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9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Ouien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propie, de manera voluntariay dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
2 ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de gue se pueda dar cumplimiento s lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomrupeion”™:

1. Que los recursos que entregue y entregare & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacion,
profesion. negecio., ete.): E S

[ Ruxiliur _Enfermena ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adiciore, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros enfreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas s tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismao de::larn que los rmun.os que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

£, Infurmucs que que In p ibm, una ves tenps sonoemiena de la misma.

6. Cuando a ¢llo haya lugar, nutor:zo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hquwdacion del (los) Contrato {3) que me vincule (n] con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de mfraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
nermas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectundas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa ¢ inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del msmo.

7. Me comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cads afio los datos e informacion que fusren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariato: Certificacion luboral no mayor a 30 dias o comprobanies de nomina de los tres dltimos meses o copin del certificado de ingresos y relenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Ind 1i [Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contratos no mayor o 30 dias calendario ind do vig y tipo de servicio o constancia de
comisiones o ummadu de inversiones o contratos de arrendamiento o extrwctos bancarios de los (ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ teclaracion de renta si es declarante Nota: Si presctita estados financicros o certificacion de contador. debe anexar copia legible de la tarjera profesional del Contador Piblice
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los filtimes tres meses + declaracién de renia si es

declarame
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1. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenciano superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital ;

4. F pia del d o de identificacio phada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo pcrludo fh ble declarado ( si estn obligad: a leclarar)
ol Earmdos Cinmnmieres g wime ann, SxEodiae: e sonfuomidas Ten les s seaan nen i - rar

ROTA 10005 108 LONCCPLos Ue METes0 deben csial aedlGamenic soporiados.| mrcnammcmus, vent aulws heenelas, 1egados, donactonss, €ic.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACU’LTADAS
¥ LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES 3
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las di Iciones e Instruce impartidas por la Superintendencia Nazional
de Salud y los estandares internacionales para le Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrom;mo
Z Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran conienidos en dicha
ion. no son aplicables a las bases de dates v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por !a

que en principio su utihzacion no requerina de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,
3. Que los datos p les ad les para el estudio te del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratedos para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitr la siguiente:

3 AUTORIZACION
Pasa cfccios de la p antorizagion, entiendase por LA ESE, Subred Inmegrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900.959.031-7, ubwada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, teléfonal
344 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. ?

’-J:xlam expresamente

A Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE yio alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicics de salud

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

|. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculecion como ¢ idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y scrvicios. b) EL
proceso de negociacian de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos, ) La
gjecucion ¥ el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) La liquid, y pago de . 1) Todo lo que involucre ln gestién integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimi de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios téenicos ,
estadisticas, encuestas, andalisis de ias del do v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infor ion relativa a de satisfaccion de ol ¥ usuarios y
afertas camercisles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Scrvicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tmibutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la Dlrecclon de Impuestos y Aduanas|
Nucionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen v o las regl lizables 1) I bio da
mformacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion v control de Lavado de Activos v 1a Financiacion del Terrorismo.

a4

2, Elt i podra ser realizado dir te por citada Entidad o por los encargados del i que ella 108

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que |0: datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para ln finelidades mencionadas a: o) Las
personas juridicas que tienen la calidad de das o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operndoles necesarios pa.ra el «.umphmnmlo de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales coma call ccnn:r mv ias de di bogad
intemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢ ion, terminacion y hquidacion de comraros de compra-venta de hienes y sen-icios
d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efcoto de la eelebracion de contratos de scguros y/o reaseguros. €] A la UIAF,
Fasecolda, va cualquigr otra persona juridica legalmente autorizada para la admmistracion de bases de datos pam efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
1equisitos para aceeder al Sistema General de Segunidad Socal en Salud, asi como para la claboracion de ¥ i
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias inieracionales de mis datos para
cumplir eon las finalidades del tratamcnto.
3, DATOS SENSIBLES: Que son facultstivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En

a0 4i

consccuencia, no he sido obligade & responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente parn que s¢ lleve a cabo el 1 de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos biemétricos. En rodn caso, para electos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en deracion que €l capiulo X1 de!
Titulo 1 de Ia Circular Basica Juridica de ln Super d Fi iern de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nucional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemas suio
obligados a responderkas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION; Que como titular de la informacion, nos asiston los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi, :
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del tr de la infor ién son la Subred Integrads de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento

de los daios que se compartan, transficran, transmitan, entreguen o divulguen, en desanollo de lo provisto en cl lieral ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoti DC. teléfono 344 44 84 , e-muil sarlaftasubredeentrooriente.gov.co) y cualquicr otra
E Jurichca legal sutorizada para la administracion de beses de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS &l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueran informados en el presente documento.
NOTA: 51 desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente gov.co) e el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION PE DATOS PERSONALES",

11. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LP ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTESY EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

2 i 74

Firma Cliente / presenjlamc Legal Huella [ndice Derecho :

{ 12, INFORMACION DE ENTREVISTA | 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION -
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1.Fechay Hora:

l 2. Ciudad -[

I. Fecha y Hora:

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo

I Nombre del funcionario
Subred (Contraparte)
= 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: < i
verificacion:

|5. Observaciones:

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO C] RECHAZADO

=

6. Firma y No Cédula:

7. Firma y Cédula

7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable
Sobred

§. Proceso Responsable
Subred




