SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT SUR OCCIDENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT-022

SR Mt S
Bl menns te sooamosce v ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B urocidence£.SE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

SESTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SAREAFT *

FECHA: ] 2021-08-12  |CHUDAD: BOGOTA BOGOTA D.C

Distiguido Ciiente: Con el diligenciamiento de este forinulario nos permitira adetantar ¢l Proceso de Conocimienta del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5,2.2.2,
Externa No 004 de 2016, de 1a Superintendenciz Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter obfigatorio para Ia Subred Integrada de Servicios de Szalud Sur Occidante
ESE. como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Superiniendencia Nacionat de Salud, v forma parie de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

del Riesgo de Lavade de Activos y Financiacion del Terrorismo.

ASEGUR,\DOR [

DEPARTAMENTO:

2.1, de i Circular

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONY)
’ [jcomnnasm ' D PARTICULAR IG OTRO ICUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: ' SELIG DE COLOMBIA S.A NIT: I 820.041.730
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
ERAZO RODRIGUEZ ALLAN ALBERTO
CEDULA DE NI . FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUAMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAAMMIDD
CEDULA DE o cas .
i) 79.159.695 BOGOTA 31/01/1983
FECHA NACIMIENTO ! e . . ; ’ . . .
AALAPIMDD LUGAR NACIMIENT(: PEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD ¢2):
1664-11-23 BOGOTA BOGOTA DC COLOMBIANA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
CRA 69 # 78-40 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 49020060
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
contabilidad@seligdecelombia.com https://www.sefipdecelombia,com/
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONQ/FAX
CRA 69 # 78-40 BOGOTA BOGOTA DC COLOMBIA 4902000
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONGMICA:
FUBLICA INDUSTRIAL
@ D D ACRICOLA D SERVICIOS DE SALUD
D MIXTA COMERCIAL
D EARMACTUTICA C] SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
Ds'[uvmm D ASEGURADOR
B D @ TRANSPORTLS D OTRA.
SXTRANIERA SERVICIOS
= - D iTA CODIGOS CHUACTIVID.\.D.EML;_]
» - : (irae ) RRG1
[x\l-(ll{}\],.\-l’_lﬂ.’?l:l RIRUTAREA HRENTA/CREE = VA S {NO) AR4AS
RESPONSARLE: (NOY J—
Non G PRINCIPAL SECUNDARIA
Si
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETERNEDOR SI S AGENTE AUTORETEREDOIR ST D
D No ] NO

I, DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXFUESTA(PETS)

SIQ
S'D
51D
S:D.

PUR SUCARGG O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO IT. MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD BIERCE ALGUN GRADO O 'TIPG DE $ODER PUBLICO

POR SUACTIVEDAD, OCUPACIOR U OFICIQ, GOZA DE RECONOUIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES UPSTER SUIETIO BE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS 1N OTRG PAIS DIFERENTE A COLUMEIA

Si contestd afirmativamentc alpuna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

\Oli)ué{gtc(?[\gill;ﬁ{ggﬁi\:(\)\\ES\OO(;[u P\RTI(‘{I?P’\(‘I()\‘ TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACION
ALLAN ALBERTO ERZO RODRIGUEZ 9494 e e ml ] ) on(]) 79.159.693
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IV, INFORMACION FINANCIERA
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BT Gccidence ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA  pECHA: 20170822

INGRISOS OPERACIONALES MENSUALES 644.269.663 JACTIVOS TOTALES 14.555.754.953
IRGRISOS NO OPERACIONALES MENSUALLS 2().152.940 [PASIVOS TOTALES 8.042.301.743
IGRIESOS OPERACIONALES MENSUALLES 447.032.

— - —— - H7.032.826 ) v ristonio 5.913.453.210
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALISS 8.855.957 }

FINANCIEROS

CONCEPTO INGRESOS NO OFERACIONALIRS

CONCEPTO EGRESOS NO (PERACIONALLS: INTERESES MORA, PERDIDA DE VENTA, GASTOS DIVERSOS Y RETIRO DE VIENES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
HEALIZA TIRANSA CCIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 1

st | NO
IMPORTAC IGNES @ EXPORTALIONES a INVERSIONES [j
OFERACTIONES DE
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS D Especiftque cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRAMNJERA PAGOQS SERVICIOS B OTRAS D

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD AMONTO OPERACION CIUDAD PALS MONEDA
C. COMPENSACION 102047963 ITAU PANAMA | PANAMA USDb

