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Mо
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8О6ОТA

ARTAMEт

SARLAF

CUNDENAHA
Rем

eCos el diligecinede
 stefia nos permtes adeinct

ar

a No 009 de 2006
d

l Clrte, de condoreadad
 coms el Nunuea

l 5.22.2.21, de
 la Cibr E N о

Naomal de Salkd
 La resliencióo de

 este proceso es de
 eacheter obligatorio p

ara la S
Ocsdete USE, co

mo etidad sr
etde al Cotrol y. V

Sotut, y form yorte de a Pd 
del S de Ai de

PRIMER APELLIDO

ALVAREZ

B

РAЛAРORTY

☐ PARTICELAR Π

TIFO DE IDENTIFICACIION

FECRA NACIMIENTo

DIOIEHBRE 23/74

MACTR

Π

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X

CONTRATREA
SERVIDOR PERLICO

L DATOS DE LA PERSONA NATURAI

SEGUNDO APELLIDO:

ALUAREZ

BENTIICACIO
N

52207024

LUGAR NACIMIENTO

BOGOTA
ESTADO CIVIL

VIEDOKA

NIVEL DE ESTUDIOS

PUMARIA

미
TRO

CUAL

PRIMER NOMBRE

HARTHA

ВОБОТА
RESENONTE I CO

LOMELA

LUGAR EXPEDICION

PAIS NACIMIENT
O

COLOHOA

/PORMACION ACADEMICA

TRONCO
TECROLOGO

PERSONA A CARGO

SEGUNDО

NOMBRE

ROCIO
PECHA EXPEDICION

1993-0F-F
S

NACIONALI
DAD

COLWHBIAN
A

NUMERO DE ILJOS

CUAL

TELEFONG

CELULAR

312291
5443

PROFESIONPROFE

OFICIO

CONTRATISTA

JNUVYR NETANC

DIRECCION RENIDENCIA

O

CRA 12 BIS#87-93 SUR P-2
CORREO ELECTRONICO

rochiez374@hotmeiL
com

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene)

PASAPORTE

PRIMER APELLIDO

CIUDAD RESIDENCIA

BOGOTA

CIUDAD:

DEPARTAMENTO

CUNDINAHARCA
PORTAL O PAGINA INTERNET

PAIS RESIDENCIA

COLOMBIA
TIPO DE VIVIENDA

PROPIA Π FAMILIAR

DEPARTAMENTO
PAIS

TELEFONO

RESUENCIA106

ARRENDAD

TELEPONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

SEGUNDO APELLIDO
PRIMER NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION
NUMERO IDENTIFICACIO

Π RC☐ NUAP

CUAL

LUGAR EXPEDICION

ES RESIDENTE EN COLOMBIA

3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:

