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tode Jo agui consignado cs ciene, realiza la siguiente dcclamclor: dc Tucates de fondos ala SUBRED INTEGRADA DE

Qumn suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra volunaria y dando cericza de que
2016 expedida por fa Superintendencia Nacional do Salud, v de lag

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con cl propisito de que se pueda dar cumplimicnlo 2 To sefialado al respecto en I-| Cirgular Externa 009 de
Leyes 526 de 1995, 1121 dc 2006 y 1474 dc 2011 "Estaluto Anncurrupcmn

1. Que las recursos Gue entregue ycnlregnr: ala SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD SUR. OCCIDENTE ESE. pravlcnan de las’ s1gu|cn|ss fuentes (detalle, ocupacidn, profesmn negocio, ete.):

- ‘ . APO\’D ADMINIFI'RATIVO FACTURADOR DE URGENCIAS Il

3. Que estas bienes no provienen de ninguna actividad ilicita coitemplada en &l Cbrllgu Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier nerma que ¢ rdicione, complemenle o modifique)
3. No admitiré que ferceros entreguen reaursas en i nombre provmlentes de actividades iliciias contempladas en el Cadign Panal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni

fectuaré transaccienes dostinadas a talos actividades o en favor de personas relacionadas con Tas migmas
4. Asi mismo detlaro quo Tos rocursns aue teoibn de parte de Ie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIBENTE ESE sc destinaran a actmdadcs licitas.

5. Informar$ inmed eir que moiifique la presente declarncion, una voz tenga conocimi de la misma
ﬁ Cuanda 2 cllo hayn lugar, aulnrlm 2la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE 2 dar micio a ale liquidncién del (los) Contrata (s} que me vincule (n) con Ia SURRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en ol caso de infcaceion de cualquicra de los 1 i o en el cventual case de que por aplicacion do nermas sancionadas con posterioridad a la firma de gsie documento)

se modifiguen las declaraciones por mi efectuadas, cximiendo par lo Lanlo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QOCCIDENTE ESE de ludn responsahilidad que sc derive por informacién errénca. falsa

o incxacta que yo hebiere proporcionado en-este documenie, o de la vielacion del mismo.
7. Me :umpromclu v obligo a aclualizar al mcnos una vez cada aﬂo los datos ¢ informacion que l'uercn requaridos

por la SUBRED lNTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

s 9. DOCEMENTOS REQUERIBDS -
) ' " v

Asnlarindo: Certificacidn laberal no mayar & 30 dias o comprobantes do ndmina de los tres i‘glti:hns meses & copia dol cerificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion do renta si es declarante.

Pensionado: Certificada de pensidn a dasprendibles de pago de los itimas tre$ meses + declaracién de Renta si os dectarante,
Profesional Ind diente/C i por OPS: C de Hi ios e Cerilicact de no mayor a 30 dias calendario :ndlcandougcncm ytipo de servicio o constancm de ccmlsmnes o eertificado de inversiones|
s + declaracitn de renta 5i ¢i declarante Nota: 5i presenta estados|

o contratos de arrendamiento o extractos bancarios, de los Gltimos tres meses o cortificagion firmada por coftador piiblica o estados financicros cerfificadn
de centadar, debe anexar cepia de Ia tarjeta profesional del contedor legiblo:

financieres o certificaci
Socing Empresas: Certificado de exi ia ¥ rep acion Legel o d donde censte la calidad de socio + extractos bancanus de los dltimos tres meses + dec!aracmn de renta sies de:larumc
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1. Qriginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noverita { 90 ) dias, expedida por Ta Cmara de Comercio.{Para Comerciantes)
||z Poracopia del Registra Unico Tributaria RUT. - : R . . - o . : .
-3, Fotocopia Inscripcion on el Rit Distrital. . . ," B
4. Folacapia del documenta de identificacicn, ampliada al [56%. . ’ o ' .

5, Fotocopia Declaracién de Renta del ultimé periodo gravable doclarado { si ésta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo perindo disponible, expedidos de conformided con las nommas vigentes, certificados w/o dictaminados scgin see of caso.(Obligados a llcvar contebilidad)

APODERADO: Adjonto poder dehid firmado con imiento anle Notario Publice. . . c
NOTA: Todos los coneepto de ingreso deben ostar debidamente soportades.( Amendarhi venta activos. t 1as, logados, donaciones, olc)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO:- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORBACIGN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS

FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, PE LAS E!‘fT]’DADES DEVIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY. LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.  ° :

CONSIDERACIONES

£, Que los dates personalos solicitados en el presente formulario de Conocimiente del Cliente son regidos dicudo las disposici e per la Sup.erimendencia Macional de Salud ¥ los estindares
intgr tes para 1a P ién y el Contrel de} Lavado de Activos ¥ 1a Financiacien del Terrorismo, : ’ .
1. Que conforme a los dispussto en ¢l lieral b) del articulo 2 de la Lay| 581 de 2012, las disposiciones que buscam la proteccidn de datos personales y que s& encueniran idos en dicha disposicién, na son aplicables a las bases e

dalos a archivos que tengan por finalidad la prevencién, deleccion, monitorea y.control del lavado do activos v el financiamiento del tertorisma, por lo'que en principio su utilizacién no requeriria de una suiorizacion de su titular, !a cual

proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el cstudio tenica dél riesgo s trataren ohservando las disposiciones legales vigenies.
4. Que los detos también serin tretados pars fings comerciales, Tazén per 1a cual pracede @ emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la piesente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Deoidente ESE, con Nil. 900.959 043-4, ubicada on la Calle § No. 39-46 yfo cualq‘uicr enlided o Unidad Prestadora doj
Servicias de Sakud, contfdlada direcla o indircctamente por la misma Entided antes mencionada. .