V1, DECLARACION DEL QRIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declara expresamente guire:
L. Los recursos gque posee fn Empresa provienen de las siguientes fuentes [ detatle ceepacion, oficio. actividad o negocio):

L—

P
| OPERACION, FINANCIACION E INVERSION

s actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recarses gue posee KO provienen de actividades ilicitas de confermidad con el Codiga Penal Colombizno,

3. La informacidn suminisradas en este fermufario s verar y verificable. y me ablige a actualizarls cuando ast se requice,
A Clidusula para apoderados: Certifico gue teda ta informacion suminisirada y de fa cual no soy titular ha sido ebtenida de acuerdo con las parametros establecidos legalmente,
5. Los recursos gue se deriven del desarrollo de este contrate NO se destinaran a ta financiacion del terrorfsmo. grupos erroristas o aclividades lerroristas.

V1. DOCUAMENTOS REQUERIDOS

L. Original Certificado de Bxistencia y Represeniacion Legal con vigeneia no superior a aosenta { 90 ) dias, expedido por la Cumara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Uaico Tributario RUT.

3. Fatocopia del docemento de identificacion del Representante Jegal de la impresa,

4. Fotocepia Declaracion de Renta det whimo periodo gravible declarade,

3, Estados Financieros del ullimo periode dispomble, expedidos de confermidad con las normas vigenies, cerlificados yo diciaminados sepun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidumente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VITE AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los dinos personales soliciiadas ¢ ¢l presente fosmulario de Conocimicnto ded Clicate son tegidos atendiende Tus disposiciones ¢ instreeciones impargidas por Ta Seperiniedencia Nacional de Selud y
los estandures intermacionales para fa Prevencion y el Control det Lavada de Activos y la Financtacion del Terrorismo.

2. Que conforme & los dispuesto en el Kieral b) del anjenlo 2 de fa Ley1S81 de 2012, las disposiciones que buscan ta proteccitn de datos personales ¥ gue se encuentzan cunteridos en dicha disposician, no
son aplivables a las b de dawos y archivos gue weagan por finalidad la prevencidn, deteeeion, monitoreo y contnl del tavade de activas y el financiamicnio del wrrorismo. por o que en principio su
utilizacion no requeriria de una antorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Quu los dutos persanales adicionales para ¢l estudic tenivo del riesga se trataran observamdo las disposiciones legales vigenles.

L Que los datos lambien seran tratados para fines comercials. rzon por la cual procedo o emitir la siguiente:

AUTORIZACION
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IR LT

= Sobred Inegrada de ertosec SHud
Sur Occidente ESE

o

Para elecios de Ta presenwe aworizacion. eatidedase por LA LSLL Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 13SE, con Nit Y0959 048-4, ubicada en s Calie 9 No 39-46, welélono 7360505
Cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controfada direeta o indirectzmente por Ja misma Entidad anles mencionada,

Declaro expresamente:

[. Que para efectos de aveeder a la contratacitn y/o prestacdén de servicios por pasie de la ¥
dates para todos los [ines precontractuales y contractuales gue comprende las aclividades de prestacion de servicies de salud,

11 Qe Ja E51 ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Sahwd. e han tnformudo. expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DI2 DATOS PERSONALES: Mis dutos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicies de Salud, para fas siguicntes finalidades: a) B}
rimiote de soliciind de visculacion como consumider. eliente, deudor, contraparie contractaal e provewdor de bienes ¥ servicios. b) Bl proceso de negociacion de contratos con la ESE yio alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servieios de Suled, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢ La jecucidn y el camplimicnto de contrtos que cetebae, ) Bl eonrol v la prevencidn
det riesgo. ¢ La liguidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere Ta gestion inwegral de Jos bienes y servicios contratados. g) Contralar ¢l cumplimiente de los requisitos para accedere a los servicios de
sulud del Sistema General de Seguridad Social ea Salud. h) La elaboracion de esmdios (éenicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mereado v, en general estudios 1denicos del sector salud. 1)
Envio de informacidn selativa 2 encieestas de satfsfacion de clivates y uswarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicies relacionados con la salud. 5 Realizagion de encuestas
sobre satisfaceion en los servicios prestados por Ta ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. ®) Envio de snformacidn de Sujetos de teibutacion en los Estados Unidos al Inwernal Revenue,
Service (IRS) y/o a la -Dircecitn de Impuesios y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los édrminos del Foreign Aveount Tax Compliance Act (FATCAL o a lus normas que lo modifigoen ¥ a las
replamentaciones aplicables. 1) Tmergambio de infermacion en virud de ralados y acuerdos inlemacionales suscritos por Colombia, m) La prevescidn y comral de Lavado de Activos y Ta Financiacién det

ZSE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas. suministramos nuestros

Terrorismo.

