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Quien suscribe la presente sobctud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
ERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE coadpmpo-mdequc-epuedadncumphnunonlonﬂahdodmmohlenExtumOWdeZOMapedxdapahSupcﬂmdmNmnldeSdud.yde

Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

1. Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, ctc.): OCUPACION
PROFESION, INVERSIONES Y AHORROS

’ QuemmbmummvmdemmMcuﬂcnphdndebdxmelColanhmo(uySWdOZMOomlqunnamquh.dmwmplmmomqum)
. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre M&MsﬂkﬂummdeMCohmbm(ltyS”dn20000mhmmqmloudmone.oanplana:teomodlﬁquc).

MWMlmmouﬁm&mmthwnhm
.MmmodeclnoquchreamqneuchdemdchSUBRE.DINTIGRADADES!RVICIOSDEMLUDBUROCCLDZNTENudmmuxuvdldahcm

.Mmﬂmdnm&cmhuum@cm&ﬁquhmduwhmmwmdﬁhm

5. Cuando a ello haya lugar, sutorizo 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE
VICIOSDESALUDSUROCCIDE!\T!B!ndawchdcanlqumdch-mlhmuomclcvmdawdcqupuwhaabndcmmmduwnpomndndchﬁnmdcat

documen nmodxﬁquml-dechmpamdwundu.nmmdopalounothUlmINTICIADADESUIVICIOSDBMLUDSUROCCIDEN“I’.SE de woda responsabilidad que se derive por mformacién

-rOnea, falsa o mexacta que yo hubiere proparcionado en este documento, o de la violacitn del mismo
.Mecompromcwyobhgoancmlhurdmmmvacadndoludﬂmcmfumnquuaﬁsmnqu.ﬁmpwh SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

< DOCUMENTO. JUERIDC

- —..

riade: Certificaciém laboral no mayor & 30 dias o comprobantes de némina de los tres (lumos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracibn de renta » es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién do Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorsnios o Certificaciones de contratos no mayor & 30 diss calendario indicando vigencia y tpo de servicio o constancia de comisiones o certificado ¢
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o cenificacién firmada por comtador plblico o estados financieros certificados + declaracién de renta of es declarante Nota: Si presen

=stados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjets profesional del contador legible.
Secios Empresas: Certificado de cxistencia y representacion legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extracios bancanos de los (itimos tres meses + declaracion de renta sl es declarante




y AT o e R e ¥ S 2 2 ‘ ey B
2 B Ll sl i Al M et It s, s bt i i BAD S| L I | & n e

— o - e s — s S ——

Version: 1

[ o]
PR .. v e FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién. 12/27/2018
Codign: 18-02-F0-0011 e aAnfaTana

1 Oru-ICcuﬁalndtE:-nmylmthl@lmnmnuwbtlm(m)d-.apcdﬁopahhdccm_(rnc«nam)

2. Fosocopia del Registro Unico Tributario RUT.

). Fetocopia lmscripoiin en el Rit Distrital

. Fosocopia del documento de dentificacidn, ammpliada al | 50%.

. Fotocopia Declaracién de Renmta del ultimo periodo gravable declarndo ( si esta obligado a declerwr) -
Fatados Fmancieros del ultmmo penodo dispomible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yo dictarmmados segiim sea el caso (Obligados a llevar contabibidad)
PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA: Todos los concepto de mgreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

tAmmYMTAAMWMMAWMWPNWMTMYWMMWWA“IMIAISHDA O
TERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

I.Quhdnn-pcmlu-ohchdoomﬂmfm%&WMMmWWbdmemequNnciomldeSdud y los ¢

wternacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Fmanciacidn del Terrorismo. - '

. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 dc2012.hdiqoddmmhmhpm&dmm-yqunmmmdkhdmnomaphablulln'

dcdnmyudnmqmtmpahhdadhpmrmo’bn.detzodﬁn.mwycouuolddhndodoacﬁmydmemo.wbquanmMmmumammdcmm
cual proviene de la Ley.

« Que los datos persormles adicionales para el estudio técmico del riesgo se trataran observando las disposiciones Jegales vigentes.

. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente sutorizacién, enténdase 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 cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa 0 mdirectumente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
.Q:cp.nefmdexcedcahmumyom&nvﬁmpapmedehESEyoalnmdemUnidadqumdandeSaviciadeSdud.dcbﬂmmuhbﬂhdn.mmhiﬂunosnumdmmtodm >
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.
B. Que la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: =
I.F[NAUDADDELTRATAMIENI’UDEDANSPERSONALES:Mhdmpcml-nhmdmpthSBy/omUnidnduhmdoodemdo&hd.mluwmhdmn)ﬂmmuww
v'-culu:iéncmooonnunﬂor.diclc.dudor.mmmd.Scﬁahblbo.cmporOPSylopmveedordebimuymb)mwumdempchcihdemmhmliyfodamdanu. nidade:
Prmdorudem&&hd.mhym&hhmhdﬂndohihydlinydwdﬂndlmc)hejecnciényolmpﬁmiumdommqueuhbud)mmlthwuhddw.c)l.nliqgidnndny 0
cau:mn.i)Todobmhmwhmm&hbhuymmommdmwmdehmuﬂmmwahmaﬂdddsmmﬂdeSc;m'idldSoanlcnSuhd.h
La elaborscién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, ﬂh‘-domdmchdelmcudoy.mmllumdionknimddmuhd.Dﬂnﬂodchfomncionnhﬂncmeuudcm&ndocﬁannym
mmﬁbdevmdemmdc-hdymmwmhnhd.ﬂknﬁndbndemnﬂuoohnn&&cdhmlmwvidapuﬂdmpwhESE)domUnidAdaledorudaSa'viciocdeSMk
E.nwbdemfam:iéndeSuje\adewibuuabnuhEmdml.h‘ﬂmdlmxmlkcvumeScﬂce(!lS)ﬂonh-DirwcibndclmpoMyAdnmNudmbdeCohmbh-DMNenlonbm'nmdelFom'mAcemT
ormp hanc Act(FAl’C\).ouhmquloMﬁqumyuhwmlpuabb.Dhmbiodeﬂmwnmvmamdaymhamdmmhaw@bmbhm)uplwmciénycmol
vado de Activos y la Fmancacion del Taronsmo

El tratamiento podrid ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

USUARIOSDELAINFORMACIO.\'.Qnhdmmﬂmpo&hwmﬁdogmiﬁdogmmogmfaidmodiwhdamhﬁmliddammchmduun)hsmizﬁntquﬁmnhahdd
sociadas 0 vinculadas u 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 Unidade
Prestadoras de Servicios de Salud, wles como call center, mvestigadores, compadifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb
scucion, termimacion y bquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de
contratos de scguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente sutorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, ls seleccién de
iesgos y control de requisitos para acceder al Sstema General de Segundad Social en Salud, asf como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades ¢

"
-

. DATOS SENSIBLES: Que son facultatrvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me barin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no be mdo obligado
esponderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que sutonzo expresamente para que se lieve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y Jos datos biométricos. En todo caso, para efecte
del presente formulano de conocimaento del cheme o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fmanciera de Colombia y Circular Externa 009 de

la Superntendencia Nacional de Salud, exigen las musmas.
DATOS PERSONALES DE NISAS, NISOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar
ocar y suspender las mformaciones que se bayaa recogido sobre mi
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mformacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE yo s
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se mcluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, trunsfiers, transmitar
sen o divulguen, en desarrollo de Jos previsto en el Interal ¢) del pumeral 3 enterior, serdn : &) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-
Bogotd, Jeléfono 7560505 Ext J60]) y cualquicr otra persona juridica legalmente sutorizada para ls administracién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude, (ANDICAR DIRECCION, CIUDAD,

TELEFONO Y CORREO ELE ONICO DE CONTACTO).
AUTORIZACION: De maners expresa, AUTORIZAMOS ¢l tatamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y sutorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas,

fimalidades y en Jos térmmos que pos fueron mformados en el presente documento.
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DX FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HANER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO r \
ES EXACTA Y VERIDICA EX TODAS SUS PAKTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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