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VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes (delale ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Cowexrcro G;.ciu \GD‘J% A0 \-w/c{ e

2, Las aclividades realizadas por la Empresa se efectian denlro del Marco Legal. Los recursos que pesee NO pmwnnan de actividades ilicitas de conformidad con el Cédige Penal Colombiane.
3. La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apederados: Cerlifico que loda la infermacion suministrada y de la cual no soy ttular ha sido oblenida de acuerdo con los parametros establecidos lega'mente.

5, Los recursos que se deriven del desarrollo de esle contralo NO se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

Vii. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Cerlificado de Existencia y Representacidn Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cdmara de Comercio.
2. Folocopia del Regislro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia del documente de identificacion del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financieros dal ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nermas vigentes, cerificados y'o dictaminados segin sea el caso,
APODERADO
Adjunla poder debidamente firmado con reconocimienlo ante Notario Publico.
Vill, AUTORIZACION DE USO DE INFORMACIOH
CONSIDERACIONES

1. Que los dalos personales solicitados en el presente formulario de Conocimienlo del Cente son regidos alendiendo las disposiciones e inslrucciones impartidas por la Superinlendenda
Nacicnal de Salud y los estandares internacior ales para la Prevencién y el Control del Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispueslo en el fiteral b} del arliculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones gque buscan la proteccidn de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencién. delsccién, monitoreo y conirol del lavado de aclivos y el financiamiento del lerrorismo, por
lo que en principio su utlizacién no requeriria d 2 una aulorizacién de su fitular, fa cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ei estudio técnico del riesgo se trataran ebservando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serdn lralados para fines comerciales, razdn por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la presente aulorizacién, La Entidad de Gestién Administrativa y Técnica EGAT , con Nit 901.036.590 -8, ubicada en la Cale 13 No 31 - 96 Piso 2, te!éfono 2479553 /|

3124496925,

Declaro expresamente:
A. Que para efeclos de acceder a la confralacién yfo prestacién de servicios por parte de la ESE y/o a'guna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiitadas,

suntnistramos nueslros dalos para ledos los fines precontracluales y confractuales que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la Entidad de Gestion Adminislrativa y Técnica EGAT, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran tralados por la Entidad, para las siguientes finalidades: a) El trdmite de solicitud de vincutacién como

consumidor, chiente, deudor, contraparte conlractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacidn de contralos con la entidad,

incluyendo la determinacion de larifas, andlisis y seleccin de riesgos. c) La ejecucidn y el cumpimiento de conlralos que celebre. d) El control y [a prevencion del riesgo. €) La liquidacidn y pago,

da cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios conlratados. g) Conlrolar el cumplimiente de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sislema

General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encueslas, analfisis de tendencias del mercado y, en general esludios técnicos del sector salud. i)

Envio de informacidn relativa a encueslas de salisfaccién de ciientes y usuarios y ofertas comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud. |) Realizacién de

encueslas sobre safisfaccién en los servicios prestados por la Entidad. k) Envio de informacién de Sujelos de tribulacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la

Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las

reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de infermacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscrilos por Colombia. m) La prevencién y conlrol de Lavado de Aclivos y la

Financiacién del Terrorismo.

2. Eltratamiento podra ser realizado directamente por la citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas fas respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén scbre datos personales sensibles, de conformidad con la definici6n legal vigente. En consecuendia, no he

sldo obligade a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los dates|
fométricos. En todo caso, para efeclos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica dz la

Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

4. DATOS PERSONALES DE NH?AS. MIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dates de nifias, nifios y adelescentes. En consecuencia, no hemos sido cbfigados a

responderlas.
5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacién, nos asisten los darechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En espedial, el derecho a conacer, actualizar,

rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

6. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratemiento da fa informacién es la EGAT cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de
esta autorizacidn. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, ransfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desamollo de los previsto en el Iteral e)

7. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizar, de ser necasario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las,
personas, para las Fnalidades y en los términes que nos fueron informados en el presente documento.
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9. Firma:




