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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

VERIFICACION SARLAFT

OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS DE ACUERDO CON LA DESCRIPCION DEL ANEXO TEC

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE ESE

VERIFICACION SARLAFT

OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS DE ACUERDO CON LA DESCRIPCION DEL ANEXO TECNICO PARA LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES, CON EL APOYO TECNOLOGICO REQUERIDO, PARA LAS UNIDADES DE
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Apoyo Tecnoldgico Il




.SARLAF TCOL

REPORTE

Nombre

Alfa trading sas

Namero de identificacion

830.041.488-7

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 7:30 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos

Desarrollo de actividad-

Producto

Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

LEs una persona PEP?

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR
PROVEEDOR
0%

5%

5%

5%

20%

5%

20%

SENALES DE ALERTA

Inusual

Producro 5%

Ori

en 8%

ug

ey Consulta 0%
e Pais 0%
Actividad 20% QR 7
\1;.:_.\ ¥ Ciudad 3%
RESULTADO s

0%
O% _j:;“' BFaly & Clu 5 Canal 3% @activigag 2@
5%
5%
20%
5%
8%
43%
57%

orcenlaje riesgo

P,

Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http:l/www.sar!aftcol.comlappfapplwebroot/ALFATRAD|NGSAS.xIs




.SARI.AFTCOL

& REPORTE
Nombre Allers s. a.
Numero de identificacién | 8903124524

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 7:56 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

IEs una persona PEP?

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccién
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%
20% 20%

5% 5%
20% 8%
43%
57%

SENALES DE ALERTA

Inusual‘ Intentada

Producro 5%

4 Oricen 8%
Consulta
& Pais 0%
Actividad 20% %
. > Ciudad 3

s

Canal 395

Porcentaje ricsgo

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http:.’/www.sarlaftcol.com!applapp!webrooUALLERSS.A..xls

0%




.SARLAFTCOL

& REPORTE
Nombre Amarey nova medical sa
Numero de identificacién | 800250382-2
Alias
Fecha de reporte Viernes 26 de Noviembre del 2021, 8:02 am
Estado consulta No reportado
Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros
Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto
Lista No se encontro en ninguna lista
Actividad econémica 4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

I_Es una persona PEP? -

Producte 5%

Origen 8
Consul
LR Pas 07
CRITERIOS DE EVALUACION o Gindad
INDICADOR RESULTADO : e
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal #2
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% s 7
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto : 5% 5% =
Origen de recursos 20% 8% g
PERFIL DE RIESGO 43% u
57% z

SENALES DE ALERTA

Sospechosa Inusual Intentada

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.comfapp/app/webrootlAMAREYNOVAMEDICALSA.xIs



.SARLAFTCOI.

REPORTE

Nombre

Becton dickinson de colombia ltda

Numero de identificacién

860020309-6

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 8:06 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econdémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% : 0%
. 5% 0%
5% 5%
5% 5%
20% 20%
5% 5%
20% 8%
43%
57%
SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/BECTONDICKINSONDECOLOMBIALTDA xIs

Acrividad 20%

o

Porcenlaje ries

Producto 5%

- X
Origen 8%
R 3
Consulta 0%
o

Pais 0%

Ciudad 5°




.,SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Bioplast s.a.s

Nuamero de identificacién

830040574-8

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 8:09 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

3250 fabricacion de instrumentos, aparatos y materiales médicos y odontoldgicos (incluido mobiliario).

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

Producto 3%
i Origen 8%
p =
o
Consulta 0%
Pais 0°

Actividad 12°%

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0% 8t s ot bi
5% 5%
5% 5%
20% 12%
5% 5% 3
20% 8% i
35% i
65% =
SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada; ;s & nlat s St 4

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/BIOPLASTS.A.S.xls




.SARLAFT COL

REPORTE

Nombre

Discolmedica s.a.s

Numero de identificacién

828002423-5

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 8:14 am

Estado consulta

No reportado

Pais

Colombia

Jurisdiccion

.| 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

[Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

. INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0%
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5%
Origen de recursos 20% 8%
PERFIL DE RIESGO 43%
57%
SENALES DE ALERTA
Sospechosa Inusual Intentada

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

Producto 5%

Origen 3%

Consulea 0%
Pais 0%

‘Acdvidad 20% i
Ciudad 3%

Canal 5%

Porcentaje nego

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/DISCOLMEDICAS.A.S.xls




.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Company medigboy oc s.a.s.

Nuamero de identificacion

901035884-3

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 8:21 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos

Desarrollo de actividad

Producto

Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP?

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR
PROVEEDOR
0%

5%

5%

5%

20%

5%

20%

SENALES DE ALERTA

Inusual

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www sarlaftcol.com/app/app/webroot/ COMPANYMEDIQBOYOCS.A.S. .xIs

RESULTADO

0%
0%
5%
5%
20%
5%
8%
43%
57%

Intentada

Porcentajerieqio
f

Producto 5%
Origen 8%

Consulta 0%

Pais 0%




.SARLAFTCOI.

REPORTE

Nombre

Friden de colombia hospitalaria ltda

Numero de identificacion

830018535-9

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 10:47 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos

Desarrollo de actividad

Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica 4774 comercio al por menor de otros productos nuevos en establecimientos especializados.

Es una persona PEP? -

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR RESULTADO

TIPO DE RELACION PROVEEDOR
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0%
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 8%
Producto 5% 5%
Origen de recursos 20% 8%
PERFIL DE RIESGO 31%
69%

SENALES DE ALERTA

_ Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

Inusual Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http:/fwww.sarlaftcol.com/app/app/webroot/FRIDENDECOLOMBIAHOSPITALARIALTDA.xIs

Pai:




.SARLAF TCOL

REPORTE

Nombre

Hospitecnica s.a.s.

Nuamero de identificacion

830131869-6

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 10:51 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
: Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

[Es una persona PEP?

Producto 5%
Origen 8%
Consula 0%
SRR n Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION L Giudad 5%
INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% :
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% 5
Origen de recursos 20% ‘ 8% 3
PERFIL DE RIESGO 43% g
57% 2
SENALES DE ALERTA E
Sospechosa Inusual Intentada 1
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www sarlaftcol.com/app/app/webroot/HOSPITECNICAS.A.S..xls



.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Imcolmedica s.a

Namero de identificacion

860070078-3

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 10:57 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

Producto 5%

Origen 8%
Consulta 0%
: Pais 0
CRITERIOS DE EVALUACION T 0 Ciudad 5
INDICADOR RESULTADO . 4
TIPO DE RELACION PROVEEDOR \ Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0%
Jurisdiccion 5% ; 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% 5
Origen de recursos 20% 8% i
PERFIL DE RIESGO 43% 2
57% :
SENALES DE ALERTA 7
Sospechosa ) Inusual Intentada
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/IMCOLMEDICAS.A.xIs



.SARLAFTCOI.

REPORTE

Nombre

Inversiones drilltexs a s

Ndamero de identificacion

860502682-8

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:05 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

' Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0%
5% 5%
5% 5%
20% 20%
5% 5%
20% 8%
43%
57%
SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Productd 5%

lrorcentajeneaio

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www sarlaftcol.com/app/app/webroot/INVERSIONESDRILLTEXSAS.xls




.SARLAFTCOI.

@ REPORTE
Nombre Laboratorios gothaplast Iltda.
Namero de identificacién | 830061856-1
Alias
Fecha de reporte | Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:08 am
Estado consuita No reportado
Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal ‘ Otros
Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto
Lista No se encontro en ninguna lista
Actividad econémica 3250 fabricacién de instrumentos, aparatos y materiales médicos y odontoldgicos (incluido mobiliario).
Es una persona PEP? - ; J
Producto 3%
P S Origen 3%
@ Consulta 095
CRITERIOS DE EVALUACION Acdvidad 129 %\ )
RN ViR Ciudad 3%
INDICADOR RESULTADO -
TIPO DE RELACION PROVEEDOR :
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% el
Jurisdiccion 5% 5%
Canal w % 5%
Actividad 20% 12%
Producto 5% J 5% -
Origen de recursos 20% 8% 2
PERFIL DE RIESGO 35% g
65% e

SENALES DE ALERTA 53
Sospechosa Inusual Intentada ©

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/LABORATORIOSGOTHAPLASTLTDA. .xlIs



.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Life suministros medicos s.a.s.

