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de Salud. La realizacion de este proceso es de carficter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la.
de y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,
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l & DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

ibe It p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, mhwmkm&ﬁmﬂnhwmanmAu
FERVIC!“IESMUDSUROOCIDENTEESE con el propdsito de que se pueda dar cumpl a lo sefialado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup d N i de Salud, y de las]
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”;

I Que los recumsos que entregue y entregaré a [s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, eic )

DE AUXILIAR ADMINISTRATIVA

2. Que estos bienes no provi de ning dad ilicita lada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici I o modifique)
Pmmméqnmmmmmmmmmkmm“mmmdcwwcmmwﬁwdeZMundqmummaquhadummplmom&qm).m
inadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
Mm@mmhmmm*mkhwmnmmaDIS!IRVICI(BDESALUDSUROOCIDMEERWI:BMIMW
que la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
Cuando a ella haya lugar, sutonizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio & la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA|
nsmmwnssawnsmo«:mmﬂ:bmzmdmm fraccion de cualquiera de los I oenel | caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este|
se modifi las declarnci por mi efe d imiendo por lo tanto a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por]
mmﬁuommwhm:emmmmmehcmodzhwdmddm
7. Me comprometo y obligo a lizar al menos una vez cada aflo los datos e inft i6n que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

= 1 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

'Cﬂﬁubdapﬂmﬁlobsptuﬂﬂsdepﬂpdehsdummm+mdskmﬂ es declarante
| Indep i pﬂrOPS.C de Hi o Certificaci de no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
o de dami bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)
ﬁnmumownﬁmbndnmnudu! debe anexar copia de |a tarjeta profesional del contador legible

Empresas: Certificado de exi yrep ion legal o & donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si &s declarante

|Asalariade. Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingr y + decl on de renta si es declarante.
'r—- i

1. Origmal Cenificado de Exastencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio, (Para Comerciantes)
2. Fotocopin del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripcion en el Rit Distntal

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%

15. Fotocopia Deglaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
G.Eslndouﬁlu‘ del ultimo periodo disponible, expedidos de conft dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid: firmado con mthﬁlm
INOTA: Todos Jos concepto de mgreso deben estar debidamente soportados. ( Arrend venta activos, b , legados, donaci etc.)
U N REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS!
COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE mm DE VIGILANCIA Y mmmmms LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.
1
| . T
1 CONSIDERACIONES -~
1. Que los dmos personales solicitados en el p formulano de Ci del Cliente son regidos diendo las disposi e partidas por la Sup dl Nacional de Salud y los estandares|
MmhmydcmwmewﬂthdﬂTﬂwm
Z.Quemfumullosdlmbmdhmﬂb)ddwnﬂuldehLeylSSIdnlﬂlllndupmmwbmhmmmdedmm-yquu an idos en dicha di én, no son aplicables a las bases|
de datos y archivos que tengan por finalidad la p ymnlﬁllvndu&-lﬂnmyelﬁtmmﬁI:rmn:mpurhqu:mmnnpmwuﬂlmmmqumnnd:mmmﬁndemmulu
la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin dos para fines les, razon por la cual procedo & emitir la siguiente:
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‘Sor Occldente E5.E. =3 == .
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AUTORIZACION
|Para efectos de la p 0 éndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900959 0484, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Umdad Prestadora def
ios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.
expresamente:
AQuamm&m-hmyhpmﬁmwmthmwimdemUmﬁds?rmudumde&mcmdesdud.“‘ habilitadas, IStramos datos para todos los|

y que comp dep de servicios de salud.
thﬁﬁyfoumhm&md:ﬂduhmﬁmmbm

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud def
vinculacion como consumidor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C 15ta por OPS y/o p d dr.bnenuysemcu b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umdades]
i 1 jecuch plimiento de quenddxn.d)ﬂmnlyhpfmd:lnupc)hhthnmypqn

La elab on de estudios técni disti andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de mft i6n relativa a de satisfaccion de clientes y usuarios ¥
oﬁmmﬂs&mudemmdeniﬁymmrdmﬂmmhmnn' i6n de sobre satisfaccid mhmmwhmﬁylomumrrmdnmdnsﬂwmdﬂdd
k) Envio de mformacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Imp y Ni J: bf" bia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax}
(Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y a las regh X aplicables. I) I bio de mit 10n en virtud de dos y di i por Colombia m) La p 10n y control def
{Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

El podri ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del que ella d

USUAR!OSDELAD\EFORMACION Que los datos i dos podran ser compartich mmmowmhmmmma)mm]mdmmmhm-
o ladas a la ESE y/o Umdades Prestad de Servicios de Salud. b) Los operak ;urad plimi de derechos y oblig derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades|
amassmmmmmmmua 1 ia medica, abogad ¥ entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que imtervengan en el proceso de celebracion)

y hquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d]lapumumhsmn[ahESEyanmdldsM&Sﬂmd&ﬂd%wﬁuﬂdﬂmaﬁcﬁ&kdﬂnﬂhdﬁ
mmdesq:myfnmlngwusu)AhmAF Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica leg izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion dey
mgmymmddempmpmmdmdﬁm-(hmﬂdawwmsduiﬁmmh by on de di ICOS ¥ di
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d i es 10 realizar fe L les de mis datos pars cumplir con las finalidades dell
Jtratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p i ibles, de confi con la defimicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera vol por lo que \Z0 expr mws&ucmdmkmmmmhmhhwyhmm En todo caso, para efectos|
del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Sup iera de Colombia y Circular Externa 009 def
la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

T.DERECHOSDELTH'ULARDELAINFORMACION'meﬁuﬂudehhﬁ!mudﬁLmnitmludﬁmchpmﬁmsmhLeyllbbdezd)ﬂylslldelollﬁnmecid.ddumhnlm,mmhm.mniﬁw,
y suspender las infor que se hayan do sobre mi

8 RESPONSABLF:SYENCM{GADOSDELTRATAMIENTODELASINFORMAC]ON Qmlosresoomabluddnmmkhnfmmmhswmd]mgﬁ&m&SdMSmeSEyfom

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se

megumndvﬂmmdnwrdlodekwpmﬂnmdhmﬂu)dﬂmuﬂ!m seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No.

i juridi it da para la administracion de bases de datos pam efectos de la prevencidn y control del fraude (INDICAR)

d Juidos los bles y de ser w, la fi le I de los mismos, por las personas. |

JIX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO

ES EXACTA Y VERIDICA EN S SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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