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' DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

| Quien suscribe:

i 1a SUBRED
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sealado al respecto en Ia Circular Externa 009 de 2016 expedida por a Superintendencia Nacional de Salud, y de ls|
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antiorrupeion’

T a SUBRED, 'SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuente (detalle, ocupacion, profesion, negocio, et
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3. No aditir que terceros entreguen recursos en mi nombre_provenientes de actividades ilcitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norma que Io adicione, complemente o modifiaue),ni

. DE SERVICIOS DE SALL ESE
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6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE  dar incio a a iquidacion del (s) Contrato (5) que me vincule (1) con 1a SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a 1a irma de este
| documento se modifiauen las deckaraciones por mi efectuadas, eximiendo por 0 anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de da responsabilidad que se derive por nformacion|
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Para efectos e fa presente autorzacien, enténdase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. con Nit. 900.950.048-4, ubicada en Ia Calle 9 No. 39-46 ylo cuslquier entidad o Unidad Prestadora de
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podrén ser compartdos, ransmitidos, eniregados, ransferidos o divulgados para I finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen a calidad del
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