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Si contestt afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:
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T quer i
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las sigulentes fuentes ( detalle octpacion, aficio, actividad o negecio): LOS RECURSOS PROVIENTEN DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA,
COMERCIALIZACION DE GTROS EQUPOS - EQUIPOS BIOMEDICOS J

2. Las actividades realizadas por la Empresa se sfectuan dentro del Marce Legal. Les recursos que posee NO provienen de actividades {licitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiane.
3. La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me oblige a actualizaria cuando asi se requiera. |

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy fitular ha sido obtenida de acuerdo con los paraméires establecidos legalmente.
5 Sy 2 S o risgti la g : ; Accor i tacrac .

dagi dal e

1. Original Certificado de Existen: Representacion Legal con vigencia ne superior a noventa {90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.
2. Fototopia del Reglstro Unico Tributario RUT,

3. Fotacopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa,

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultime periodo gravable declarado.

5, Estados Financieros del ultimo periede disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados /e dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta peder debidamente firmado con reconoeimiento ante Notario Publico.

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa [ 90 ) dias, expedida por ia Camara de Comercio.
2. Folocopia del Registro Unice Trioutario RUT.

3. Fotodopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa,

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conecimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e Instrucciones impartidas en los estandares internacionales para la Prevenclon,
v &l Control def Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones aue buscan la proteceion de datos personales y que se encuertran contenidos en dicha disposicion, no son
2 las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, defeccion, maonitoreo y control del lavads de activos y el financiamiento dsl terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una auforlzacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Qe los datos personales adicionales para el estudic técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

Para efectos de la presente autorizacién,La Entidad Asesora de Gestién Administrativa y Téenica EAGAT , con Nit 901.036 560 -8, ubicada en la Calle 13 No'31 - 85 Piso 2, teléfono 2478553 [ 312 44869 25 ,
Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratagion ylo prestacon de servicios por parte de |a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitades, suministramos nuesiros
dalos para todos los fines precor 1 ¥ cor que p las actividades e prestacion de servicios de salud,

B. Que fa Entidad Asescra de Gestion Administrativa y Técnica EAGAT , me han informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personaies seran ratades por la Corporacidn , para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion came consumidor,
cliente, deudor, eontraparte contractual, Servidor Pubfice, Contratista por OPS y/o provesdor de bienes y servicios, b) El procese de negociacién de contratos con la entidad, incluyendo la deferminacion de tarifas y|
analisis y seteccion de riesgos. ¢) La ejecucién y el cumiplimiento de contratos que celebre. d) Ef contral ¥ la prevencion del riesge. e} La liquidacion y pago de cuentas. 1} Tode lo que Involucre la gestion integral de
los bienes y servicios contratados. g) Controtar el cumplimiente de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h} La elaboracion de estudios técnicos |
estadlsticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, 1) Envio de Informacion relativa a encuestas de satisfacion de. clientes y usuarios y ofertas comerciales del
venta de ssrvicios de saiud y ofros servicios relacionados con la salud i) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la Corporacion. kj Envio de informacion de Suetos de tributacion|
en los Estados Unidos al Internal Revenue Service: (IRS) yio a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes del Foreign Account Tax Cemplance Act (FATCA), o a las|
normas que o modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1} Intercambio de infermacion en virtug de tratades y acuerdos e s por C ia. m) La prevencion y control de Lavada de Activos:
¥ la Financiacién del Terrorismo.

2, El tratamlento podra ser realizado direclamente por citaca Entidad o por los encargados del tratamiento que elia considere necesarios.

