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1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provienen dz Ias siguiantes fuentes (detalle ocupacidn, oficio, actividad o negacia}

Desarrdlle de la achvidad ewncmica 57 eyere Ia fm prefa

2. Las actividades realzadas por la Empresa se efectian dentro del Marco Legal. Los recursos qua posea NO pravienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo Penal Colombizno,
3. La informacién suministrada en este formultario es veraz y verificatle, y me obligo a actuzlzarla cuanda asl s2 requisra.

4, Cliusula para apoderados: Certifico que toda la informacidn suministrada y de la cual no say titular ha sido obtenida da acuerds con los pardmetros estatlecidos legalmante.

5. Los recursos que s deriven del desarralla d este contrata NO se destinaran a la financiacién dzl terrorisma, grupas temoristes o actividades temoristas,

VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Original Cerlificado d Existencia y Represzntacién Legal con vigendia no superior a noventa ( 80 ) dias, expadido per 13 Camara de Comercia,
2. Fatocopia del Registro Urico Tributario RUT.
3. Fotocopia dal documento de identificacién del Representante lzgal dz 1a Empresa.
4. Fotocopta Declaracidn de Renta del ultmo perfodo gravatds dzclarado.
5. Estados Financieros del ulimo periodo disponitle, expedidos d2 conformidad con las normas vigentes, cetificados ylo dictaminados segdn s2a el caso,
APODERADO
Adjunta podar debidamente firmada con reconacimiento ante Notaria Putlico.

Vill. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
1. Quz los dalos personales solicitados en el presente formulanoda Conocimiento del Clente son regidas atendiendo las dispasiciones e instrucciones impartidas por |a Superintendancia
Nacional de Sz2lud y los estdndares internacionales para la Prevencidn y el Control del Lavado de Actives y la Financiacin del Terrorisma,

2. Qua conforme a los dispussta en el [tzral b) del arliculo 2 de 1a Ley 1581 da 2012, las disposicianas que buscan I3 proteccién de datos personales y qua s= encuentran contenidos en dicha dispasicidn,
no san aplicables a las bases de datos y archivos que t2ngan por finalidzd |2 prevencién, deteccidn, monitorea y cortrol del lavado de activos y el financiamiznto del terrarisma, por lo qua en prindipio su
utkzacién na requerirfa de una autorizacidn de su titular, 12 cual proviena de la Ley.

3. Qua los dalos parsonales adicionales para el estudo téenico del riezga se lrataran cbsarvando l3s disposicionas legales vigentes.

4, Que los datos tambiEn serdn tratados para fines comerciales, razdn por 1a cual procedos a emitir [a siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la presents autorizacidn, La Entdsd de Gestidn Administrativa y Técnica EGAT , con Wit 901.035.590 -8, ubicada en la Calls 13 No 31 - S5 Piso 2, teldfono 2479553 /
3124490925,
Declaro expresamente:
A. Que paraefectos de acceder alacontratacion ylo prestacién de servicios por parte dala ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios da Szlud, debidamerte habiltadas,
suministramos nuestros datos para todos 19s fines precontractuales y contractuales que comprends las actividades da prestacidn de servicias da salud.
B. Que la Entidad d2 Gestién Administrativa y Técnica EGAT, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dztos personalas serén tratades por 12 Entided, para las sigantes finalidades a) El rémits de sclicitud da vinculacién coma
consumidor, clente, dzudor, contrapare contractuzl, Servidor Publco, Contratista por OPS ylo proveedor de blenss y servicios. b) El procesa de negodiacién de contratas con la entidad,
incluyendo |a detarminacida ds tarifas, analfsis y seleccidn da rigsgos. ¢) La gjecucién y el cumplimienta de contralos que celebre. d) El conltral y Ia prevencién del riesgo. &) La Fquidacidn y pago de
cuentas. f) Todo la qua involucre [a gestién integral dz los bienes y senvicios cantratados. g) Controlar el cumplimiento da los requisitos para accedar a las servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Sccial en Salud. h) La elzboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anéfisis da tendencias del mercado y, en general estudios t&cnicos del sactor salud. i) Envio da informacisn
relativa a encuestas da satisfaccidn de elientes y usuzrios y ofertas comerciales de venta de sarvicios de s21ud y otros servicios relacionados con la salud. J) Rezlizacién de encuestas sobra satisfaceién
enlos servicios prestados por la Entidad. k) Envio da informacidn de Sujetos detributacién en los Estados Unidos &l Internsl Revenue Service (IRS) ylo a la Direccidn da Impuzstos y
Aduanas Nacianales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complance Act (FATCA), o a [as normas qua lo madifiquen y a las reglamentaciones eplicables. I} Intercambio da
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionzles suscritos por Colombia. m) La prevencidn y contiol de Lavado de Activos y 13 Financiacisn del Terrorisma.
2. El tratanviznto poded ser realizado drectamente por la citada Ertidad o par los encargzdos del tratamiento que efla considere necesarios.
3. DATOS SENSIBLES: Qua son facultatias |as respuestas a las preguntss qu2 me han hecho o m2 hardn sabra datos personalzs eansitlzs, d2 conformidad cen la defnicidn lagal vigents, En consscusncia, ro he sido
obligado a respondzeras, quz ha ha hiecha da manera voluntaria, por ko qua autorizo expeesamants para Gus sa lsva a cabo el trataniznto da datos sensitlss, en espacial, los relativos ds b salud y bos dstos biométricos. En
edo 250, para efectos dal poe formularia de conodmiento del ciiente o cantraparts, s2 dibe tener en consideradidn qus el capuby X1 d2l Thua | d2 la Ciradar Bisica Juridica da la Supsrintendencia
Financiera da Colombia y Gredlzr Extirma 009 de Ja Superintendencia Nadonal da Salud, exdgan las mismas.
4, DATOS PERSONALES DE NIIAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que sen fecutatvas las respusstas a las preguntas sobra datss d2 rifiss, rifes y adclescentzs. En consecusnda, ro hemos sido cbligsdos a respondarss.
5, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qus coma tadar de la informacién, nos ag'stan las derechos preddetos en la Ley 1266 de 2003 y 1531 da 2012, En espacial, &l derecho a conocer, actuzlizar, rectfizar,
revecar y suspendar las informadones qua ea hayan recogida scbre mi.
6. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Qua ks responssbles dal batamiento de la irfoamaciin es la EGAT cuyus datos ds contacty s2 induyeron en el encabazada da esta
autorizadién, En lo3a caso, los encargados del Tratamisnts d2 los datos qua s2 compartan, transFera, transnitan, erdregusn o didguen, en desamolhs da los prevista en el [zral &)
7. AUTORIZACION: Da manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiznts da fos datos personzles induidos los senstles y autorizar, da ser necesaria, Ia transferenda naciconal e infemadional da los mismes, por l2s personss,
para las finalidadas y en los thrminos qua nas fusron informadas en el presenta documants.

IX. FIRMA Y HUELLA
TANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIQR, DECLARD QUE LA FORMACION QUE HE SUMMSTRADO ES EXACTA Y VERDICA
ENTODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUNENTO

G Of

Firma Cliente I Representante Legal \J
~.

\ ' XL INFORNACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 3. Plataforma
4. Nombre de quien verifica: 5. Gargo:
8. Area:
3. Resultada de la Verificacién: l ACEPTADO ’_I RECHAZADO [j £
9. Firma:
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