2. BBl tratamiente pedrid ser realizado directumente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ellaconsidere necesarios.,

A USUARTOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartides, transmitidos, entregados, ransferidos o divalgados para la finanlidades mencionadas a; a) Las peronas juridicas
que tienen la calidad de asociadas o vineuladas a To ESLE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los aperadores accesurios para ¢l cumplindento de derechos y obligaciones derivados de los
contrates celehrados con Ta 51 yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. taies come call center, investigadures, compadias de asislencia medica, abogados internos y exleermos, enire olros. ¢ Los
clicntes y conlrapartes gue inlervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, wrminacion y liguidacion de contrutos de compra-enta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ta ES1 y/o)
Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ta celebracion de contratos de seguros wo reasepuros. ¢) A ln DIAE, Fasecolda, va cualguir etra persona juridica legalmenie
autorizada para la administracion de buses de datos para efectos de Ja prevension y control de Traudes. la seleceisn de riesgos y control de reguisitos para aceeder al Sistema General de Scpuridad Secial en)

Salud, asi como para la cluboracion de estudios Wenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES: Que en dewrminadus sitaciones es necesario realizar trmsferencias internacionales de mis dutos para cumplir con
las Minalilades del wratamicnio,

5 NDATOS SENSIBLES: Que son facoltativgs las respucstas @ Jas proguntas que me fsn becho o me laran sobre ditos personales sensibles, de conformicad con la delizicion legal vigenle, Ea consecuencia. mo he sido obligado a
caba o Irstamiento de duta cibles. or espeenal, lns refanives de 1a situd 3 1os datos biomdricas, 120 1odo caso. parn electos del
e de B Superintendencia Visanciers de Coloimbia y Clreular Dxteraa (09 de 1|

respondlas, gue I he becho de manera soluitaria, por ko que autorizo espresainente para que se Hev
presente formularie de conociaienta del clicate o contrapacie. se debe tener en consideraciion que el capitulo XTI del Thale § de fa Circular Bdsica Ju
alde Satud. exigen la

SIS
IR Y ADOLESCENTES. Que son facaliativas las respuesias a fas preguntas sobre datas de ifas, mios y adolescenies. 1 ofseciencia. i hemeos side obligades a resposdalas,

AINFORMACIGN Que come fitular de ta safornweidn, nos asisten Ios derechos previstus en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, of derecho a conocer, acualizar, reclificar,

Superintendencis Nacion
6.ATOS PERSONALL
7. DERECHOS DEEL

ongs que se hayan recogido subre mi.

25 ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO D) LAS INFORMACION: Gure fos respensables del tratamiento de la informacicn sor Iy Subred Integrack de Servicios de Salid Sur Occidente ESE ylo sus Unidades
restadoras =k hcmum e Salud. cuyos daatos de contacto se incluyeron en el encabezado de esia aulorizacion. 16 tode caso, los encargados ded Tratumiento de fos ditos que se comparian, transfer. lransmitan. eatreguen o divalpoen,
en desarrolle de los previsto en el Jiteral ¢f Jeb maneral 3 anterior, serdn © a) La Subred Integrada de Servicios de Satud,Sor Gecidenie o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saloé (Calle 9 No 39-46, Bogota DEC,
Teleforn 7360305 E-nail: dirfinanciera@sphredsproceidente.guren y cuslguier ara persen juridica hgatmemt®agronizada para I adiinisizacion de bises de datos para efecing de J prevencion ¥ eatrol dod fraud,
LATTORIZACION: Do manera expresa. AUTOREZAMOS ¢l tratamiemo the L datos persamiles incluidos Jos seasihles y :ulh'imu. ke ser necesario, la transferencin nacional @ internacional de los misines, por s personas, par las

finalidades y en los termunos que nos Facron saformados en of presente documento
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grau L

Fiemg Clivate / Representunte Legat
b I\FORM}\CIO\’ DE ENTREVISTA XL INFORMACIHON DE VERIFICACION DE INFORFFACION

FTANCEA DI HABE
SUMINISTRAIN

COMO Y

P
V ‘e Derecho

2, Ciwdad

i.Fecha i 2. Ciudad | 1, Fecha

J.Nombre del funcionario ¢ Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:

4. Lupar de fa Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:

5. Observaciones: 5. Qbgervaciones:

RECHAZAI B

6, Resultado e Ja Entrevista: ACLEPTADO

. Firma y cédula:z

7. Firma y Cédula




