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V. INFORMACION FINANCIERA
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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 sigui fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

LT(OD\m oo \u Cetundledd  Come vl

2. Las actividades reali por fa Ei se ian dentro del Marco Legal. Los recursos gue posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cadigo Penal Colombiano.
3. La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarta cuando asi se requiera.

4. Cléusula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de fa cual no soy titular ha sido ida de con los para establecidos |

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del i , grupos i o activi terroristas.

Vil. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Cerlificado de Exi iayR ion Legal con vig ia no superior a { 90 } dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Regisfro Unico Tributario RUT.

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

4. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerlificados y/o dictaminados seqlin sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

Viil. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los daios [ ici en el P io de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e insirucciones impartidas por fa Superintendencia
Nacional de Salud y los esta i ionales para Ia Pi i6n y el Controf del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las dtspos.c!ones que buscan la proteccitn de datos p y que se idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que fengan por lidad fa p i6n, monitoreo y control del Iavado de activos y et financiamiento del terrorismo, por o|
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran o lo las disposici legales vig:

4. Que los datos serén para fines cc iales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, La Entidad de Gestion Administrativa y Técnica EGAT , con Nit 901.036.530 -8, ubicada en fa Calle 13 No 31 - 96 Piso 2, teléfono 2479553 /
3124496925,

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines pr y que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la Entidad de Geslion Administrativa y Técnica EGAT, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran fratedos por fa Entidad, para Ias siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como,
consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei proceso de negociacién de contratos con la entidad,
incluyendo la determinacion de tarifas, analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. dj El control y Ia prevencion del riesgo. &) La liquidacién v pago
de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i)
Envio de informacién relativa a encuestas de salisfaccion de clientes y ios y oferias iales de venia de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. jj Realizacién de
encuestas sobre salisfaccion en los servicios prestados por la Enfidad. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o 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 regl

|aplicables. I} Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del

Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado dlrectamenta por la citada Entidad o por los ent del iento que eIIa considere o

3. DATOS SENSIBLES: Que son las alas que me han hecho o me haran sobre dalos ibles, de idad con la legat vigente. En consecuencia, no he|
sido obligado a respendertas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se flsve a cabo el {ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los daios
biométricos. En todo caso, para efecios del p io de i det cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X! del Titufo | de ta Circular Basica Juridica de fa
Superintendencia Financiera de Colombia y Clrcular Externa 009 de la Smerm!endencta Nacional de Salud, exigen las mismas.

4. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son tas alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, o hemos sido obligados a|
responderias.

5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA !NFORMAC!ON Que como fitular de ia informacion, nos asisten Jos dereches previstos en la Ley 1266 de 2608 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocary que se hayan gido sobre mi.

6. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que fos les del 2 delai i6n es la EGAT cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de;]
esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se i o divuigt en de los previsto en el literal e)

7. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos incluidos los ibles y autorizar, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las|
personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron i enel i

iX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN
TODAS SUS PARTES Y FIRMO E1 PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / R Legal Huella indice Derecho
XI: INFORMAGION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2, CIudad‘ 3. Plataforma
4. Nombre de quien verifica: 5. Cargo:
6. Area: !
7. Observaciones:
8. Resultado de la Veificacién: I AcEPTADO (]  RECHAZADO

9. Firma:




