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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quien suscribe la presente sobatud, obrando en nombre propio, ge maners voluntana y danda cert=za de que lodu ko aqul consignado es dero, resfiza la sguiente dedaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el propésits de que se pueda dar cumplimiento & ko sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016§
=xpedida por la Superntendencia Naclonal de Sakid, y de bs Leyes 526 de 1999, 1121 de 2005 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupcitn™ .

1. Que jos qua gus y garé 3 [n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E B.E provienen de [as siguisntes fusnies (detalls, ocupasién, profesion, negocie,
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2. Qua ealns blanas no provienen da ninguna actiidad ilfcits conterrplada en el Cad go Penal Colomblano (Ley 539 de 2000 o cualnuler nonna que o adicione, com plements o modifique)

1, No admilird qua larceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades dicitas contemplacias &n &l Cdgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier roma que o)

. complements o madfigue), nl slectuank transacclones destinadas a tales actividades o en avor de persoras reladconadas con ivs mesmas.

. Asl mEsmo deciaro QUs 66 recursos Gue recios ce parte de ko SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E £ E sa destinarar a actvidades Bctas.

5. Informard inmediatamerta cualgu ier crounstanca qua modifique fa presents cedaracion, una vez tenga conocmienta de la misma.

6. Cuando a elo haya lugar, sutadzn a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar Inicic a la Bquidacion dei (los) Contrato (s) que me vincule n) con b SUBRED|

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el casa de infr 1 da quiera cr o nu les antedores o en o eventual caso de que por aplcacién da nomMmas sanconadas)
posterioridad 8 I firma de este documento te modifiquen lss declaracones po? mi efectusdas, evimienda por o tarto a la SUBRED INTEGRADA [:E SERVICIOS DE SALUD SURESE

s toda responsabitdad que se derive por informacidn emonaa, lalsa c inexacta que yo hubiers prog da en eslz d , 0 de I violacidn del misma.

. Me comprometa y obigo 8 actualzar sl menos una vez cada aho los datos & informac & Que fusren reguandos por la SUBRED INTECRADA DE SERVICICS DE SALUD SURE S.E.
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10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENOA

EEN LAS PASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOA, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DERIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVEMIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Ous los datos personales solctados n el presents fomulang de Canocivents del Chants son regiis atRdEndo 108 dREasiconss & inhuceonss mpastidas por ln Supenntedance
Naclons! de Salud y los estandanes interr pars la B y ol Conbrol del Lavado de Azlives y Ia Financiacion del TemtAamn

2. Que conforme a los dspuesto en el iteral b) del articuls 2 de ln Ley3581 do 2012, ks disposiciones que buscan la prolecckn da datos parsanales y que se encuentran cortanidos en dehal
Isposiedin, ne son apticatiles 8 las bases de datos y Archvos que tengan por finalklad la prevencitn, delecciin, monitorsa y costrol dal lvmda de activas ¥ 0l inanciammnts del emrsma, porl
119 Que en prnceio su utikzacion no querria de una autonzacdin doe su thular, I cunl proviena de ba Ley

3. Que los datos personales adicionales par el estudia Wenco del Nesgo so tratamn observando las disposkionas legales vigentes
1. Que 10s datos tambien seran talodos DA Nnes comercinis RAZON POr |a cual procedo 3 EMILE & wguente

AUTORIZACION

Para efectae da la presante autonzaciin, entidndase per ln E S E, Subred Integrada de Serviclos de Sur ESE, con Nit 900450564 9, uticada wn \a Carera 20 8 470 238 sur | teidfans)
7300000 y'o cualouier enddad o Unidad Prestadara de Servens de Sald, lacds drecta © indirect, e por la msma Enticdad antas misacionada

laro expresamaente:
Cue para efectos de acceder a la contratacion y/o prostacdn de senvicios por parte do la E S E yho alguna do sus Unidades Prestadoras de Benvicios de Salud, detidaments habidtadas
menstmmos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contmctuales que comp las da pr dn servicas de salud
Que la E S E yio Undades Prestadomnss de Servicios de Sakud, me han informado, expresamente.
1. FINALIDAD DEL TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratadas por le E SE yio sus Unidades Prestados de Servicos de Salud para las siguientes)
ldades. a) El rémste de sobcitud de vinculackdn pomo consumidor, clente, doudor, contmparte contractual, Senvidor Publico, Contratsta por OPS ylo proveedar da banes y sernties b) E
da nagociacién de contrstos con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, incluyendo la determinacon de tanfas y analas y ssinccion da reages ) La)
becurdn y ol cumplmicnto de contmlos que celebie. d) E1 contral y la prevencidn del resgo @) La bauidacion y pago da cuentas [) Todo Io que imlucre la goston misgral de los tmres y
lsenacios contratados. g} Controlar ef cumpiimiento de los requesitos para acceders a los servicios de salud dal Sstema General de Seguridad Social en Salud h) La elatorpodn de estudos
Pecncos | estadistoas encuestas, andlis's de tendencias del mergado y, en general estudos técncos del sector salud. 1) Envio de ink retativa o s do satsfacon de clentes
Jsuanos y ofertss comercities de venta de senvicios de salud y ofres senvicios relacionados con la salud |} Realiracon de encuestas sobre satisfaccion en ios serwtios prestados por A ES E
yio sus Undades Prestadoras de Senvicios de Salud k) Envio de informacidn de Sujetos de tributacién onuEmm:UmlllmmantHnum«ms;w:hbmdﬂmmum
y Aduznas Nacionales de Colomba - D&'ﬂenmmmmdelFonelnnaanaquuﬂmM[FMCA} 0 a las rormas que o i y a4 les 1= bias
irtercambio de nfermacidn en virtud da fr; ¥ Beuerch icnaies suserins por Colambia m)LlpﬂmﬁbnymﬂWﬂoLﬂlﬂudﬂkM,hFhanummmlfmm
.EImmemd‘inrnufmdom“lnwpormamownwv:mlulm"m”mm«nm

. USUARICS DE LA INFORMACION. Cue los datos suministrados podrdn ser compartidos, tra tra gacos para la f menc 2 a) Las
percnas jundcas que benen la caivad de esoc@das o vinculadas a WESE WWMMMi&MnmﬁS&W t) Les cpoudoﬂl necesancs para el cympimenio de derechs
;0mﬂmwhmmmmmmcmaESEyﬁ%MswﬂsmmmmahMblummulwImgadomwm:sﬂeamma fredia)
iabogados imemos y extesmos, ente olros. ) Los chentes y conlrapartes gue intervengan en el p oe , e 1 ¥ iquidacion de contratos de compra-venta
CRnes ¥ SEnic0s | ﬂl.umennennmm;utst,mumﬂ‘mmulmmmSammmmmmm#mmhmmumm«mmﬂ
reasequros. &) A la UIAF, Fasacolda, ya cualquir etra parsena juridica legaimante autorizada para |a administracion do bases do dates para efoctos co la prevension y contrml de faudes i
selecoidn de nesgos y tortrol de requisitos pera acceder al Sistema Geneml de Segundad Secial en Salud, esi coma para la elaboracion de estudios ¥onicos y estadisicss
4. TRANSFERENCLIA INTCRNACIONAL DE INFORMACICON A TERCERDOS PAISES: Qua en determnacas sitluaciones s necesano realzer trar ias imem de ms dsios para|
cumetr con las fmabdades del tretamsento.
§5. DATOS SENSIELES Gue son lacultatvas 1as respuestas B s preguntas que me han hecho o me haran sobm datos personales sensibles, de confonnidad con ka defircidn kegal wigente En
iconsecuencia, no he sido obligado a responderas, gue lo he hecho as ria, por o que ruprasamente para quae se lleve a cabo of Tatamienta ce datos sensbies, en|
lacpecia!, Ios refathvas e la salud y los datos biométricos. En todo casc, para e'ectos del presente formulano de conacimiento del cliente o contpane, se debe tener en consideracitn que e
feaptuio X dal Thuio | de la Circular Bésica Juridica de s Supenntendenca Financiera de Colombia y Circular Extema 008 de la Supennlendentia Naconaide Salud, exgen las msmas
[6.DATOS PERSONALES DE NIFIAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facutativas las respuestas a las pragunias sobra datos de niflas, nifios y adol . En ia, no hemost
=0 ebligados 2 mspondardas

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tiular de la informacion, nos assten los derechos previstos en la Ley 1286 de 2008 y 1531 de 2012, En especal, el derecho 2
noper, ectualzer, rectficar, revocer y suspender las informaciones que se hayan recogdo sobre mi
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del Iratamiento de la infarmacidn son le Subred Integraca de Servicos de Saly
Sur E § E yio sus Unidades Prestadoras de Servicos de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en e er 0 do esta ay 6n. En todo caso, los encargades del Tratamierts
los datos que g8 compartan, transfiera, 1, er o divulg en desamolb ce los prevists en ef lteral @) del numeral 3 anterior, se%dn : a) La Subred Irtegrada de Senvicns de
Salud Sur ESE yio wslhsuaﬁuﬂmmsdeSmnsﬁuSdud mnm-nmmmmm: ymmmcmummmmamm autorzaca par
'3 admmistracien da basas de datos para efectos de i3 prevencdn y control ded frauda (IND R )
AUTORIZACON De manen sxprasa, AUTORIZAMOS el trammesnto de los datcs personales ulcumm“nsmtsy autchzeo, da nrmmm la tnns'u-rmcu nazianal & mernasonal del
llos mismos, por las perscnas, para las finalidades y en las terminos qua nas fusron informados en &l presente documento

IX. FIRMA ¥ HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LE!DO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMIN'STRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
PRESENTE DOCUMENTO.
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Firma Clierits’] Representante Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

Huelta in

X. INFORMACION DE ENTREVISTA AL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Cludad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre dol funclonario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verlfica:
4. Lugarde b

4. Lugar de la Entrevista: | “"; it

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resuttado de la Entrevista: | () 0 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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