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AL DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS YONDOS

sasciibe la presente solicind, obrando en sombre propwo. de manera voluntara y dando certeza de que 1040 Jo aqui consugnado es cieno, realiza la siguwente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedsda por la Supenntendencia Nacional de Sadud, v
de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeson”

1 Que los recursos que eatregue y entregart 3 lt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de hes sigusentes fuentes (detalle, ocupacadn, profesion, negocio, ¢ic )

AUXILIAR DE ENFERMERIA

12. Que estos beenes no p de¢ mnguna dad cna ad md(MMCMMMkmonmubmmmmeommi

.\.l\odnmqulmmnmmmnnwub« hcitas pladas en o Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adscione, complemente o madifique),
das a tales d: © en favor de pe ] das con las musmas

4. As mismo doduo que los mm que recwba de parte de la SUOI.!D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destioaran 2 actvidades hetas

1<, Inf que modifique Ja presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la muma —l

6. Cuando 2 ello baya lugar, lmomo 2 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar mco 2 la fiquadacion del (bos) Contrato () que me vncule () con la SUBRE

JINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en o caso de infi de cualg de fos. anteriores 0 en ol evestual cawo de que por aph de normas das con p dad af

fla firma de exte documento se modifiquen las & por mi efe & 1 por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE dolo‘ampoanuu

denve por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubrere prop do en este & © de la viok del mismo

7. Me comprometo y obligo 3 actuabizar al menos una vez cads 3o los datos e iformacion que fucren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Centificacson laboral no mayor 3 30 dias 0 comprobantes de nomuna de los tres Ghimos meses 0 copia del certificado de ingresos y + deck: de renta s o5
lbndoCmﬂukkwmodmadb&c«pqodﬂamnum'm&hnuum-ﬂe
Profesional Ind ”rOPSF de He o Cernfy de mmoiohmwwymhmo de o i ded
©° de ds b de los ultimos tres meses o certificacidn firmada por comador publico o estados fi " de renta s o9 declarante Nota: Si prosenty
1 o certifi de debe anexar copia de la taneta professonal del contador legible
Emy Ceruficado de ¥ legal o & donde conste la cahdad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + d on de renta
1. Onginal Ceruifs de Exi ¥ Rep Legal con vigencia no supenor a novents ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciamtes)
Fampnddkopdnl.ml’rtuuw RUT
Fotocopia insenpesdn en el Rt Distntal
Fi pia del & de sdeatfi liada al 150%
(Faomb«hm«lmddﬂmm&mn&d«hﬁo(-mﬁwolmu)
. Estados Financicros del ultimo peniodo disponible, exp de d con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
PODERADO: Adiunta poder debd: ﬁumdom ante Notano Publico
TA Todos los concepto de ingreso deben estar d portados ( Arrend, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO .- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR ¥ COMPAKTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DA
INANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

kl.mhuuWMadmkamo“(\mmw diendo las disp 3 mpartsdas poe la S d N | de Salud y los estindares)
ales para la Pre y ¢f Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo

Que conforme a los dispuesto en of literal b) del artculo 2 de la Ley1581 de 2012, las & que buscan la p de datos p les y que se dos en dicha & on, no son apl a las)

de datos y archivos que tengan por finabdad la prevencion, deteccion, mostoreo y control del lavado de activos y ol i del POr 10 que en PancIpIo su uti dn o reg de una i o}

titolar, la cual proviene de ls Ley
Que los datos personales adiczonales para o estudio técmco del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
Que los datos también serin tratados pars fines comercuales, razon por la cual procedo a emutir ls sigwiente
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ara efectos de la presente autorzacion, entiendase por LA ESE, Subred lotegrada de

Servicsos de Salud, lada directa o

Declare expresamente:

por s misma Entidad antes mencionada

Servicios de Sahud Sur Occrdente ESE. con Nit 900 959 048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46 3/0 cuakqwer entidad o Unidad Prestadora

A Quepuubamdem-hmvaowwm&mp«vmedehESE)vodpndchnMMudeSa\maSM. debed.

