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Quien d, obrando cn nombre propio, de mancra voluntaria y dando cericza de que todo lo aqui consignado cs cicrwo, realiza la siguienie declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE|
ISERVICIOS DESALUDSUROCC!DMEE con el propésito de que s pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respesto en | Circular Externa 009 de 2016 expedida por |a Super ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526
ldc 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 | *Estatuto Anticorrupcion™

¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicnen de las siguicnics fucntes (detallc, ocupacién, profesion, negocio, ctc.):

1. Que los que gucy 8
2. Que estos bienes no provi de ni ividad ilicita plada cn ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente 0 modifique)
IJ. No admitiré quc m-mnml entreguen recursos en mi nombre p i de actividades ilicitas pladas cn ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,
. Asi mismo dndm que los mm que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
5. Infr P ane modifiqua s p deelameid unnvmmgnﬂmrnmumdahmmn
6. Cuando a clio haya lugar, mtonm a la SUBRED lNTEBIM])A DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contraio (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DF*
VIGOSDESAMJDSUROCCIDMBI:mel_du ién de cualquicra de los ’ ' ocael | caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma do este documento se
difi las declaracionss por mi efectuad; iendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE do toda responsabilidad que s derive por informacién eménea, falsa o inexacta
ueyohubme, porcionado cn este d o de la violacién del mismo.

infc i6n que fucren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos ¢

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS
ificacion &:oml no mayor a 30 dias 0 comprobantes do némina do los trea bitimos mems o copia dol certificado de ing y i + declaracién do renta 5i 09 declarants,
Pensionad ificado de pensién o desprendibles de pago de los iltim os tres meses + i6n dc Renta si es
Ir, fesional Independicnte/C istas por OPS: C ia de He ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigenciay tipo de servicio o ia de isi o certifi de invers: a
dami 0 bancarios de los iltimos tres meses o certificacidn firmada por contador piblico o cstados financi certificades + decl iém de renta s es decl Nota: Si p cstados fi 2 ol
cenificacin de contador. dele anevae m|u: de I tarjeta profesional del coatadar legible
cios Empresas: Certificado de exi y rop ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios dc los iltimos tres meses + declaracion de renta si cs declarante
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1. Original Certificado de Exi ia y Rep ;6n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotecopia de! Registro Unico Tributario PUT.
13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
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APODERADO: Adjunta poder debid firmado con imicato ante Notario Publico.

(Ar

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar venta activos, herencias, legados, donacioncs. ctc.)

[10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA,
|CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
Jl. Quc los datos les solicitados en el fe io de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las di ¢ instr idas por la S dencia Nacional de Salud v los estindares internacionales
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el litcral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan lap de datos p les y que s idos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de
\datos y archivos que tengan por finalidad la p i6n, deteccid y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria dc una autorizacién de su titular, la coal
provicne de la Ley,

3. Que los datos personales adicionalcs para cl cstudio técnico del riesgo sc trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes.
|4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a cmitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la pi izaci iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada cn la Callc 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, directa o indi por la misma Entidad antcs mencionada.
Declaro expresamente:
- Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de scrvicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades P de Servicios de Salud, debid habilitadas datos para todos los fines
! les que de las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios dc Salud, me han informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sordn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: 2) El trimite de solicitud de vinculacién
como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud, incluyendo la detcrminacion de tarifas y anlisis y seleccion de riesgos. ¢) La cjecucion y el limiento de que cclebre. d) El control y ka prevencion del ricsgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo
lo que involucre la gestién integral de los bienes v servicios. dos. g) C ¢l cumplimicato de los requisitos para aceederé a los scrvicios de salud del Sistema Geacral de Scguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios|

5 anilisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de sati i6n de clientes y y ofertas ales de venta de|
scrvicios de salud y otros scrvicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de|
tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccion de I y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN e los t& del Forcign A t Tax Complk Act(FATCA), o a las normas que lo

modifiquen y a las regl plicables. 1) | bio de infi idn cn virtud de tratados y d i suscritos por Colombia. m) La p 6n y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El i podré ser realizado di por citada Entidad o por los dosdecl I queella i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser partid itid gad feridos o divulgados para la finalidad, ionadas a: a) Las p Juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los opcradores necesarios para ¢l imi de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compalias de asi ia medica, abogados intemos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, cjecucion,

i6n y liquidacion de de p ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de

seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal . izada para la administracié de bases de datos para efectos de Ia prevencién y control de fraudes, la seleceién de riesgos y control del
requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la de csmds tér:niomy di

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas si es io realizar fi dc mis datos para cumplir con las finalidades dcl tratamicnto,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos p 17 ibles, de conformidad con ta definicion logal vigente. En no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho do manera vol ia, por lo que i para que sc lleve a cabo cl tratamicato de datos scnsibles, cn especial, los relativos de Ia salud y los datos

P biométricos. En todo caso, para cfectos del
lario de imi del clicote o contrapartc, sc debe tener cn consideracion que cl capitulo XI del Titulo I de ln Circular Basica Juridica de Ia Sup icra de Colombia y Circular Externa 009 de lal
Si i dencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultivas las

p a las preg) sobre datos de nuflas, nifios y adolescentes. En consocuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

|7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos provistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y

spender las info i0ncs que o hayan fecogido sobre mi,

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp del ieato de la informacién son la Subred Intcgrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy on el encabezado de esta En todo caso, los encargados del Tratamicato de los datos que se sfi guen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en cl litcral ¢) del numeral 3 antcrior, scrn : a) La Subred Intcgrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No, 39-46, Bogotd, Tciéfono
\7560505 Ext. 160]) y cualquier otra persona juridica I i para |a admini i dob-d-dmnmd'mdahpmtionymnnldqlfmd-.m IELEFONQ Y CORREQ
\ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZAUION: De mancra cxpresa, AUVORIZAMOUS ¢l de los daios ' luidos los bles y do sor la ° de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los términos que nos fueron i dosenel p d

IX. FIRMA Y HUELLA
COMOCONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERICR, DECLARO QUEE LA INFORMACION QUE | I SUMINISTRADO ES EXACTA ¥
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO F1. PRESENTE DOCUMENTO
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