Declarn expresamente: X .
A. Qué pora efectos de acceder o la contratacion ylo prestacién de servicios por parte de fa ESE yfo alguna de sns Unidades Prestadores de Servicios de Satud, debi
precontractuales - y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. ’ .
B. Que la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informada, expresamente:

1. FNALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dales personales serdn tratados por lc ESE y/o sue Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiontes finatidades: a) EL tramite de solicitud do
yinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparie centractual, Servidor Publica, Contratista por QPS ylo proveeder de biencs y servicios. b} El proceso de hogociasion de contratos con ta ESE yo alguna d¢ sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, inoluyendo Ia doterminacién de tarifas y anilisis y seleccién de riesgos. ¢} La ¢f ion y el cumplimi de que celebre, d) Bl control y Ia pravencién del riesgo. g) La liquidacién y pago de
cuentas. §) Tedo o que involucre la gestion intogral de los bienes ¥ servivios centratados. g) Controlar ol cump]im'imlu da los requisitos para accederé a tos servicivs de salud del Sistema Genoral de Seguridad Social en Salud: h) La
elaboracin de estudios téenicos , estadisti andlisis de tendencias de? mercado v, en gencral estudios técnicos del sectar satud. i} Envio de informacion relaliva a encucstas de satisfaccién de clicntes y usnarios y ofertas
comerciales de venla de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, §) Realizacisn de encuestas sobre satisfaccidn en los servicios prestados per la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salid. k) Envid def
informacidn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direecion de Impuestos ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentacionos aplicables. 1) Intereambip dc mformacion en virlud de tratados y reyerdos intemasionalgs suscriles por Colombia, my La prevencién y contrel de Laveda de Activos|
y 1a Financiacién del Temorismo: - . . .

2. El tralamionlo podra scr realizado dircclamente por citada Entidad o por los encergados del tratamicnlo que ella considere,necesarios.

d habilitadas, inistrames nucstros datos para todos las fincs

! ’ . N\

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los deles suministradas padran ser wmpanido:,lranm{ndos, ¢ntrogados, transforides o dnulgades para'lu finalidades mencionadas a: a) Las persenas juridicas que tienen 12 calidad def
lasusiadas o vinculadas a 1a ESE wo Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢i cumplimi de derechos y obligaci derivados de los contraios celobrados con 18 ESE vfo las Unidades|
Prostadoras do Servicios de Salud, toles como call center, investigadores, paiias de asi in medica, abogados internos ¥ extornos, cnire otros. ¢) Los clicntes ¥ contrapanes que intérvengan en ¢l pmccsc'dé ealcbracidn,|
16 inacian y liguidacidn de de compra-venta de bienes y servicies . d) Las persanas con las cualés 12 ESE /o Unidades Prostadoras de Servicios de Saind adelantes gestiones de para ¢leelo do la celcbracion def
contratos de scguros ylo reaseguros. ©) A la UIAF, Fasecolda, ;'a cunlquier olra persona-juridica legalmente nutorizada para In‘administracién de bascs de dalos para ofectos de la prevencien ¥ control de fraudes, 1a scleccidn de ricsgos
y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, os{ como para fa elaboracién de estudins téenicos y estadisticos. ’ )

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACIGN A, TERCEROS PAISES: Que en"doterminadas sitvaciones-es necesario renlizar ransferencias fntemncioqaics de mis datos para cumplir con las finalidades del
|[tratanionto. o ' : . ’ .

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuesias o las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos persenales sensibles, de conformidad con la dofinicidn lopal vigente. En consecuencia, 7o he sido obligado 8
respondelas, que.lo he hecho de manera vohmtaria, por la que antofizo exprosamente para que se lleve a cabo ¢l tratamienta de datos seasibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos
del presento formulario de conogimiento dol dliente o contraparie, se deobe tener ca consideracion que el capitulo X1 del Titete T de la Circular Bisica Juridica de Ja Superiniendencia Financicra de Colombin y Circular Exteme 009 de la
Superintendencin Nacional de Selud, exigon las mismas. , .

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a Yas preguntas sobre datos de niftas, nitios y adol En, no hemos sido oblig:

d

a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como Litular de la informacién, nos bsisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En espocial, el derecho a conocer, actoalizer, rectificar,

revocar y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi. '
3 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamidnto de ia informacion son Ja Subred Integrada de Servicies de Salud Sut Occidente ESE ylo sus Linidades,

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos do contacto ge incluycron en ol encabezado do esla autorizacion. En todo’ case, los cncargados del Tratamienta de los datos que se P transfiera, 0
[divulguen, en desarrollo dé fos previsto en <l literal €) del numeral 3-anterior, serdn - 0) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yio sns Unidados Prestadoras do Servicios de Salud {Catle 9 No. 39-46, Bogotd,
Teléfono 7560595 Ext. 1604) y cuslquier otra psrsona juridica legal izada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y cantrol del fraude (INBFCAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONG T

CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). E . .
o AUTORIZACION: De manera expresa, AUTGRIZAMOS el tratamienio de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los rpismus, por las personas, para

’  [llas finalidades 5*en los {érmincs que nos fueron informados on el presente documento, !

AX.FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCTA DR HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LD ANTERTOR, DECIARD QUE LA TNFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

- f Mopsien %Nmene | ﬂ%@@

MONICA ELIZABETH HINCAPIE

Firma Cliente / Representante Legal .




