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S Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigil:
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DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS:
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suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, mhﬁmmammmmsmmmcmus
ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

[

LQmmhmumpmnmmdemg\mxnvmdmuumnplmdeMmoPemlColombtm(uy599de20000 lquier norma que lo adici 1 o modifique)
J.Noldmmrequemmenmtecwmenmmmbm de actividades ilicitas plad uwlCédlgoMcmwswazmonnhmmmthmWonwﬁqm).m
das a tales actividad omfnvordepusomrdmndumlumm
J.A:ImmdedxoqubsmmqumbldepmdahsmmINTI:GRADADl:SIRWCIOSDESALUDSUROCCIDENTEESEum:tham
que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, mnhSUlR!DlNTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDF.NTEEstld-rmoahllqmdaaéndd(lu)cmuo(s)qmmvmh(n)wn la SUBRED INTEGRADA DE}

ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los ! jores o en el I caso de que por aplicacién de normas sanci oridad a la firma de este
Jdocumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximi ‘porlounlothUBREDMGMDADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENT!I‘S!dehdampaubﬂndadqwsedmvepotmfommén
Jerrénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacién del mismo.

7. Me comp y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCU!

JAsalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y iones + declaracién de renta si es decl
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Puh.donllndcyeuuwCumnnnporOPS.Cmuldeﬂononrmocmﬁmdemnummmmrnoauedmwowymdemomammomﬁadoa

o ios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presentaf
mﬁmomﬁmammmmﬂdehmm{mdddwmwhpug
roaul:-pruwCemﬁadode i yrep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Pars Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcién en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%.
| L8 Fowcopinbedmdondolmuddﬂﬁmo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado eon reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrendami venta activos, h ias, legados, donacil etc.)
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0. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION COW BAsEs pE BATOS|
HNANCIERA.CREDITICA.CO\IERCMLDESII\'ICIOS. DELAS !NTIDADIS DEVIGILANCIAYCONTROL DIIIDAMENTII'ACULTADMY MPIOVINIINT!DIOTIOSPAB“. Jf’& ot oL o
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CONSIDERACIONES = =~ = =~ A 54 SR
l.Qulosdnospermﬂe:soBdhdosmdprewnefonnuh:iode(?mcimimlcdelﬁimtesonregidm diendo las disposici ei i impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estind
ionales para la Pi ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo. :

LQum{mlhdupmomdhlaﬂb)ddwqdozdehLeylSlldeZOILMduponmqmbmmh ién de datos p les y que se idos en dicha disposicién, no son splicables a las bases|
de datos y archivos que tengan por finalidad la p in, detecci i yconttolddhvadndemvosydﬁnmmmwdelunonﬂm porloqmanp«mpnosuuuhménnoreqmﬂ:dewnmuaéndcw&nﬂu
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 también seréin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidan habilitadas, sumini datos para todos los|
fines precontractuales y les que comprende las actividades de p ion de servicios de salud. >

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trdmite de solicitud de]
vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o pmeedordebmaymos b) E! proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y anilisis y seleccién de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacién y pagol
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h)
La elaboracion de estudios técnicos , estadisti anilisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inf ion relativa a de satisfaccién de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k
Ennédem!omauhdeSujaosdembuunbnmlosEsudosUmdosa]hlmnlkzvmucSm(lRS)ylolh-f‘ i6n de Imp y Ad Nacional deColombla DIAN en los términos del Foreign Account Tax]
Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl. plicables. I) 1 de infc i6n en virtud de tratados y dos i itos por Colombia. m) La prevencién y control dej
Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2.El jento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del jento que ella consid

JUSUARIOSDELAINFORMAC]ONQUGIO!M inistrados podrén ser compartidos, transmitidos, gados, feridos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad dej

o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad: ios para el cumplimiento de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades|

IhmadomdeSuvmdeSulud.mucomaﬂmtu investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados intemnos y entre otros. c)boschmluycomupm que intervengan en el proceso de celebracién,)
i6n y liquidacién de de pra-venta de bienes y servicios . d)LupuwmscmlucualuhESEyloUmdnduPrmadomdeSamosdeSdudaddmmgsnonesdepmdeaodeheelebmmde

de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de

n:sgosyeomroldcreqmnlmpmmdeulSlstennGawaldeSegund:dSoudellud.lsleomopmhelabonabndeumdmtéauwsyﬁudlmm

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas i es realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades dell

Jtratamiento.

s, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas preg que me han hecho 0 me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 2}

responderlas, que Jo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos

del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 dej

la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En ia, no hemos sido obligados a derl

P

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

revocar y suspender las infc iones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del jento de la i i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o susf
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluyeron en el encabezado de esta izacié Bilodocaso,losmgadosdel'rnunumwdelosdnwsqueu

o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : n)LlSubvedInlegndadeSemuosdeSlludSuIOcudmuESEyloqumdadstadomdzs'avmsdeSM M!&M
| Bogotd, Teléfono 7560508 Ext. [60]) ycuﬂqmuompenom;uddluleglhnmu:umnzadl para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
P.AUTORIZACIOV De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p Jes incluidos los sensibles y i de ser 0, la transferencia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente d
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