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&3 voluntaria y dando certeza de que lodo lo aquS consignado es cierto, realiza la siguienle declaracion de fuentes

Quien suscribe la presente solicilud, obra

fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SFF s £ ik con el propéailo de que se pueda dar plimi alo al en la Circular Externa 009 de 201 i
por la Superintendencia Naciona ag L e 1089, 1121 06 2006 y 1474 de 2011 “Estatulo Anticorrupcién™ -
5 S gl Y o . L AL 1
1. Que los recursos que enlregue y entrega 4 = (s AL e fg e Ds 0 SERYICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesién, negocio,) B
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2. Que estos bienes no provienen de nmgura ac

3. No admiliré que terceros enlreguen recurscs on = n
o modifique), ni efecluaré lransac aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de 1a SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.
5. inr cualquier circus ia que modifique la presenle declaracién, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a |a liquidacién del (los) Conlralo (s) que me vincule (n) con 1a SIBRED
1INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los i oenel caso de que por apli de normas

posterioridad a la firma de este documento se fiquen las ves por mi efectuad { por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de Io& f
responsabilidad que se derive por Informacién errénea, falsa o inexacta que yo hublere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,
7. Me comp y obligo a izar al menos una vez cada afo los datos e inf i6n que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE. i

o Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o ier norma que lo i © modifique) I

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS P L

de renta si

-[Anl-rlwozcmlncacim laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de y
|declarante.
IPmlonm Camﬂcododepenﬂénodospmndlbiesdapagode los dllimos tres meses + declaracion de Renla si es declaranle.
por OPS: C de | o Certifi de mmu%diuwmwylw“mom

{lcomisiones o certificado de o de o de los Ultimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados nc

certificados + declaracién de renta si es Nota: Si p eslados o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible. i
L&x.lu!mpmu Certificado de exi y rep 1 legal o d mmhwquo*mmmnmmmmm’wami
declarante

1, Original Certificado de y Rep Legal con vigs no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

5. Folocopla Declaracion de Renta del ulimo perlodo gravable declarado ( sl esta obligado a dec

6. Estados Financieros del ultimo periodo didos de conf mumvw MMWommﬂdWcmm !
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. bases I pravenclon,
 on pNCIRIO su uliizacion no requeritla de una autorzacion de su tular, 1 cual proviene de la Lay.
mummmmummmmumwmmmmmmummvm.
Que los datos tamblen seran tratados para fines comerclals, razon por la cual pmoduumﬂrlauwom'
e
efectos de la 1 por | ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, mmtuoom.oﬂﬂ.m.numuuu Aa,um;;dt
umoumhm de Servicios de Salud, directa o por la misma Entidad antes mencionada, B

‘expresamente: B
Que para efectos de acceder a la i6n ylo p de i porpanedelaESEyloaIgumdewll"“ F de de Salud, debidamente 5
nuestros datos para todos los fines p y que p las de p de icios de salud. . “
Que la ESE ylo F de S de Salud, me han informado, expresamente: f
. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus L P de de Salud, para las =
: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Conlralista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) f
de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) | g
yﬂmplmmdceonlralosquecolebm d) El conlrol y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
g) Ce el de los isitos para a los de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de c
st méllsﬁs de del y. en general estudios lécnicos del sector salud. l) Envio de inf 6n relativa a de f: de clientes !
y ofertas de venta de de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) sobre en los servicios prestados por la ESE ylo
Isus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de Inf i6n de Sujetos de 6n en los Estados Unldoo al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos J
[Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las )} |.I.
|de informacion en virtud de y acuerdos interr suscritos por Colombla. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. "
iz. El podra ser i por citada Entidad o por los di i que ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i podran ser parti o Iga para la fi ! ionadas a: a) La '

peronas lundlces que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Semldos de Salud b) Los para el de derech oL

de los con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestlgadoms compafilas de asistencia mode‘.

labogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el de y de de compra-venta de| [

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gosﬂones de para efecto de la de de ylof

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica autori para la ini 1 de bases de datos para decms de la wevenslon y control de 'rIudot. Ia|
de

seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deter sitL io realizar de mis datos para)
icumplir con las finalidades del tratamiento.
|I5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 6 me haran sobre datos p ! ibles, de i con la legal vigente. Enf|
ia, no he sido a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el de datos en| L
lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de cor i del cliente o . se debe tener en consideracion que el
icapitulo Xl del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
|l6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|
lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del de la son la Subred Integrada de Servicios de Salud o
ISur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el do de esta ién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los|
datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud| B
Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 478 - 35 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 , il sarlaft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridical
legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO
T '
B.AUTORIZACIO)N: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de dalos personales Incluidos los i y izao, de ser io, la e
los mismos, por las personas, para las finalidades y e los terminos que nc ron Informados en el presente documento.
INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subred o} en eilink " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALI

DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA

“TADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
A EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
JO. g

COMO CONSTANCIA DE ABXLEIDO ENTENDIDO Y ~
INFORMACION QUE HE SUMIN! RADO ES EXACTAY

2. Ciudad

3. Nombre del funcionario o SiNombreyiceIvole

A ; quien verifica:
4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: verificacién:

5. Observaciones: 5, Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO . g 1 : o

6. Firma y cédula:
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