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4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD ('DN:"IC'ITUCI.ON TIPO SOCIFDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES | EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALAKION UASTON FAMILLARES 00. 000 ANORROS * SALDO IUPOTECA.
HONORARION ARRIENDOS SDC leoo® INVILRSIONES TAIJETAS DECREDITO
ARRIENDOS CUGTA VEHICULO VEHICULOS DLUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPILDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS FURESON® (OTROS ACTIVOS® OTROS PARIVOS®
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESON 30Q- Tooso TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL FASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA N/A NIA NIA
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7. REFERENCIA FINANCIERA

DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION

NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 N )(
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¥, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS.

Quien suscribe la presente solicnud, obrando eén nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizn la sigutente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seflalado al respecto en la Circular Externu 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las|
Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sipuientes [uentes (detalle, ocupacidn, profesion, nepocio, et )

2. Que estos bienes no provienen de minguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 594 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 0 modifique)
3. No admitiré que terceros enlreguen recursos en nmu nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 1o adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas o tales actividudes o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi muismo declaro que los recursos que reciba de parte de lu SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a 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
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este]
documento s¢ modifiquen las decluraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tante a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de todu responsubilidad que se derive por informacion|
erronen, falsa o inexncta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismeo.

7. Me comprometo vy obligo a actualizar al menos una ves cada ato los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

[E ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Certificacion laboral no mayer a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Glimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificuciones de coniratos no mayor a 30 dias calenduno indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de conusiones o certificado def
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Glimos tres meses o certficacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declurncién de renta si es declarante Nota: Si presental
estados linancieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta prolesional del contador legible

ISocios Empresas: Ceruficado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Pura Comerciantes)

2. Fotocopia del Repistro Unico Tributano RUT

3. Fotocopin Inseripeidn en el Rt Distraal

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

5. Fotocopin Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si exta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segn sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estur debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activos, herencins, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que loy datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimicento del Cliente son reyidos atendiendo lus disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Sulud y los estindarey
internacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1 581 de 2012, los disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las buses
de datos y archivos que tengan por finalidad lu prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v ¢l linanciamiento del lerrorismo, por 1o que eén principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su ttular,
la cual proviene de la Ley.

3. Que los dutos personales adicionales para el estudio téenico del respo seé trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos también serdn tratados para lines comerciales, rivdn por la cual procedo o emutir la siputente!

AUTORIZACION

Para efectos de la presente nutorizncion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit, 900 9590484, ubicada en la Calle ¥ No, 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controladu directa o indirectamente por lu misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder 1 la contratacion v/o prestacion de servicios. por parte de la ESE v/o ulguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidumente hubilitadas, suministramos nuestros datos para 10dos los|
fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dutos personales seran tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestdos de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: 1) El tramute de sohcitud def
vinculucidn como consumidor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provecdor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alyuna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determunacion de tanfas v analisis v seleccion de resgos. ¢) Lu gjecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion v pago
de cuentas. 1) Tedo lo que involucre lo gestion intepral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud, h)
Lu elaborucién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud, 1) Envio de informacion relativa a encuestas de sauslaceion de clientes v usuanos y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la sulud. j) Realizncion de encuestas sobre satisfuceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud. k)
Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia = DIAN en los términos del Foreign Account Tay
Complinnce Act (FATCA), 0 o las normas que o modifiquen y o las reglumentaciones aphicables 1) intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de
Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directumente por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tr itidos, entregados, transfendos & divulgados para la finalidades mencionadas a a) Lus personas juridicas que tenen la cahidad def
usociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE /0 lus Unidudes
Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cull center, investigadores, compailas de asistencia medicy, abogados internos v externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion
ejecucion, terminacion y hquidacion 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 pura electo de lu celebracion de
contratos de seguros y/o reaseguros. ¢} A la UIAF, Fasccolda, va cualquier otra persona juridica legalmente aulorizada para la adownistracion de basey de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riespos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepundad Social en Salud, asi como para la eluboracion de estudios eenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situnciones es necesario realizar translerencias internacionales de mus datos para cumplir con lay finalidades del|
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son lacultativas los respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidud con lu definicion lepul vigente. En consecuenciy, no he sido obligado al
responderlas. que 1o he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométncos. En todo caso, para efectos
del presente lormulano de conocimiento del chiente o contrapurte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 00% de
la Superintendencia Nacional de Salud. exigen los mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas ls respuestas a las preguntas sobre datos de nidas, nidos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender lus informaciones que se hayan recopido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integradn de Servicios de Solud Sur Occidente ESE vio sus|
Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeren en el encabezade de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratumiento de los datos que se compartan, transfiera, ransmitan, entrepuen|
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el lterul ¢) del numeral 3 antenior, serin @ a) Lo Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No, 3946
Bogotd, Teléfono 7560505 Ext, 1601) v cualquier otra persona juridica lepalmente autorizada para la admumstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DHRECCION,CLUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT( ),

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intenacional de los mismos, por las personas, pary
lus finalidades v en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COUMU CONSTANCIA IDE HABER LEIDG, ENTENIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOK, DECLAKO QUE LA INFORMACION QUE HIE SUMININTRADO
EX EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PAIRTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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