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Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propie, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo squi consignado s cierto, realiza lu sigmente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propbsito de que se pucda dar cumplimicnlo a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Naclonal de Salud, y de las

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

. Que Jos recursos que entregue y enu cgaré 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provicuen de las siguientes faentes (detalle, ocupact On, profesion, negocio, elc.):

|
I
-

— ——— - - -

-

2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad tlicita contemplada encl Coddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
1. No admitiré que terceros entreguen recursos en ni nombre  provenicaies de actividades tlicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norna que lo adicione, complenxente o modilique), m
efectuaré transacciones destinadas a tnles nctividades o en fuvor de personas relacionadas con las misnas.

1, AS nismo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se¢ destinaran a actividades licitas.

S, lnfornaré inmedistamente cualquier circunstanc's gue modifique la presente declaracion, una vez tenga conoctmiento de la mesnm.

6, Cuanddo & ello haya lugar, autorizo & fa SUNZED INTLCRADA DL SYRVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la ! wdacion Zol (los) Conimato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE 1SE en ¢ cawo de infracci 6n de cualquicra de los nunrales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de pormas sancionadas con postenioridad a la firma de est
documento s modifiquen Ins declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por Jo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de 1oda responsabilidad que se derive por informacid
errbnea, falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del misao.

7. Me comprometo y obligo a actualizar sl menos una vez cada afio los datos ¢ informaci 6n que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

- —

1
|

Asalarindo’ Certificuciin luboral no mayor & 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Glumos meses o copra del certificado de ingresos y retenciones + declarici on de renta s es declarante,
Penslonsdor Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los (ltimos (res meses + declaraci On de Renta si ¢s declarente.
ﬁ?rofcdonal ladependiente/Contratistss por OPS: Conetancia de Honorarios o Certificaciones de coniratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio 0 constancia Jde¢ conusionss o certificado de
§ nversiones 0 cotralos ce acrendarmiento o extiaciss b carios de los Gltimos tres meses o certifieaci on firmada por contador pablico o estados fMnencieros certificados + declarucidn do renta si os declarante Nota: Sipeesenta
' catndos francieros o certificac On de contadnr, debe anexar copin de lu tarjetn profesional del contador legible.

Soclos Empresas; Certificado de existencia y representacion legal o docunento donde conste I calidad de socio + extractos bancarios de los Blnos tres meses + declaracton de renta si es declarante
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|1 Origimal Certificado de Exisoncia y Represcriaci dn Legal con vigencia no spenior a noventa (%0 ) dias, expedido por la Cimars de Comercio.(Para Comerciantes)
|2, Fotacoria del Regigro Unico Tribuario RUT

1Y, Fotaomae Inscnpaidnenel Rt Digmity,

:4. C'\\'l‘[‘ a del documonto de e Nieaa(n ""‘\:! D Al

+S. Fotocopia Declaraci én de Renta del uitino periovo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

6. Estadas Fimncicros del ultimo periodo disponible, expadidos de confornudad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportedos.( Arrendanuentos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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[! Que Jos datos personales solicitados e ¢! presente formulano de Conocimiento del Clicnte son regidos atendiendo los disposiciones ¢ iistrucciones impartidas por la Superintendencia Nociomal de Salud y los est dndares
itsrmacionales para la Prevencida v el Control del Lavado de Activos v 1a Financiaci on del Terrorismo.
V2. Que conforme 2 dos dispuesto en el fiteral ) d.' anfewio 2 de 1a Ley! 81 de 2012, las dispriciones que buscan la proteccidn de datos persona'es y que se encucniran contenidos en dicla dispasici n, no son aplicables a las bascs

WlOf ¥ Rrel u:; que tengan por firalidad la prevencide, deters b, momitoreo y conirol del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por 1o que ¢n principio su uiilizach dn no requeniria de una autorizacion de su tiiular, la
doval yroviene de la Ley.

L. Que los datos personales adicionaies para el estudio técnico del nespo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
<. Que los datos tamdwén scran tratados para fings comerciales, razén por 1a cual procedo a emitir la sguiente:

?
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Para cfectos de la presente autonzaci On, enticndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900,959 048 -3, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unudad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directs o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién yo prestacibn de servicios por parte de 1a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suninisramos nuestros datos para todos lo
finex precontractuales y contractuales que comprende las actividodes de prestacidn de servicios de salud.