3.DATOS SENSIBLES: Que son facult las a las preg que me han hecha 'o me haran sobre datos. ;. oe i con la deiinicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
respondenias, qué o he hecho de manera. valuntaria, por ko que autorizo expresamente para Que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos senslbles, en especial, los relatives de |z salug v Ios datos biométrices, En todo case, para efectos del|
presente formutario de conacimiento del cliente o 86 &n.cof que el capitulo XI del Tituls | de la Clreular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia

4.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facuitativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hermos side cbiigados a responderlas,

5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a Conocer, actualizar, rectificar, revocar v
suspender lss informaciones que se hayéan recogido sobre mi,

€. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resporisables del tratamiento de la informacion es la EAGAT cuyes datos de contacio se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion,
En todo caso, los encargados del Tratamiento de Ios datos'que se partan, i 5 of o divulguen, en desarrollo de I6s previsto en el lteral &)

TAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de os datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional & internacional de ios mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los termings que nos fusron ik en el presente mento.
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- V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Lesyecursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes (detalle ceupacién, oficio, actividad o negocio):
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2. Las actividades realizadas por la Emprasa se efecman dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo Penal Colombiane.
3. Lasinformacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me oblige a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apaderados: Certifico que toda la informacién suministrada v de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalments,

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupoes terroristas o actividades lerroristas.

Vi BOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotscopia del Registro Unico Tributarle RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periode gravable declarado,

5. Estadas Financieros del ultimo pericto disponible, expedidos dé conformidad con las narmas vigentes, certificados yio dictaminados segun sea el caso,
APODERADO

Adiunta peder debidamente firmado ¢on reconocimiento ante Notario Publico.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicienes e instrucciones impartidas por la Superintendencia

Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Controi del Lavade de Actives y la Financiacion del Terrorismao.

2 Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, |as disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
icion, no son aplicables a las bases de datos y archives gue tengan por finalidad fa prevencion, detetcion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por

lo que en principio su utilizacidn no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual previene de la Ley.

3. Que los dates personales adicionales para el estudio técnica del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los detos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:

AUTORZACIGN o
Para efectos de la presente automamn La Entidad de Gestlon Administrativa y Técnica EGAT , con Nit 5071.036.590 -8, ub»cada en ta Calle 13 No 31 - 96 Piso 2, teléfone 2478553 /
3124496925,

Declaro expresamente.

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios per parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas.
suministramos nuestros datos para tedos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la Entidad de Gestién Administrativa y Técnica EGAT, me han informads, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la Entidad, para fas siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como
consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicies. b} El proceso de negociacién de contratos cen la entidad,
incluyenda la determinacion de tarifas, analisis v seleccién de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiénto de contratos que celebre. d) Ef contral y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago
de cuentas, f) Todo lo que invelucre 1a gestidn integral de los bienes y servicios conlratades. g) Contraiar el cumplimiento de los requisitos para acceder 2 los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técriicos del sector salud. §)
Envin de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de cllentes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otras servicios relacionados con la salud. |) Realizacion de
encuestas sabre satisfaccion en los servicios prestados par la Entidad. k) Envio de informacidn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complianice Act (FATCA) o a las normas gue lo modifiquen y a las
reglamentaciones aplicables. 1) intercambio de informacién en virtud de tratades y acuerdes internacionales suscritos por Celombia. m).La prevencidn y control de Lavado de Activos y la
Financiacion del Terrorismao.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por la citada Entidad o por los encargades del ratamienio gue eila considere necesarnos.

3. DATOS SENSIBLES! Que son facultativas fas respuestas a las preguntas gue me han hecho © me hardn sobre datos p I bles, de conformidad con la dafinicién fegal vigente. En consecuencia, no he
side obligade a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por Io gue autorizo expresamente para que se lleve a cabo el lraiamaenin de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos
biométricos, En tode caso, para efectos del ptesente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capitule X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la
Superinterdencia Financierg de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

4. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINDS Y ADOLESCENTES: Que son Tacultalivas las respuestas a [3s preguntas schre datas de nifias, nifios v adolescentes. En consecuencia, no hemes side obligados &
responderias,

5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conceer, actualizar,
reciificar, revocar y suspender las informaciones gue se hayan recogido sobre mi.

6. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiente de la mformacién es la EGAT scuyos datos de centacto se incluyeron en el encabezado de
esta autorizacion. En todo caso, los encargades del Tretamiento de los datos que se compartan, transfiera, itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e}

7. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v aulorizar, de ser necesario, la transferencia nacional & internacional de l6s Mismos, por 1as
persanas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en &l presente documento.
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