fines jes y '

2. El podra ser realizado &

p que comp
B Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

suscritos por Colombea m) La prevencadn y control de Lavado de Activos v la Financizcion del Terronsmo

de las dades de p de servicios de salud

hahdlitad

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud. para las siguentes finabdades
nculacon como consumidor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yro proveedor de bienes y servicios b) El proceso
Unodades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determunacion de tanfas y anling y seleccion de riesgos. <) La ¢y "

de negocacion de contratos con fa ESE y/o alguna de sus

datos pana todos

1) El tramote de solicitud de

on y el pl de que celebre d) El control y la prevencion del nesgo ¢) La
Wywkthubbmmﬁxnhmwﬂhmmymwmm &) Conrolar ¢! pl de los reg para deré 3 los servicos de salud del Sistema General def
Segundad Socal en Salud h) La claboracion de estudios tecracos , estads andlisis de tend del mercado y, en general estudios tecmcos del sector salud 1) Envio de inf; relativa a ER
ansfaccion de chientes ¥ usuanos v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con [a salud |) Real de sobre s en los servicios prestados por la ESE y'o suy
[Unadades Prestadoras do Servicsos de Salud k)Em&nﬁnmm“SmhlmmmmEnmumdlnmndlmSm(lRS)ytonla-" de Imp y Ady N, les de Colombea -
IDIAN en los 1émunos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), © a las normas que ko modifi y & las regh ap 1 b fi en vinud de tratados y acuerdos iternacionalesy

ratamsento

DATOS SENSIBLES Que son facuh

npe

da para la ad

Socal en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1éc

por citada Ertidad o por los gados del que ella d
|3, USUARIOS DE LA INFORMACION Que fos datos dos podran ser i & w o0 dvulgados para la finaldad das s 2)Las p puridicas que tienen la cahidad
jde asocudas © vinculadas a Ia ESE y/o Umnidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operad, para ol s de derechos y obliga d dos de los lebrados con la ESE y'o las)
Umedades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, gad de medica, abogados internos y entre otros ¢) Los chentes y contrapartes que intervengan en el proceso del
v biquads de de

2 debmu;m d)ulwmeon:smduhESEwoumm&maWMamkmdmadoh
[celebracion de contratos de seguros vio reaseguros ¢) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquser otra persona jundica legal
seloccion de nesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de

on de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, laj
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en

0S¥ estadisticos

TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facult

las resp alas

.n:usfmzmm Ext 1601) y calquwer otra persona
- : 4z

do sobre mi
P bles del 1 de 1a inf

se inch en el bezado de esta

jurdica legaim da para la administracié

es realizar fe de mus datos para cumphir con las finafidades del]
las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me harkn sobre datos personal bles, de conformudad con 1a definicion legal vigente En 0 he 5ido obligado
que 10 he hecho de mancra por lo que p para que s¢ leve a cabo el tratamiento de datos scrsibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométncos En todo caso, para
del chente o se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Sup d Fi de Colombia y Circulari
Externa 009 de la Supermtendencia Nacional de Salud, exagen las musmas

guntas sobre datos de nilas, niflos y sdolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos assten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar.
revocar y suspender ks inf Gue se hayan

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los
Imedades Prestadoras de Serviaos de Salud, cuyos datos de

son la Subred Integrada de Servicios de Sakud Sur Occidente ESE y'o sus
jentreguen © divuiguen, en desarrolio de Jos previsto en el literal ¢) del numeral 3 antenor, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O

En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se

ESE y'o

par

de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR!
)
9. AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos persorales

Aitdos los semsibles y de oer
ipara las finalidades y en los 1énminos que nos fueron informados en e presente documento

sus Uidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9

c I de los mismos, por las personas,)

IX FIRMA Y HUELLA

ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO KL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LESX), ENTENDIDO Y ACHPTADO LO ANTERIOR, DUCLARO QUE LA INFORMACION QUE HF SUMINISTRADO

Lf/twa At oty 0 feir

Firma Cliente / Representante Legal