3'1 Que Ia ESE /o Umdades Prestadoras de Servicioe de Salud, ne han informado, expresamente:

ét. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES Mis datos personales scrin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Ins siguientes finahdades: a) EI trmate de solicitud de

jyinculazion como consumidor, cliente, dewdor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociaci &n (e contratos con 1a ESE y/o alguna de sus Unidades

i!‘rrs:.\dams de Servicios de Salud, incluyendo la determinaci Sa de tarifas y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢) La ¢jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Bl control y la prevencidn del riesgo. ¢) La ligudacidn y pago
de cuentas. ) Todo lo que involucre fa pesti én integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder & a los servicios de salud del Sisterra General de Seguridad Social en Salud h)
La claboraci 60 de estudios téomicos , estad isticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, ¥ Envio de informaci On relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y useanos §
Jofertes comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizaci on de encucstas sobre satisfacci On en los servicios prestados por la FSE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, k)
1Envi & de informaci on de Sujetos de tnbuwacién en los Estados Unidos al Internal Revenxe Service (IRS) y/o ala -Dircccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia < DIAN en Jos términos de! Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), 0 a ias normas cue (o mndiiquer y a las r glanentaciones aplicables. 1) Intercanibio de informaci 6n en vartud de tratados y acuerdos inlernacionales susritos por Colombia. m) La prevencién y control de
..L:"a..o de Zstivos yia Financiazidn Cel Temrrrocn

’.. El ratamiento podra ser realizado dsrt:umtc por ¢itada Enudad o por los encargados del tratamucnto que ella considere necesarios.

1. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sununustrados podr én ser compartidos, transutidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de
asociadas 0 vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimuento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaitias de asistencia medica, sbogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebrach 6n,
ic ‘ecucidn, termenaci 6n v liquidacion de contratos de compraacenta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestacoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1a celebracion de
cortratos de seguros Vo reasepuros. ) A le UTAF, Frsecolds, va cualquer otra persona juridica legalmente aulonizada para la adminustraci 6a de baes de datos para efectos de la peevercidn y control de fraudes, la scleccibn
jr'ru:c(;m y cortrol d¢ requasitos para acceder al Sistema Gereral de Segundad Social ea Salud, asi como para la claboraci 6n de estudios técnicos y estadi sticos.
64. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determunadas situaciones es necesario realizar transferencias intermacionales de mus datos para cumplir con las finalidades del
rINnRCno.
€. DATOS SENSIBLES: Que son faculuativas las respucstas @ Jas preguntas que me han hocho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado #
responderlas, que Jo he hecho de mancre voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos
Je! presente formulario de conocinuento del cliente © contraparte, se debe tener en consideraciénque ¢l capitulo X1 del Tiwlo | de la Circular Bisica Juridica de la Superntendencia Fiunciera de Colombia y Circular Externa 009
Yo Superirzendencia Naciomal de Saivd, exigen las mawmas,
CIIATOS PERSONALES DE NTSAS, NTSOSY ADOLESCEN ES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre catos de niflas, nudos y adolescentes. En cotsecutic.a, 90 hemos sido obligados a responderlas.

¢

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de ls informacion, nos asisten 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 mu.

. PESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus
! rdades Prestadoras de Servicios de Saivd, cuvos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autonzaci6n. En todo caso, los eocargados del Tralamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen
o divulgucn, en desarrollo de los previsio en ¢l liemai €) del numeral 3 antenor, serdn : a) La Subred Integrada de Scrvicios de Salyd Sur Oceidente ESE y/o sus Unudades Prestadoras de Servicios de Salud

§ L y cuzlquier otra persona juridica legalmente sutonzada para la administraci 6n de bases de datos para cfectos de la prevenci 61 y control del fraude (LY,
QNICO DE CONTACTO ).
9. AUTORIZACI ON: De muncra expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autonizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ inlermacional de los mismos, por las personas, para
las finalidades y eo los términos que nos fucron informidos en el presente documenlo,

* 3 | COMO CONSTANCIA DE HADER x.uoo Lm:\moo v Acsnwo LO ANTERIOR, mmo QUL u INFORMACION QUE e
SUMINISTRADO ES CXACTA Y VERIDICA UN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Dany Loa die

Firma Cliente / Representante Legal Muella =T

W

ho



