i por mi efectuad: imi por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporci en este di 0 de fa violacion del mismo.

7. Me comp y obligo a izar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
Asatariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Uitimos meses o copia del certificado de i y i + ion de renta si es]
deciarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses + deciaracion de Renta si es declarante.

F i pendi por OPS: C: ia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de)
lcomisiones o certificado de i i o de ar i [ bancarios de los Gitimos fres meses o certificacion firmada por contador plblico o estades financierosy
certificados + declaracién de renta si es Nota: Sip estados fi i o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
fiSecios Emp Certi de exi iay ion legal o & donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es]
deciarante

1. Original Certifi de Exi ia y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia inscripcion en ef Rit Disirital.
. Fotocopia del documento de identificacion, armpliada al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta det ultimo periodo g dectarado { si esta obligado a declarar)
6. Estados Financiercs det ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, ifi ylo di i sagun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
PODERADO: Adjuna poder debi firmado con il ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar o dos.{ A L venta actives, herencias, legados, donaciones, efc.)




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARGONSULTAR Y COMPARTIR INF
ICONTENIDA EN LAS DASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANGIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACUL
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos ici en el p f lario de C i del Cliente son regidos iendo las di iCi ei 2 i idas por la Superi ia Nacionail
jde Saiud ylos i para fa Pry ion y et Control det Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) det articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, ias disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichaj
disposicion, nG son apllcables a ias bases ds dates y a,rchwos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorec y control def Javado de activos y el financiamiento def terrorismo, pos
to que en principio su uti no fa de una i6n de su fitular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitis la siguiente:

AUTORIZAGION
Para efectos de la iZ 2ci0 iénd: por fa ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o
ier entidad o Unidad Pry de icios de Salud, directa o indir por ta misma Entidad antes mencionada.
Deciaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestactn de sefvicios por pane de ia ESE ylo alguna de sus Umdades Pri de Servicios de Salud, i habilitadas
datos para todos Jos fines p Y d dep de servicios de salfud

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran fratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Saiud, para las siguientes]
inalidades: a) E1 tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, dliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yl/o proveedor de bienes y servicios. b) Eif
procese de negoclaaon de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢} Laf
on y el de que celebre. d} & contml y la prevencion del riesgo. &) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y}
servicios mntratadus g) Controlar et o de ios i para a ios ios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudiod]
jlécnicos , analisis de ias del Y, en general estudios técnices del sector salud 1) Envio de i ion relativa a de satisfacion de clientes y]
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros setvicios relacionados con la salud. j} Reali sobre satisfaccion en los servicios prestados por fa ESE y/of
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. K) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Umdos al internal Revenue Service (IRS} yio a ia -Dweccnon de Impuescs V|
JAduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los térrninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Ias normas que lo modifiquen y a fas n
de informacién en virtud de tratados A ttos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Acnvasy fa Financiacion del Terrorismo.
2 & i podra ser real por citada Entidad o por los def i que effa i

ﬂ(B Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Semcnos de Salud, me han informado, expfsameme

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podran ser i idos o divulgados para la finantidades mencionadas a a) Lag
pevonas juridicas que tienen fa calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Semcnos de Salud. b) Los operadores neoesanos para & cumphmoenw de derechos
derivados de los gelebrados con fa ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cal certer, :. v ia madica
abogados intemos y exteernos, entre otros, c)Losdlentssymapam que intesvengan en el proceso de y liquid de deoompravemade
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yiol
reaseguros. e) A ia UIAF, Fasacolda, ya cualquir otra persona juridica i para la i ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, lal
|seieccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud asi como para la elaboracion de estudios técnicos y Mnshcos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en io realizar cias les de mis dates paral
cumplir con fas finalidades del tratamiento. .
Ji5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg: que me han hecho ¢ me haran sobre datos ibles, de idad con la icion legal vigente. Enf
no he sido obl a que lo he hecho de manera voluntaria, por 1o que autonzo expresamente para que se lieve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en)|
especial, 0s relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos det p de i del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
capitulo X def Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombm y Circuiar Externa 009 de ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son h : a las pregt sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemod
skio obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de fa informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, o derecho g

jconocer, actualizar, rectificar, revocar y fas i L que se hayan gido sobre mi.

{i8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que fos del i de la i ion son la Subred de Servicios de Salud|
[Sur ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Semaos de Salud, cuyos datos de contacto se Y enel de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de lod]
datos que se compartan, o] o divulguen, en desarrolic de fos previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud]

Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carera 20 #478 - 35 Sur Bogoti RC. fefefono 7300000 , ¢-mail sarlafidsubredsur.dov.co) y cusiquies otra persona juridicy
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y cortrol del fraude INDICAR DIRECCION. GIUDAD, TELEFONQ Y CORREO ELECTRONICO!

nﬁm)

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de fos datos incluidos los ibles y i de ser io, la ia nacional e ir i de}
los mismos, pof las p , para las finali yenlos ines que nos fueron | enéalp

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co} en el Link " POUTICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES",

X FIRMA Y HUELLA

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

W W weal .

Firma Cliente / Representante Legal

1. Fecha 2, Ciudad l 1. Facha 2. Cludad l
3. Nombre dei funcionaric o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, Lugar de fa Entrevista: & Lugar doa
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista; O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula







