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4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
; FECHA
NUMERO DE EMFLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD coverenton |  TIPOSOCIEOAD
nN /A N /A NIA N /A A L A
S. INFORMACTON FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
saLARIos 0 (GasTos TAMTLIARES 20 .00 AHORROS O | 0
HONORARKS 232332 [mrewos 150 .00 INVERSIONES (@] TARSETAS OF CREDITO [@)
ARATENDOS [6) CUOTA VEHICULO [} VEMICULOS O DFUDA VEHICLLOS [6)
0 CUOTA VIVIENDA O 1ROPIEDADES [®) DEUDAS TERCER 05 0O
JuTROS INGRESOS 0 0TRUS EGRESOS® 30D. 00 0O 0TROS ACTIVOS® 0 OTROS PASIVOS* )
AL DGRESOS 23342 [rortensos 6sSO. O@O ToTALACTIVOS €9 [roraLmasnos L)
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA
& REFERENCIAS PERSONALES
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7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
SE00 YO \ (=) %} glece
Davwwienda eenta de abhors caer | pEea B
MANTFTESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO @
KOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO FPROMEDIO
A NA
N/A N/A N/A
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la prescate solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que tods lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE]
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propésito de que sc pucda dar cumpluniento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 lida por la Super dencia Nacional de Salud, y de las Leys
526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

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

[Tecmdoqp en salod ocoptena ]

2. Que estos bienes o provi de ninguna actividad ilicita plada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No |dm.rl|re QUc LeTCeros entTegUen Fecursos en mi nombre p i de actividades ilicitas pladas en €] Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuare

das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo da:laro que los recursos que reciba de parte dec ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
5. Infe é is que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimicnto de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, aum-nza a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ¢l caso dc infraccién dc cualquicra de los les anteriores o en cl eventus! caso de que por aplicacién de nonmas sancionadas con ioridad a la firma de este documento sef
modifiquen las declaraci pur mi cf; d icndo por lo tanto a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacin ardnea, falsa of
inexacia que yo hubicre proporcionado en esic documncnlo, o de la violacién del mismo.

7. Me compromcto y ohligo a actuslizar al menos una vez cada aiio Jos datos ¢ informacién que fuercn requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Cenificacién labora! no mayor a 30 dias o comprobantes de némina dc los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + declaracion de renta si es declarante.
P Ceni de pension o desp de pago de los ﬁllimos tres meses + declaracién de Renta si s declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C iade | oG iones de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de scrvicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o

contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o cerfificacion firmada por contador piiblico o estados financleros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: i prescnta cstados financieros o
cenificacién de contzdor, debe anexar copia de I 1arjeta profesional del contador legible.
[Soelos Empresas: Centificado de exis! y repr i6n legal o d donde conste La calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si s declarante

1. Original Certificada de Existencis y Representacisn Legal con vigencia no superior 8 noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2 Folocopia del Registro Unico Tnbutario RUT,
3. Folocopia Inscripeidn en cl Rit Dustrital.

4. Fotocopia del d de identificacién, ampliada al 150%.
5. Folocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( i esta obligado a declarar)
6. Es1880s Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenles, cenificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado von reconocimicnto ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid te soportados.{ Arrendami venla activos, herencias, legados, donaciones, ctc.)
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10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALKS DE RIESGO.- AUTORIZACION RXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIRRA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DR VIGILANCIA Y CONTROL DEDIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos p Jes solicitndos en el presenie ie de Conocimicnto def Cliente son negidos otandiendo las disposicioncs o ionss imparfidas por la Super dencia Nocioral de Salud yles estindares intemacionales]
para la Prevencion y el Control dal Lavndo do Activos y la Financincién del Taromsmo,

2. Que conforme a los dispuesto en el liternl b) del articulo 2 de ln Ley1 581 de 2012, lw dispesiciy que buscan la p ién do datos p ¥ quese ides en dicha disposicién, no sen splicables e L bmses &
datos y erchives que tengan per finalidad la prevencion, detessién, monitoreo ¥ ctntrel del lavado de sclivos y el Ginancinmiento de} tesrorismo, por Lo que en principio su wilizacion no requesiria de una i6n do su litular, la coal)
provienadolaLey.

3. Quelos dates perscnales adicianalos para o estudio écnico el riesgo sa imtaran cbservando las disposiciones legales vigentes.
4. Quelos datos también serin tratados par fines comercinles, razsn por la cual procedo n emiltir la siguicmo:

AUTORIZACION

Para efectes do la presents autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integmda de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicadn en ln Calle 9 No. 3946 y’o cualquier entidzu) o Unidad Prestadora de Servicios|
de Salud, cootrolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mendionada,

Declaro expresaniemc:

