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5. INFORMACION FINANCIERA
: INGRESOS MENSUALES : EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
o 2 B
SALARIOS , GASTOS FAMILIARES L( 000. 000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 5'(00. JdOO  |ammennos 8 00. 0oC INVERSIONES TARJETAS DI CREDITO
ARRIENDOS X CUOTA VEHICULO VEHICULOS B o
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES
OTKOS INGRESOS® OTROS EGRESOS* L Y000.090 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS i 5 ’2004 OW 'lntabrizcnmios (",' gw 0 ao TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS ~ DESCRIPCION OTROS EGRESOS - DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
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NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: M
NOMBRE ENTIDAD S o) . : E e : MONTO
NOMBRE ENTIDAD T1PO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA PROEDIO
NA h NA
N/A NA NA N A
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos o ft SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999. 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1 Que l05 recursus que entregtic y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detulle. og pACION, PrOfCN O, NERUCIU, SIC)

2. Que estos bienes 1o provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)

3. No admitir¢ que fereeros entreguen reeursos ¢n mi nombie ‘provenicntes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo adicione, complemente o
modifique), ni cfectuaré transaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE s¢ destinarin i activ idadus licits

5. Informare inmediatamente caalquicr circunstancia que modifique la presente decliracion, una vez tenga conocimiento de la misimt

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo 1 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio « I liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con fa SUBRED
GRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o ¢n ¢l eventual caso de que por aplicacion de normias sancionadas con
posterioridad @ fa firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto I« SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda
responsaubilidad que se derive por informacion erroned, 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprameto y obligo i actualizar al menos una vez vada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por ke SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

asi es declarante

Asalariado: Certiticucion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del certiticado de ingresos y retenciones | declaracion de
Pensionado: Certiticado de pension o desprendibles de pago de los wltimos tres meses | declaracion de Rentasi- ¢s declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio
certiticado de my o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certifi
declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los @ftimos tres meses - declaracion de rentasi es declurante

constancia de comisiones o
rdos + decl: v de renta si es

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

otocopia In:
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
“otocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financicros del uitimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segan sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta pedet debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicntos, venta activos. herencias. 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 Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES




L Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instruceiones impantidas por la Superintendencia Nactonal de Salud y los
estandares internacionales para Ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme 4 los dispuesto ¢n el literal b del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, ls disposiciones que buscan l proteceion de datos personales y que se encuentran contenilos en dichi disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finulidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrarismo. por Lo gque en pringipio su wtilizacion no
requeriria de una awtorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Serv
Prestudora de Servicios de Salud, controluda directa o indirectimente por L misma Entida

108 dle Salud Sur Oceidente ESE. con Nit, 9009590484, ubtcada en la Calle 9 No. 39-36 y/o cualguier entidkad o Unidad
Luntes mencionxki.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servi
para todos los fines precontractuales y 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 intormade, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin trataclos por le ESE y/o s
solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual,

os de Salud. debidamente habilitadas, sumimistianios nuestros datos

15 Uniclades Prestados de Servicios de Salud, pasa lis sigwientes tinalidades: a) T immite de
ervidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) I proceso de negociacion de contratos con o ESC
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis ¥ seleccion de riesgos. ¢) Lu ¢jecucion y ¢l cumplimiento de contrto celebre. ) Ll conrol v la
prevencion del tiesgo. ¢) Lu liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los 1equisitos para accederé a 1os servicios
e sulud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estuclios técnicos , estadisti . anilisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud
de informacion relativit a encuestus de satisfuceion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Lt salud, 1) Realizacion de enguestas sobre s;
los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (IRS) vioal
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo moditiquen v a las reglamentact
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Bl iratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los eados del tr i que ella considere necesarios.
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er compartidos, rransmitidos, entregados, transtenidos o divulgados par s a) Las personias juridivis gue henen
Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la
i dores, compadiias de asistencia medica, abogados intermos y externos, entre atros. ¢) Los clivntes y contrapaites. que intervengan
n de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las caales la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes
gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de seguros yio reascguros. ¢} A la UIAF. Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para ki administracion de bases de datos para efectos
de L prevencion v control de fraudes, I ccion de riesgos ¥ control de reguisitos para aceeder al Si i 1 en Salud, asi como p: luboracis
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinudis sitiiciones ¢s neeesario r ferencins intenacion:
finalidades del tratimiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas
hsdo o responderl

u finalidades my

1e extuios teenicos v ¢ icos.
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§ PeSpPUCSLL
L que o he hecho de manera volun

a las preguntas que me ha

1 hecho v me hitsin sobre
mente pari gue se e

tos personales sensibles, de confurmidiad con L detineion Ie
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fodo v
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a Nacional de Salud, exigen lus mismas,
Que son facultativas las respuestas i

s preguntis sobre datos de mias, minos y adolescentes. En conseoncncns, no hemos sido obligados o

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informa
rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del traf
vho sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, s

de Salud, g 5 ks

n, NS asi

en los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1881 de 20120 Fn especial. el derecho ¢ conoeer, actualizar,

amiento de L informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 181
& n los encargados del Tratmicnto de los datos que se comy
vicios de Salud Sur Occidente EST vio sus Unidad
1 adminis 100 ¢le bases de

tan. translicr.
stadoris de Servicios

4 Nov. 39-4 wotd 7 y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada pari
UNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELEC TRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario, I transferencia nucional ¢ internacional de los mismos, por las
persenas, para las fnalidades y en los érminos que nos fucron informados en el presente documento,

atos para clectos de la prevencion v control del raude,

IX. FIRMA Y HUELLA
1LLEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

COMO CONSTANCIA DE HA

CARO QUE LA INFORMACION QUL HL:
RMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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