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& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS e

Quien suscribe la presente solicanud, obrando en nombre propio, dz mancra voluntana y dandv ceneza de que todo o squi consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuenics de fondos a ln SURRED INTEGRADA DE
SERVICI0S DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con ¢l propdsito de que sc pucda dar cumplimicnto a 1o seialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional do Salud, y de las Loyes

$26.de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 201 | “Estatuto Anticomupcion™

1. Quc los rocursos que entregue y entregarc 8 b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de |as siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negocio, ete.):

2. Que csios biencs no provienen de pinguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiand (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente @ modifique)

13, No admilire que Lerceras enlreguen (8Cursas e mi nambic provenuenics de actn wades ilicitas coatempladas ca ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que 1o adicione, complamente o modifigue), a

b eloctuare transaccionss desunadas 8 Lales actvidades o en favor de personas relononadas con las mismas

4. Asi mismo doclaro que Jos rocursos que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s¢ destinaran a actvidades licitas.

€, Informare inmed atamentc cual que modifique 1a presenic declaracion, una vez lenga ConCUnICly de la nusma.

r'a‘ Cuando & cllo haya lugar, aulonzo & ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a das 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 de imfraccion de cualquicra de bos numerales antenores o encl eventual caso de que por aplicacion de nonmas Jas con p idad a la firma de este dovumento s
madifiquen las declaraciones por mi efcctuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de wna responsabilidad que s¢ denve por informacisn erronca, falsa o
fincxacts que yo hubicre proporciansdo en esic documeanto, 0 de la violacion del ousmo

7. Mc compromato y obligo 8 actualizar al menos una vez cada ado ks datos ¢ informacion que fucrea requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Alllfl’"ll‘l Coruficacson laboral no mayor 3 30 dias © comprubantes de nomina de bos tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si s declarante,
Pensianada: Cemilicado de ponsion o desprondibles de pago de kos limos tres meses + declaracion de Renta i es declaranie

Prolesional lndependiente/Cantratistas por OPS: Constancia de H o Cerufi de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y Lipd de servicio o de ] ficado de inversianes o
& ° b de los Glumos Ues meses o ceruficacion firmada por contadir publico o estados financieros certificadus + declaracido de reata si es declaraate Nota: Si presenta estados financieros o
-r.vluvl'mm de contadar, debe ancaar copia de Ls tanota profesvonal del contador legible.
Socio E Cerufi & cust ¥ 1ep 2om logal 0 & donde conste la calidad de socio + eatraclos bancanos de los ultimos Lres meses + declaracion de renta si es declaranie
e A ——
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1. Onginal Certificado de Exisiencia y Represeniacion Legal can vipencia no superior a noventa (90 ) dias, expedsdo por 1a Camara de Comercio (Para Comerciantes)
1 Fotecopis del Registro Unico Tributane RUT

3. Fotocopia Inscripcitn en el Rit Distrital

4. Fotncopia del documento de identi licackim, amplinda al 150%

5. Folncopia Declaracian de Renta del ultimo penado gravable declarado ¢ #i exla obligado a declarar)

5. Estados Financieros del uliimo perindo disponible, expedidos de conformidad con Ias normas vigentes, certilicados y/o dictaminados segiin sca el caso (Obligadon & flevar contabilidad)
APODERADO: Adiumia pader debidamente firmada con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA Todas los eonceplo de ingreso dehen estar debid: ¥ dos ( Arrend. venia activod, herencing, legados, donaciones, ete.)

18, AUTORIZACION REFORTE ¥V CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENTDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIO8, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL. DERIDAMENTE FAﬂll.?AhA! Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los daios personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnta del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones hnpmldu por In Supcrintendencia Nacional de Salud y los estindarcs internacionales
(para I Prevencion v el Control del Lavado de Activos y I Financiacion del Terrorismo
LQmmI‘m-kuduq-nlcmcll-lcmlb) del articulo 2 de 1a LevISB1 de 2012, Tas disposiciones que buscan I proteecion de datos personales y que se encuentran idos en dicha disposicién, no son apli s las bases de
::r:c\':::\'r::uc tengan por finalidad 1n prevencidn, d i y conirol del Iavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, |a cual

n .
3. Que los datos personales adicionales para el estudio Lcnico del riesgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigenics,
4. Que Ios datos también serin tratados para fines comerciales, razén por In cunl procedo a emitir la siguicnte:

. s X " AUTORIZACION 7 '

Para efectos de 1a presente sutorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios dc Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en Ia Calle 9 No. 39-46 y/o cualquicr entidad o Unided Prestadora de
Scrvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por In misma Entidsd antes mencionada.

Declaro expresamente: >

A. Que para cfectos de accoder 1 In contratacian vio prestacion de servicios por parie de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habililadas, suministramos nuestros datos para todos los fincs

precontractunles v contractuales que comprende las sctividades de prestacion de servicios de salud. .-

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informndo, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales scrin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de

vinculacidn como consumidor, chicnte, deudor, contraparte contrectual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El procesa de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v andlisis y seleccién de riesgos. ¢) L; cjecucion y ¢l cumplimicnio de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. c) La liquidacion y pago de

cuentas. 1} Todo lo que involucre [ gestion integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnio de los requisitos para accederé a los srvicios de salud del Sistema General de Scgundad Social en Salud. h) La

claboracion de estudios 1éenicos , estadisticas, encuestas, anilisis de lendencias del mereado y, en gencral estudios técnicos del scctor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de sotisfaccidn de clientes y usuarios y ofertas

lcomerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionndos con la salud. J) Realizacion de sobre solisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) Envib de

[[mformacion de Suetos de mbutacion en los Estados Unidos al Inicrnal Revenue Service (IRS) yio a ln -Direccion de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA).  a las normas que lo modifi y a las regl iones aplicables. 1) | io de informacin en virlud dc tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencitn y control de Lavado de Acuvos y

la Financiacién del Terrorismo. m '

2 El trat Lo podré ser reall di por citada Entidad o por los encargados’ del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quc los datos suministrados podrin scr partidos, iti B o divulg: paraln i ionadas a: ) Las personas juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Pr:slndurud: Scnmo: de Salud. b) Los ; d ios para cl iento de derechas y obligacioncs derivados de los contratos celcbrados con la ESE y/o las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, g filas de ia medica, abogados intermnos ¥ extemos, entre otros. ¢) Los clicnics y contrapartcs que intcrvengan en cl proecsa de cclebracion, cjecucion,
6n y Liquid; de de comp La de bienes y servicios . d) Las personas con las cusles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud sdelantes gestiones de para efecto de |a celebracion de contratos de
||seguros y/o reascguros. ¢) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquicr otra persona juridica legall ? para la administracién dc bascs dc datos para cfectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion de nesgos y control de
[requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia claboracion de cshldlos técnicos y estadisticos. )

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d e io realizar ias i ionales de mis datos para cumplir con las
ratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las rcsp alesp que me han hecho © me harin sobre dalos I bics, de idad con la definicion legal vigenic. En consceucncia, no he side obligado a
responderias, quel lo he hecho de manera voluntania, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de dalos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométnicos. En todo caso, para efectos del
e 1 de imi del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el eapitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superiniendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES:. Que son facultativas las respucstas a los preguntas sobre datos de mifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.,

idades del

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular dc |a informacion, nos asisten los derechos previstas en [a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, recuficar, revocar y

suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi,

|8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los rcspons:blcs del tratamicnto de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Umdadcl

Prestadoras de Scrvicios de Salud, cuvos datos de contacto sc incluyeron en ¢l encabezado de esta autonizacion. En lodo caso, los encargados del Tratamicnto-de los datos que s¢ comp:

en desarrollo de los previsto en ¢l literal c) del numeral 3 antenior, serdn : a) La Subred Intcgrada de Scrvicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidadcs Prestadoras de Scrvicios de Salud (Calle 9 ,\u. 3946, Boj um' rl éfono.

7560508 Ext. 1601) v cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bascs de dulos para cfeclos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO.
ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datas

finalidadcs v en los 1€ que nos {ucron dot en el presente dacumento,

! luidos los hlcs y autonzamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismas, por las personas, para las

=i TIX.FIRMA Y HUELLA " AR SR
como l'.’{)NSTA.NCI.\ DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA woumcmn QUE HE
r_s EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

&SL C‘QN\ \)cir L\kc/‘

Firma Cliente / Representante Legal
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