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M. I)ECL&RACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS 

Qolel) suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de minera volunlaria y dando certeza de que lodo lo aquí consignado es cierto, realiza la Siguiente declaración de fuentes de fondos a la SUURED INTEGRADA rn: 
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propósito de que se pueda dio cunipliniiento a lo señalado al respeclo en la Circular Esteros 1109 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de los 

1,ves 526 de 1991), 	1121 de 21106 y 1474 de 2011 "Estatuto Aiilicorrupción": 

1 Que los recursos que entregue y  entregaré ala SLIBRED 

AUXILIAR DEENFERMERIA 

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SuR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuenies (detalle, ocupación, profesión, negocio, ele.): 

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada ene) Código Penal Colombiano (ley 509  de 2000 o cualquier norma que lo adicione, comlileiiienie o iiiodifiqun) 

3. No iiolinilird que terceros enhieguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ¡¡(citas contempladas cii el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 21)1(11 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique), ni 

efuctitaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas 

4. Así mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a aclividades licitas 

S. Informaré inmedialansenle cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una riTt tenga conocintllinto de la nusnia 

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo ala SLIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 	dar inicio ala liquidación del (los) ('oistraio (s) que tite sinesIo (n) con la SURRED INTEGRADA DF 

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o cii el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este 

documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo molo a la SUIIRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por inforniacion 

errónea. l'atsa o Inexacta que yo hubiere proporcionado en ene documenlo, o de la violación del mismo 

7. Mc comprometo y obligo a aclualizar al menos una vez cada alto los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. 

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS 

Asalariado Certificación laboral no mayor a 3 días o comprobantes de nómina dolos tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaración de renta si es declarante. 

Priisioiiiido: Certificado de pensión o deaprendibles de pago dolos últimos tres meses '1 declaración do Renta si es declaranle 

Profesional II.depeudienIe/Con(riliinliu por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no ma or a 30 dios calendario indicando sigencia Y  tipo ile seo-vicio o constancia de comisiones o certificado rl, 
uiiersionesoconitatou de arrendamiento o extractos bancarios de los útliitsos tres meses o certificación lirisiada por coiriador público o estados Ilmuicicion certificados E declaración de renio si es declorianle Nulo: Si preSeiii 

estados financieros o certificación de contador, debe anexar copia de la tarima profesional del contador legible. 

Socios Enlpresan: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio 1  extractos bancarios de los últimos tres meses 1  declaración de renta si es declarante 
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1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días. expedido por la Cámara de Comercio.( Para Comerciantes) 
2 Folocopia del Registro único Tributario RUT 

5. Fotocopio lnscnpcion en el Ro Distnlal. 

4. Fotocopia del documento de idenirlicación, ampliada al 150%. 

S. Fotocopia Declaración de Recta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 

6. lisiados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados según sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad) 

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico 
NOTA 	lodos los concepto de ingreso deben estar debiduniertie soportados,( Arrendamientos, rejito activos, heiencias. legados, donaciones, elc.) 

III. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES lOE RIFSCO..AIJTORIZACIQN EXPRESA PARA REI'ORTAR.CONSIiLTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS 
FINANCIERA, CItEtfl'rICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS. 1W LAS tiNTlL)AI)ES IlE VIGILANCIA Y CON'I'ROl. I)IiBIDAMISN'iE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE 1W OTROS PAISES. 

CONSIDERACIONES 

1. Que tos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones iiirtsariidas sor la Superinleiidencia Nacional de Salud 	y tos estándares 
iitiemacioiiales para la Prevención y. el Control del Lavado de Activos y tu Financiación del Terrorismo 

2. Que confornie a los dispuesto cii el literal b) del artículo 2 de la Ley 15111 de 21112. las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases 
¡le ilati.rs y archivos itiie  tengan por finalidad la prevención, detección, montiorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que cii principio su utilización no requerirla de una autorización de su titular,  
la cual proviene de la Ley. 

.11. Que los datos personales adicionales para el estudio tédnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 

4. Que los datos iamhién serán trotados para fines comerciales. razón por la cual procedo a eniiiir la siguiente. 

AUTORIZACION 

Para electos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con NI. 9151.959.0411-4, ubicada in la Calle ONo. 39.4(' v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de 
Srr icios ¡le Salud, controlada directo o indirectansente por la misma Entidad antes mencionada, 

Declino exprenaiiaenie: 

A Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras cte Servicios de Salud, dchidanierite habilitadas, ssnsinistiainos nuestros datos para todos los 
titíes precontractuales y coitiractuales que comprende las actividades de prestación de servicios de salud. 

