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PROCESO CONTROL INTERI\IO

Y AUDtfoRíA

C0DIGO:PRCI-FR-19

FECHAT l/OI|ZOZZ

FORMULARIO SARLAFT
pgRsorun ¡uRíotcn VERSION:5

SISTEMA DE ADMINISTRAOÓN DEt RIESGO DE IAVADO DE ACTIVOS Y

FtNANclActóN DEtrERRoRrsMo - sARLAFT
FECHA

DITIGENCIA
MIEñJTO:

5 de marzo de2.A24 :IUDAD: ]ARRANOUILLA DEPARTAME
NTO:

\TLANTICO

CTASE O TIPO DE VIÑCUIACIÓN QUE REATIZARÁ CON EGAT (MARCA CON XI
ASEGURADOR IPROVEEDORx CONTRATISTAT PARTICUTAR OTRO CUAL:

I, PERSONA JURiDICA

RAZON soctAt VIAKEI SOLUCIONES Y ASESORIAS SAS Irr¡lt: bot.llo"gao-e
:ORREO

:LECTRÓNICO

REPRESENTAN

E LEGAL:

TIPO DE DOCUIVIENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:

c.c. (xl PASAPORTE

C"E. OTRO

CUAL:

NFANTE }ARRIOS \NGELA MARIA
NUMERO

DOCUMENTO
LUGAR DE EXPEDICION FEEHA

EXPEDICIóNnnlnrrr r^Á ^^
1.140.840.006 larranquilla -Atlántico 6/0512009

DTRECCION D0MrCrLro cruDAD/MUNTCtPtO )AiS TEtÉFONO/CELULAR

/ia 40 Ne 83*25 ]arranqu¡lla -Atlántico Colombia 3024638334
TIPO DE

EMPRESA
ACTIVIDAD

ECONÓMICA
IIPO DE SOCIEDAD

MIXTA

PRIVADA (X)

EXTRANJERA

l'"""""- Ph{rXñ'ClÉios !
COMERCIA FARMACÉUTICA oTRA 

=J

L

6ilruuKAu tKAI\)PUHrL5 LUAI:

SERVICIOS SERVICIOS DE

SALUD

ANÓNIMA

LIMITADA

sA..s (x)

OTRA:

DIRECCION PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO: PAí

5:

TELÉFONO/FAX

vía 40 N'83-25 BARRANQUILLA ATLANTiCO COLOMBIA 3024638334
INFORMACIÓN TRIBUTARIA

ftENTA/CREE
SI NO

Xi
IVA

;r (x)

\t

l

cA sr {x}

{o

coDr605
cllu

,RINCIPAL: SECUNDARIA:7490
1590

GRAN

CONTRIBUYENTE

5t NO
i ;x, AGENTE RETENEDOR

;r

\to x
AGENTE

AUTORRETENEDOR

;t

{ú (x)

II. OECLARACIÓN PERSONA PÚBLICAMENTE EXPUESTA {PEP§}

POR 5U CARGO O ACTIVIDAD ADMIN¡STRA O T¡ENT A SU CAR6O EL MANE]O DE RECURSOS
PÚBLICoS

s
I

N

o
(x)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGÚN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO s
I

N {x)

PORSU ACTIVIDAD, OCUPACIÓN U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL s

I

N

o
(x)

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAÍS DIFERENTE A COLOMBIA s

I

N

o
(x)

Si contestó a{¡rmat¡vamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique;

ill. lDENTlFlcAclÓN DE AccloNlsrAs, soclos, AsoctADos quE SEAN TtruLAREs DE MAs DEL 5% DEL cAptrAL soclAl, ApoRTE o
PARTICIPACIéN

{oMBRE COMPLETO O RAZÓN SOCIAL (DE

IEQUERIR UTILICE ANEXO} PARTICIPACIÓN
TIPO DE IDENTIFICACIÓN NUMERO IDENTIFICACION

\NGELA MARIA INFANTE BARRIOS 100% c.c. x c.E. Nt oTRO
T

1.140.840.006

c.c. c.E. Nr oTRO
T

c.c. c.E" Nt oTRO
T

c.c. c.E. Nt 0TRO
T
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PERSONA .lURíDICA r'ERslÓN:5
IV. INFORMACIÓN FINANCIERA

¡VIEI\)UALE: N/A
iVI\ALE) ¡VIEI\)UALE /Uó,5óY.UUU PATRIMONIO

:UNE)U) I\U UTEñALIUI!ALE5 IVItsI\)UALT t\/A

V, ACTIVIDAD DE OPEFACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EÑ MONEDA

EXTRANJERA;

rru xl

ES ""',', '''"" tvÉs-"',^"', I

oPERACIoNts ' tqasrrRruclqs i

DE .^- LEASING ofRAs 
i

REDESCUENTO

. 
i PAGOS

PREsrAMos i sERvrctos
MONEDA

EXTRANJERA .I

Especifique cual:

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTC ENTI

DAO
MO¡ITO OPERACIÓN CIUDAD PAíS MONED

A

VI, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINFROS /FONDO§
sEL¡dr u crP¡§)drrlEtrrE quE:

t. Los recursos que posee la Empresa provienen de las s¡gu¡entes fuentes {detalle ocupación, oficio, actividad o negocio):

Act¡vidad Objeto Social de la compañía Makei Soluciones y Asesorias S.A,S..

z. Las actividades realizadas por Ia Empresa se efectúan dentro del Marco Legai, Los recursos que posee NO provienen de actividades ilícitas de
conformidad con el Código Penal Colombiano.

¡. La información suministrada en este formulario es veraz y verlficable, y me obligo a actualizarla cuando así se requiera.
¿. Cláusula para apoderados: Ce¡tifico que loda la información suministrada y de Ia cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parámetros

estabJecidos legalmente.

s. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o act¡vidades
terroristas.

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

r. v¡ rBr¡rd¡ Ler Lr[Ldou ue ExrsletlLld y Kepresenaaclon Legal CCn vlgencra nO SUpeiOr a novenfa ( yU ] dlas, expedtdo por Ia Carnara de Cói¡ercic|
z. Fotocopia del Registro Único Tr¡butarlo RUT.

:. Fotocopia del docurñento de identificaclón del Representante legal de Ia Empresa.

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

5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados según sea el
c450.

APODERADO

Adjunta poder oebidamente firmado con reconocimiento ante Notario publ¡co.

VIII. AUTORIZAC¡ÓN DE USO DE INFORMACIóN

CON§IDERACIONES

r. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son reg¡dos atendiendo las disposiciones e

instrucciones ¡mpartidas por la Superintendencia Nacionai de Salud y los estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado

de Activos y Ia Financiación del Terrorismo.

z. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley 1581- de2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales
y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datosy archivos que tengan porfinalidad la prevención,

detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su util¡zación no requeriría de una

autorización de su titular, la cual proviene de la Ley.

s. Que los datos personales adicionales para el estudio técnlco del riesgo se trataran observando las disposiciones Iegales vigentes.
4. Que los datos también serán tratados para f¡nes comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACIóN
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uesrron Aomrnrslralrva y recn,ca t(lAr , con N¡t eul.uibseu:8; ubiaátrá-6rt-cáil?

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestación de servicios por parte de la E5E y/o alguna de sus Unidades prestadoras de
Servicios de Salud, debidamente habilitadas, sumin¡stramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que
comprende las actividades de prestación de seruicios de salud.
e Que Ia Entidad de Gestión Administrativa ylécnica EGAT, me han informado, expresamente:
1- FINALIDAD DELTRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por la Entidad, para las siguientes finalidades:
a) El trámite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Seruidor público, Contrat¡sta por OpS y/o
proveedor de blenes y servicios. b) El proceso de negociación de contratos con la entidad, inciuyendo la determinación de tarifas, anállsis y
selección de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquiclación y pago de
cuentas. f) Todo lo que involucre ¡a gestión integral de los bienes y servic¡os contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder
a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La eiaboración de estudios técnicos, estadísticas, encuestas, análisis de
tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. ii EnvÍo de información relativa a encuestas de satisfacción de clientes y
usuarios y of'erias comerciales de venta de servic¡os de salud y otros servicios relacionados con ia salud- j) Realización de encuestas sobre satisfacción
enlos serviciosprestados por la Entidad. k) EnvíodeinformacióndeSujetos detributación en losEstados Unidos al lnternal Revenue Service
(lRS) y/o a la Dirección de lmpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en fos términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o
a las normas que Io modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. l) lntercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia- m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. El tratarniento podrá ser realizado dlrectamente por la citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesaT¡os.
3. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personaies sensibles, de
conformidad con la definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por io que
autorlzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de ia salud y ios datos biométricos. En

todo caso, para efectos del presente formulario de conocim¡ento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que el capitulo Xl del
Título I de Ia Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y C¡rcular Externa 009 de la Super¡ntendencia Nacional de Salud,
ex¡gen las m¡smas.

4. DAT0S PERSONALES DE NlÑAS, NlÑoS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños ¡
adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

5. DEñECHOS DEL TITULAR DE LA tNFORMAC|óN;,eue, como titular de la información, nos asisten los derechos prev¡stos en la Ley 1266 de
2008 y 1581 de 7012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rect¡ficar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre
mí,

6. RESPON5ABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMtEf{TO DE LA tNFORMAC|óN: eue los responsables del tratamiento de Ia información es la
EGAT cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, los encargados del Tratamieftto de los datos que
se compartan, transfierán, transrnitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e)

7. AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUÍORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizar, de ser
necesario, la transferencia nacional e internac¡onal de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados
en el presente documento.

Ell TODAS SUS PARTES Y FIRMO Et PRESENTE DOCUMENTO

A.enf* iÁ{ett t te 0;
tJ,

Firma Cliente I Representante LeBal

XI. INITJRMACION D

*. Nompre oe quren Yef utca: ), Largo:

ñELnA¿AUU 
i

7. Obse¡vacionesl

9. Firma:
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