☐
AIADO

BSTUERANT
PENSEKADO

ㅁ

CONTRATIFIА
EMPLBADO PUBLCO ☐ CUAL

COMERCIANTI

OIRA

Ο VA

UTARIA PECLARA RENTA

NO

SEGUNDO NOMBRE

FECHA EXPEDICION

NACIONALIDAD

CODIGOS CTIVEDAD ECONOMICA

NO PRINCIPAL CUNDARIA Π

Si

AGENTE AUTORETENEDOR
NOAGENTE RETENEDOR

GRAN CONTRINYEN

PUNCIONARIO PUBLICO

NOMBKE EMDRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICА

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICO

NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE

ACTIVEAD ECOSOMICA DE LA EURERA DONDE LADORA
GOBIERNO SERVICIOS SALLID ☑ TRET 900 959.048-4

EXPORTACIONES AORICOLA INERGUTICА NANCIERA RANSPORTE CNOLODIA LIMENTOS CAMENTOS Π

OTRA CUAL
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DEPARTAMEN
TO

EFONO

NUMERO DE EMPLEADOS
VENTAS ANUALES

INGRESOS MENSUALES

DESCRIPCION OTROS INCRESOS

NA

4. SOLO PARA INDEPENDIE
NTES O EMPLEADO

 SOСIО

CODICO ACTIVIDAD
 ECONOMICA

DESCRIPCI
ON ACTIVIDA

D

&. INFORMACIÓ
N FINANCIERA

PRCHA VINCULACI
ок

TIPO SOCIEDAD

CONSTITUCION

GASTOS FAMEJARES

ARRENDOS

CUCTA VIRRCULO

CUOTA VIVIENA

EGRESOS MENSUALES ARORR

VERCULO

ACTIVOS

50
TOTAL ACTIVO

DESCRIPCION
 OTROS EGR

ESOS

50

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

SALIKO HPOICA

PASIVOS

TARETAS ER CREENTO

DEUDA VEHI

EUDAS TERCERON

OTRIOS PAVO

L PASIVOS

DESCRIPCION 
OTROS PASIVOS

ALE

4. REFERENCIA
S

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO AFELLIDа

GAHA
RODRIGUEZ

DIRECCION
CIUDADDETARTA

MENTO PAIS

CALLE 160≠ 30-28

NOMBRE ENTIDAD

ВОБОТА-CUND
INAMARCA

7. REXEBENCIA PINANCIERA

TIPO DE PRODUCTO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA
NO

NOMBRE ENTIIAD
TIPO DE PRODUCTO

NA

NA

NA

PRMER NOMBRE

TIPO RELACION
HARTH

AMIGA

SEGUNDO NOMBRE

WLIA
TELEPONO FLIO YT
EXTENSIONCELULAR

456057

NUMERO
SUCURSAL

TELEFONO

Π

NUMKAO
PAIVCIUDAD

MONEDA
MONTO
ROMEDIO

NIA

NA

DESCRIPCIÓN DEL TIPO IE
 OPERACKONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS

IMPORTAC EIXPORTACIO
TRANSFERENOA PRESTAMOS

PAGO SERVICOS

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DENKROS FONDOS

CUAL

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre
 propio, de manera voluntaria y dando certeua de que todo lo aqui ectsignado es caerto, vealiza la saguante declaración de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propósino de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Sahad, y de

as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción"

1. Que los recursos que entregue y entregure a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuertes (detalle, ocup
ación, profesión, negocio, eta)

2. Que estos bienes no provienen de ninma actividad ilicita contemplad
a en el Codigo Penal Colembumo (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiesone, complemente o mod

ifique)

3. No admitiré que terveros entregano recu
ros en mi nonbre provenientes de acti

vidades dicitas coctempladas en el Código Penal Colombiano (Lay 599 de 2000 o cualquier norna que lo adicione, complemeete o modifique),

efectoare trasacciones destinadas a tales actividades a en favor de persenas relaciocmadas con las ms

4. Asi mismo declaro que los rneursos que reciha de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas

5. Informurd inmediatamente cualquie
r cirvuns a que nodifique la persente declaración, ina vez tenga conocimanto de la mma

6. Cuando a ello haya lugar, sutoruse a ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la lnquidación del (ins) Contrato (3)
 que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de mfracción de cuquuere de los mmerales anteriores o en el evemual caso de que por aphsacaóm de tormas sncionadas con poterioridad a la firma de este

mento te modifiquen lan declaraciomes por mi efockundas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
 DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por infonmacie

errónea, falsa o mexacta que yo hubiere propercionado en este docunento, o de la violacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a aerualisar al memos una vez cada año los daten e información que faeren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESK

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarlade Certificación laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nómina de los tres olumos mesen o copia del oeruficado de ingresos y retencsones+ deciarución de reta si es declarane

Penslunade: Certificado de pad o desprendibites de pago de los últimos tres mees+ declaración de Renta s es declarande

Profesional Independiente/Coatratistas 
por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratus no mayer a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio e constancia de comisones оso certificsdo

evermónes o contratos de arrendamiento o extractos tuncarios de los úttimos tres menes o ortificación firmada por contador público o estadon financieros certificad
en + deciarachón de renta si es deciarante Nota: Si pres

estados fimancieros o cetificación de contader, debe anexar copia de la tarjeta profeviomal del contadoi legble

Socies Empres: Certsficado de existencia y representación legal o docunento donde comate la caldad de socio estractos bancarios de los últamos tres meses declaración de renta s en dec
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1. Orgnl Cartifiondo de 
Exustencia y Rapresentacs

óo Legal con vigemeia no supericr a novesta (90) dias, expedido por is Cásaro de
 Comaresn (Pa

ra Comerciante
n)

Fetocopia del Regatro Unics Tribtari
o KU

. Fotoonpna arpesn es
e ef R Diatrital

4. Fotcopa del decumento de eifioión, smpliada al 150%

8. Fotocop
na Decdarncales de Reuta del ultimo periodo grevable declarade(doclarado (n esta obligado a declarw)

entes, certificados yro dietamnador 
según sen el caso (Obligados a levar contabi

lidal)

6. Eitades Financiero
s del ulimo periodo ditponbie, e

xpedides de comfon
nided ornsdad oon com llas neormas vigentes,

debsidamce firmado cen re
com

APODERADO
 Adljunta poder ded

recoto ane Notarso Palico

NOTA Todes 
ios comorpto de ingreso debe

n estar debidamen
te soportados ( Arrendamentes

,  vents activos, herenciss, legados
, doraciones, etc.)

PNANCTERA CR
EDETI

LAS CENTRALES DE MIESGO. AUTORIZACION
 EXYRESA PARA

 REPORTROV
ENIENTE DE OTRO FAIVFORMACIÓ

N CONTENID
A EN LAS BASES DE DATOS

ENTIDADES DE VIGILANCIA

CONSIDE
RACIONE

S

e p P
s formitaro de Conocinseto 

dal Clesde non regidos stend
iedo tan dposcioes e imtraciooes impa

rthdas por la Supera
ntendescia Nacion

al de Salud y los esdederes

trnacdes para para ls la Prevenció y el Control del Lavado Lavado dede Activo
s y le Finanesación del Terroruто

a la

2. Que conforme a los dexpunto en ef et laliternal b) det articulo 2 de la Ley 1581 de 201.2, les disposicitsen que

son aplica
bles

tes diaposicinen que buscan la proteccaón de datos personal
es y que se encuen

atran contenid
os en dichs do

pосión, по вс

basen de dstos y arehivos que ten
gan por finalidad la prevención,  detección, monit

oreo y controt del lavado de actives y el financiamient
o del terrovino, por lo que en prmeipioncipio su uti

lización no r
equeriria de una sutorz

ación de

toular, le cual provsene de l Lay

3. Que lou datos personales adisso
nales para el estudio técnio

a del rieigo se tr
atares observand

o las disposicsones legales vigentes

4. Que kon dntos tumbohn
 serin tratados para fines comaresates,  razón por la cual procedo a ematar la sagiente

AUTORIZA
CION

Para ciectos de la presente auto
rización, entiéndas

e por LA ESE, Subred Inegr
ada de Servicios d

e Salud Sut Occsdente ESE, con Nt. 900 999 048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 yro cualquier
 entidad o  Unidad Prestadore de

Servison de Salod, coetrniade drecta o nderectarmreta
 por  la muma Entsdad

 arten menc

Declaro expresameute

A Que para efectios de aceder a la contratación y/o prestacuòn de serviesos por parte d
e la ESE yyo algasa d

e  sus Umdades Pvestadoras de Servicion de Sahud, debidame
rte habilitadas, suminıstramos nuentros datos para

 todes los

de las actevidades de penstacióo de servicion de salud.

Que la RS yro lnsdades Prestodoras de
 Servicios de Satlud, me han informado, eapresamente

fines precontractuales y
 consractualea que costprende

1. FINALIDAD DEL TRATAMIE
NTO DE DATOS PERSONALES 

Mis datos personales serdn trata
dos per le E.SEi) ylo sus Unadasdes Pr

estados de Servicios de Salud, para las sagpisexiten firaind
aden a) El trlemte de soli

citud de

vinculaeidn como conumider, el
ime, deudor, coutrparte

 contrsetunl, 
Servidor Pubbico, Conratio

ta por OPS ylo proveedor de brenes y servicios b) El proceso de negociación
 de contratos con la ESE ylo alguna de mus Undades

Prostadiras de Serscios de Sakad, incuyendo is d aidn ycluyendo la determinies
tn de taritis y analisis y selación de risot sc) )La ejecución y el compliтcurnplimiento de coutrason que celebre. d) El control y la prevención del 

rieago e) La liqui
dación y

pago de cuentas f) Todo lo q
ue que insolucre inso la grstión innegral de leo bienes y

Salad b) La elaberacsón de eutuden ticnicos, estadisticas, encuntas, 
analisis de tendencina del mereado y, e gmeral

ceirstados. g) Conrolar et cumpimiento de lon requinitos para nccederd a los servicios de salud del Sttemn General de Seguridad Social
 e

rios y ofertae coserciales de verta de servikcios de satad y otes servicion relaci
oados on li salut. i) Realisción de encuestas sobre sa

tsfación en los servicios р
y oni gmeral estadasa técnicos del sectar sal

ud. i) Envio de nformacsón re
lativa a mcuestas de satisfacci

ón de clienies
 y

Serocios de Salud ) fievid de mformacioen
 de Scpeton de tristacstn an los Eansdoe Uosdos al intaral Ro

verae Service (IRS) yyo a le-Dreción de hrmpuestos y Adumas Nacional
ea de Colombia - DIAN

 ern los términos det
cios prstados por 

la ESE yyo sas Unida
des Prestašo

ras de

Foreign Anxount Tas Complince AcAct (FATCA), o a la normas que lo me

prevención y control de Lavado d
e Actirvos y la Finamcación del Terrorumo.

e lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicahles 1) Intercambio
 de información

 en virtud de tratados y acuerdos in
termacionate

s suseritos por
 Colombia m) L

a

2. B traamiento podrá ser renhaado directamerte por citada Entidad o por los emcargados del tratamiento que el
la connidere necesar

ios

USUARIOS DE LA INFORMACION Qu
e kos datos saministrados podrán ser compartidos, tranenit

ados, entregados, transferido
s o drvulgados pars la finslidades mencinadas a a) Las

 personas juriticas que tenen 
la calsdad

de asocuadeas o vinculadas a ls ESE y
'o Umlades Preotadoc

us de Servicion de Salut

Unidades Prestadoraa de Servicios de Salud,

e Salad. b) Los operadores necesurioes para el camplimensto de 
derechos y obligaciones derivad

es de los oontrinos celebrados con la ESt ylo lan

de Salad, tales como call omter, 
movestigadores, compa

tias de asi

celebrución, ejeón,erión y liquudacaón de contratos de compra-vents 
de buenes y servicios d) Las personas con

e asistencia medi
on, abogedos imernos y externon, entre

 ottos. c) Los chientes y cootrapartes q
ue imervengan en el 

proceso de

s ton la coalen ta ESE
 yio Uaidades Prestadoras de Sericin de Salod edeltarides gentioce

n de pers efecto de l

celebración de comtrmtos de seguaros y/o reaseguros e) A la UIIATP, Fasecolla,  yn cuniquier otra persona juridica

se leccuóa de risagos y control de requaitos pare acceder al Sostema Geuaral de Segardad Social m Salset, asi como para lo elaboración de estudios téenscos y estadisticos
eridica legalmente mutortzada para la adin

inistración de bases de datos para efnetos de la prevención  y control de fraudes, s

4. TRANSFEBENCIA INTERNACIONAL
 DE INFORMACIO

N & TERCEROS PAISES Que en determinadas sitaciones es necesario relizar t
rinaferencias enermacio

nates de mis datos para complir con las finatadades de

.DATOS SENSIBLES Que
 son fslativas les rospuest

as a las pregurtas que me
 han hecho o me harin sotre datos personales semsibles, ds conformidad 

com la derfisicyón legal vigente. En consecuencia,  oo he sado oblgado a

respendertas que lo he hocho de maneramanera volantaria, por lo que aunorizo orito axpresamnnte exp para que se lBeve a cabo ol tratamiento de d
atos senmibles, en especsal, los relativos 

de la sadad y los datus biomét
ricos En todo cas

o, para

efectos del presente formulario de cmocmsento del climte o contcaparte, se debe toner en consideración que 
el capitalo XI del Titulo I de la Circuler Básic

a Faridica de la Superntendencia
 Pinancsera de Colom

bia y Circular

Eanerna 009 de la Superinten
dencia National de Salad, exigen les imas

DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES. 
Que son fhculativas las respuestas a las pregnantas sobre datos de niñas, niñon y adolescentes E

n consecuencia, no
 hemos sido obligad

os a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACIO
N Que como titular de la información, nos aristen los derechos

 previstes en la Ley 1266 de 2008 
y 1581 de 2012 Ein especial, el derecho a conocr, sctualizar, rectifioar

revocar y sumpender las infirmaciones qu
e se haym recogido solre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMEN
TO DE LAS INPORMAC

ION Que los responsables de
l trataminto de la info

rmación son la Subred Ietegrada de Servicios de Salud Su
r Occidente ESE y/o su

Uaidades Prestadoras 
de Servicios de Salad,

 euyes datos de contacto se mekoyeron en al encabezado de est
a sutorización. Es todo caso, los encarga

dos del Tratamemto de 
los detos que se compa

rtan, transhera, ranmitan
,

entregum o divaljuen, en desarrolio de los prevasto an ef iteral e) del umeral 3 antemer, serán a) La Subred Integrada de Servicios de Solud Sar Occidente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicion de Salud (Calle 2 No

19-46 Bol, Teldfome 7
360393 Et 16011 y cu

alqun otra persona jur
idica legalmeste utorizada para la admnustració

n de bases de datos 
para efectos de la prevmeión y contrel del fruade NDICAR

DIRECCION.CIUDAD. T
ELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTR)

AUTORIZACIÓN De manea expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidon los sensibles y sutorizamos, de ser nevesario, la traenferencia
 nacional e imernacional de lon mismos, por la prsona

pora ins fimaludades y en los ttensinos que nos feron informados en el presente documento

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIATANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADOLO ANTERIOK, DIEICLAKO QUE LA INPORMACIO
QUR HE

SUMINISTILADO BS EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO IL PRESENTE DOCUMENTO

MARTHA ROCEO LIUAREWAREZFirma Cledte/Representante Legal

Huella indice Derecho


