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Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardeter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de laf
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo
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% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaris y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA/
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendenci Nacional de Salud, v
ide las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anficorrupcion”™

1 Que los que EUE garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc ).

e ;u\ss\u _ saked@ ovacashval B |

2. Que estos bienes no p tada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

I&Nu imitire que e ennmnbre p i de actividades ilicitas pladas en o Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, complemente o modifique), ni
E i destinadas a tales activi 0 en favor de personas relacionadas con las mismas,

-IAAsmmdﬁ!ﬂnmﬁ]o;mswamlhumdcbmﬂktﬂlNTE‘.GIlA!)a\Wm“cmﬂmmmmmmmgdmnmnawmhmm

5. circuns que modifique s presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 ello haya lugar, momo ala SUHREB INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE o dar inicio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBREDY
GRADRI)ESERVIC!OSDESALUDSUROCCIDENTEESEH&W&B'" ion de cualquiera de los ! iores o en el | caso de que por aplicacion de nommas sancionadas con posterioridad a

s firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi efe d do por Jo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se

derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacion del mismo

7. Me comp y abligo a lizar al menos una vez cada aio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

Asalariado: Certificacion laboral no mayor & 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del cenificado de i ¥ i + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Ccmﬁudndepenstﬁnndﬂpruldlb!ﬂdepasndeknldhmmtrmm+dechmﬂndzﬂmn es declarante.

Profesional 1 istas por OPS: C in de H w5 o Certifics de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
mvm:mowmmwde- farmiento o k ios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados fimancieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Sip
lestados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de [ tarjeta profesional del contador legible.

[[Socios Empresas: Certificado de exi ia y reg ion legal o d donde conste fa calidad de socio + extractos bancanios de los Gltimos tres meses + declaracion de reata si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Represeniacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 940 ) dias, expedido por la Camara de C 30 (Para C
2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

Fotocopia Inscripcian en el Rit Distrital
E Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%

Fotocopm Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea of caso (Obligados a llevar hilidad
APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con imiento ante Notario Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamicntos, venta activos; herencias, legados, donaciones, etc )

I:n.wmmmuumm’l\rmnnmmmmmmumﬂmmmrntmmmmmummmmm
CREDITICA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DESIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
lQuelmdamsperwmlea licitados en ¢ p fi lario de C imi del Cliente son regidos diendo las disposici e i impartidas por lo Supermtendencia Nacional de Salud ylosesléndamﬂ-
des para la P ion y el Control del Lavado de Actives y Is Financiacion del Terrorismo
Qienmfme:hudmﬁomdlmﬂblﬁmhldﬁluyisﬂdeﬂllllmdwoﬂuqubtmnll 1an de datos p des y que se idos en dicha disposi no-son aplicables a las
bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1a p iom, d i vmﬁhvmdemvmyﬁﬁmﬂﬂmmnﬁdtmmlm por lo que en principio su utilizacion no requeriria de uni autorizacion de|
su titular, [a cual proviene de la Ley
13. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se i {0 las disposici legales vigentes

4. Que los datos también seran dos para fines iales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Para efectos de la p iZAcio iendase 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 cualguier entidad o Unidad Prestad
de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
AQlumdiaumdem;lu ion y/o p ion de icios por parte de la ESE v/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, i datos para todoy)
los fines les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B QuelnESEy.l’n bmdadm?rmadurude Servicios de Salud, me han mlhrmado expresamente’
1 PH\JALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienies finalidades. ) El trimite de solicinud def

i como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Semdorh:hbw(mmmrﬂmyﬁomamunmymmMEIpmoesodenepumtmdeocnﬂk\emhﬁ\tyﬁoalmdem
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifus v analisis v seleccion de riesgos. ©) La ejecucion y el cumplimiento de que celebre. d) Ef control y la prevencion del riesgo. e) Laj
i y pago de cuentas. OTodoquueuwolmhgwmmegnldelmbmym dos. g) © lar el firmi de los requisitos para deré & los servicios de salud del Sistema General de;
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de di mﬂmlodemmddmdcy‘mmmnswwmﬁdmwwud:)Enwode ion relativa a dey
satisfaccion de clientes y 108 ¥ ofertas 1al demndemdesuhﬂymmmrdﬂmomdmwnhmﬂ" lizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
nidades Prestadoras de Servicios de Salud I:]Ermndeu\fnnmmdeﬁ\qmusdembum:onmmmmumuhmnmm“(mw!o:h"‘ ion de Imp y Ad Nacionales de Colombia -
IAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regh plicables 1) 1 T SB e vt e fos y Pl s
itos por Colombia. m) La p ion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
El ] podri ser realizado di por citada Entidad o por los gados del i que ella idere necesarios.
. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartid egados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: ) Las personas juridicas que tienen la calidad]
demmﬁuowﬂmsahESEyquﬂdmmDmdeSwmdeSﬂud b)Lm perads ios para el cumplimi de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE yio las
Uudadusl’mmdamdemmdes:lm 1ales como call center, | i de asi ia medica, abogados i ¥ mtremfoe ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso e
i 10 v liquidacion de de:nmprlvunléehmymm djl.uspermnumniucmlﬁla‘r‘.‘if.yfol' idndes P doras de Servicios de Salud adel i de para efecto de laf
Jebracia d.e de yio 40 e) A la UTIAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legal da para la administracion de bases de datos para efectos de ln prevencion y control de fraudes, laj
DebemﬂndznesgosymmzﬂderetpmmspmacmdﬁllSmtmﬁawildeQegtmn‘adSonllmthﬂ,mmmpnlh lahoracion de fios técnicos v estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinad 10 realizar fi ias i 1omik denﬁsdmpn:mnplh‘umluﬂmﬁdadud:ﬁ
tratamicnto
{i5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resg @ las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado af
requdm'hs.queinhhedmdsm luntaria, por lo que 20 exp pare gue se lleve a cabo el nento de datos sensibl encspecnl,lusrahtnmdehsﬂudylmd&lmhomﬂmms En todo caso, para
efectos del p de imiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Tiwdo T de la Circular Basica Juridica de la Superi F jers de Colombia y Circular]
IEnammdch&medmmdmﬁaNmmideSlhd.mgmhsm
16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las prem sobre datos de nifias, nifios v adol En ia, no hemos sido obligados a responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho a fizar, rectificar,
¥ der las infi 1 que se hayan recogido sobre mi,
&RLSI’ONSABLES\'&NCM!GHDOSDELI'k&TRMIl:.N'iUDFLAS INFORMACION: Que los resp bles del de la infi 1on son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datps de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacion, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitun,
o divul en d {io de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9

g Mmm_ﬂ!ﬂi Eguymmmwwmm&gﬂmmm parg la administracion de bases de datos para efictos de la prevencidn v control del fraude. (INDICAR |
X L1

.AUTORJZAC!Q!\ Elemar@reu, AUTQRIZWOSGIW de los d-ucu
ara las finafidades ¥ en los terminos que nos fleron i dos en el p e di

! luidos los ibles v autorizamos, de ser io, s e A ional e ional de los mismos, por las personas,

IX. FIRMA Y HUELLA ;
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO 10 ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA 'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO FL PRESENTE DOCUMENTO
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