It Que la 1/SE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, nse han inl'ornsado, expresamente 

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: al El trámite de solicitud de 
r atestación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico. Contratista por Ol'S y/o proveedor de bienes y servicios. bi  1/1 proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades 
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detemsinación de tarifas y análisis y selección de riesgos, e) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre d) El controlla prevención del riesgo. e) La liquidación y pago 
de cuentas 1) lodo lo que involucre la gestiónintegral de los bienes y servicios contratados. g)  Controlar el cuniphiniento de los requisitos para accederá a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud 	ti 
La elaboración de estadios técnicos , estadisticas, encuestas, análisis le tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información relativa aencuestas de satisfacción de clientes y ususitis 

ofertar comerciales de venia de servicios de salud y otros servicios relacionados conla salud. jI Realización de encuestas sobre satisl'acciós en los servicios prestados por la ESE y/o sus Uniilailes Prestadoras de Servicios de Salud hi 

1/neto de información de Sujetos de tribulación en tos lisiados Unidos al Interna] Revenue Service (IRS) y/o ala -Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tse 

Conipliance AcI (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglaiiieitsaciones aplicables. 1) Intercambio de infortiiscióii en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Cotonibta. ni) La prevención y control de 
sr ido de Activos y la Financiación del 'l'errorisiito. 

2. FI iratansieiito podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. 

3. 1 51./ARIOS DE LA INFORMA('lON Que los datos suntinistrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos sr divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas jurídicas que tienen la calidad de 

asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades 
tireslailoras de Servicios de Salud, tales como calI cenher, investigadores, compañías de asistencia nsedica, abogados internos y estemos, entre otros c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebración. 

ejecución. terminación y liquidación de contratos de compra-venta de bienes y servicios 	d) Las personas con las cuales la 1/SE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebración de 

contratos de seguros vio reaseguros. e) A la UIAF. Fasecolda, va cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control che fraudes, la selección de 

iiesgos y control de requisitos para acceder al Siatema General de Seguridad Social en Salud, as! como parit la elaboración de estudios técnicos y esiadisticos. 

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deternsinsdas situaciones es necesano realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades rIel 

tratamiento. 

S. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a 

resporsderlas, que lo lic hecho de itianera voluntaria, por lo que autorizo exisresainente  para que se lleve a cabo el tratamiento de dittsia sensibles, en especial, los relativos de la salud y tos datos bioniétncos. En todo caso, para efectos 

del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se  debe tener en consideración que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Jurídica de tu Superintendencia Fiiiaiiciera de Colombia y Circular Externa (litO de 

la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas. 

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS. NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños ysdolescenles. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas. 

7. DERECHOS DEI. TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la información, los asisten loo derechos previstos en la t,ev 1266 de 201)5v 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar. reeiiiicar, 

mr ocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que tos responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus 

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esto autorización. En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, lransniitan, entreguen 

o divulguen, en desarrollo de los previsto en eh literal e) del nunieral 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (('u/leJOVÓ. 32 6. 

¡k, rifti, Teléfono 7.560,11105 	161/1) y cualquier otra persona jurídica legalniente autorizada para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude, lnJNt)1('AR  

21.11.1/FONO 11' CORREO El.E(.i'RONI(.'l) DF  

9.AU'I'OICIZA('tON: De siitnera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas, parir 

las finalidades y cii los términos que nos fueron informados es el presente documento. 

IX. FIRMA Y IIIIEI.t.A 

Cittai)COt'ISl'AN('tA liii ItotIFi) ti/tIXi, lirril/NUtIxi Y MIt't.St 	11.1) Avi D-10 )R. 1 rrr.Al1( 1 r,rt lii 	A 1:1/1 IlIjstAI.'ll lvi 1)111' iii 	sr alIvio, btu 1 .. 
tl 1 XA 	tAS VLtstiaK..A 1 N 1 it5A.' 'iliS 1 AlSi) 	VI IIIMI 	II 	515) 511 	sa, DM1 si o 

ofl"CL 
Firma ('tiente/ Representante legal huella índice Derecha 