A Quo para efecios de acceder A la contratadion y/o prestacion de servicios por parte do Ja ESE Yo algunn do sus Unidndes Prestadoras de Savidos de Salud, debid; Imbilitedas, sumin: 1uestros datos para todos los fines
p J que comprercle Ins idades do p: ion do servicios dasalud,

|B- Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informada, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos parsciales sern tratados por le ESE /0 sus Unidndes Prestades de Servicios do Salud, pam las siguiestes Giralidades: a) B trimite do sobicitud de
vinadacion come cansunider, cliente, deudor, contraparte contrachual, Savider Publico, Contratista por OPS y/o provedar de bienes y servicios. b) El proceso de negocincion de coutralos con Ja ESE ylo algina de sus Unidades
Prostadorss de Servicios de Salud, incluyende Ia deteminacion de turifos y andlisis y neleacion de neszes. ©) La gjecudon y el cunplimi de que eclebre d) Bl control y la prevencién del fiesgo. ¢) La liquidacién y pago d-f
cuentas. f) Todo lo que umvoluere la gestion integrul de los bienss ¥ servicios contratados. ) Controlar el cuuplimicnto de los requisitos para accedtd a loy servicios da salud dol Sistema General da Scgundad Soanl en Salud h) Le
Jelaborocion de estudios téenicos , estadisticas, anillisis de tendencies del mercado y, en genorl extudios téenices def sector satud. i) Envio de informacidn relalivi & encucstas de satisfaccibn de clicates ¥ usuarios y ofertas
Joomeraales dz venta de servicios de salud y efros servicios relacionades o la salud. j) Realizacion de encueslas sobre salisfaccion en los savidos prestades porn ESE y/o sus Unidador Prostadaras de Sarvicios de Salud. k) Eavié &
infomuacién d¢ Sujetes dv tributacion en los Estados Uniidos al Intemal Revas Service (IRS) y/o ala -Direcdion da Inpuettes y Adwnas Nociomales do Colombia - DIAN en los témuos & Foreign Account Tax Compliance Ac)

(FATCA), 0 alas normas que lo mod: yalosnegl ianes aplicables. 1) do idn en vistud de tratados y acuerdos intemacionales susatitos por Colombia. m) La prevencién y ecntrol do Lavado de Actives y o)
Finandacién del Tarotismo.

| B3 iento podra ser reali i por cilada Entidad o por loa dos del tratans quo el id
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dales sumini podiin ser id iticl zad ides o divulgados pora la finalidades mencionadms & a) Las personas juridicas qus tienen la calidad &)
asociadas o vinculadas ala ESE y/o Unidades Presiadoras da Servicios de Salud. b) Los operndores i0s purn el cumplimicnlo de derechos y obligac derivadcs da los contratos celebrudos con la ESE y/o los Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud, talas cenio call center, investigadores, compaiiios de asistendia niodica, abogndos internos y extemos, entre clros. c) Los dientes y contrapartes que intervengan en o proceso & celcbracién, ejecudén, termimacién y;
iquidacion de los de canp a de bienes y sarvicios . d) Las parsonas oon las awles Is ESE y/o Unidades Prestndonis de Servidos de Salud addantes gestionas &3 para efecto de 1a eekbrucién do contrafes da seguros yool
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal izada para 1a admivistradién de bases de dates para efectos dala prevencica y control de frandes, Ta sdlecadn de riesgos y control de requisitos parn)
acoeder fl Sistama General de Seguridad Sodal en Salud. asi cowno pura la elaboracién fios técnicos y it
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qus en 4 i i uaci o io reulizar ias i jomales de niis datos para cunplir con los finalidades ddl trataniento.
5. DATOS SENSIBLES: Quo son facultativas las resp a las preg: que me Jeni hechio 0 1o lardn sobre datos personales fensibiles, ds confonmidad con la definicidn legal vigente. En consecuendia, o he sido obligado ¢
responderies. que lo le hiecho de manera voluntaria, por lu quo aulonzo expresamenle par qué 5¢ lleve a cabo ¢ traténiento de datos sersibles, en especial, los relativos de la satud y los dates biemétricos. Ea todo caso, para efectos de!
l io de imi del cliente o contraparte, so debe tener en coasideracisa quo el capitulo XI det Tilulo | de la Citcular Bésica Juridica de la Superirtendendia Financiera ¢k Celombia y Circular Externa 009 de Io)
Superintendencia Nacional d2 Salud, exigen los mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Jas P alas preg bre datos de riiias, nifios y ad En 3, 10 Iremos sida obligades a

P

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que cemo litular de la informncion, nos esisten los derechos. previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1531 do 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender Ias informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Qus Is resp dal i de lainf 36n son Ja Subred Infegrada de Sarvidos de Salud Sur Occidente ESE y7o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se i asbeado dr csta i En todo caso, los encargados del Trtamiento delos datos que se compartan. transfiera, trensmitan, entreguan o divilgusn, <o)
desamollo de los previsto en el literal e) del muneral 3 enlerior, serin ; a) La Subred Integrasda de Sexvicios do Sahud Sur Ooadenle ESE Yo sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud (Calle 9 Ne, 3946, Bogotd, Telcfona 7560508
Ext. 1661) y cualquier otra persona juirlica legal iznda para la administracién de bases de dalos para efectos de la prevencion y coatrol del frauda(INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTD).

9.AUTORIZACION; De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dotos personales incluidos los sensibles y i . da ser i la 3n nacional & i ional ds los nismcs, por 1as personas, para las
finalidadas y en los térninos quenos fucron i end presented

1X. FIRMA Y UUELLA

COMO CANSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTITUOR. DECLARO QUELA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA 'Y VEIUDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Tanaorh e Jumener L

Flrma Cliente f Representante Legal Huelha Indice Derecho
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