Ndmero de identificacion

900240177-9

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:11 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdicciéon 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0%
5% 5%
5% 5%

20% 20%
5% 5%
20% 8%

43%

57%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Producto 3%

Orig

Consulwa 0%

en 99

gen 8%

Paiz 0%

Canal 5%

rcentaje neqio

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/LIFESUMINISTROSMEDICOSS.A.S. xls




.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

M&m equipos medicos s a s

Nuamero de identificacién | 830146016-6

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:13 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

_[-

TIPO DE RELACION

Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos

PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION e il
INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0%
5% 5%
5% 5%
20% 20%
5% 5% :
20% 8%
43% B
57% z
SENALES DE ALERTA 5
Inusual Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/M&MEQUIPOSMEDICOSSAS .xls

Producto 5%
Origen §%

Consulw 0%

Canal 5




’SARLAFTCOI.

REPORTE

Nombre

Medicox ltda

Numero de identificacion

830142523-0

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:16 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccion 11001 bogotA, d.c.

Canal i Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%
20% 20%

5% 5%
20% 8%
43%

57%

SENALES DE ALERTA

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

Inusual Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/MEDICOXLTDA xIs

(=]

Porcentajericy

Producto 3%

Origen §%

Consulia 0%
Pais 0°

Cindad 3%




.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Medtronic colombia s.a.

Niamero de identificacion

830025149-8

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:40 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccion 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION STl 0%
INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR
Consulta " 0% 0%
Pais 5% 0%
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% L
Origen de recursos 20% 8% ¥
PERFIL DE RIESGO 43% =
57% z
SENALES DE ALERTA £
Sospechosa Inusual Intentada

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/ MEDTRONICCOLOMBIAS.A. xls

Producro 5% -

Origen 8%

Consula 076

Pais 0%

I




.SARLAFTCOL

D REPORTE
Nombre Nipro medical corporation
Numero de identificacion | 830117139-1
Alias
Fecha de reporte Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:47 am
Estado consulta No reportado
Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros
Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto
Lista No se encontro en ninguna lista
Actividad econémica 4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.
Es una persona PEP? - J
—Producto 5%
Origen 8%
Consulta 0%
et i Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION A G Ciudac
INDICADOR RESULTADO o
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% R .
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% =
Origen de recursos 20% 8% &
PERFIL DE RIESGO 43%
57%

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

SENALES DE ALERTA

Forcentaje ric

Inusual Intentada

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INfEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/NIPROMEDICALCORPORATION.xIs




.SARLAF TCOL

@ REPORTE
Nombre Polimedic’s farmaceuticas a s
Numero de identificacion | 800151064-0
Alias
Fecha de reporte Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:50 am
Estado consuita No reportado
Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros J
Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto
Lista No se encontro en ninguna lista
Actividad econémica 4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP? -

—Producto 5%

Origen §%
Consulta 0%
" Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION - Foineionl, Cindad 5%
INDICADOR RESULTADO -
TIPO DE RELACION PROVEEDOR 3 Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% et S et
Jurisdiccion 5% 5% :
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% =
Origen de recursos 20% 8%
PERFIL DE RIESGO 43% 2
57%

SENALES DE ALERTA

Sospechosa Inusual Intentada

mtvaluacién mRestante

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/POLIMEDIC'SFARMACEUTICASAS xls



.SARLAFTCOL'

REPORTE

Nombre

Proasepsis s.a.s

Numero de identificacion | 860534045-3

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 11:53 am

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

2023 fabricacion de jabones y detergentes, preparados para limpiar y pulir; perfumes y preparados de

tocador.

Es una persona PEP?

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad )
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

—Producto 3%

Origen §%
Consulta 0%
Sy : Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION fetelda S Ciundad 5%
INDICADOR RESULTADO ‘
PROVEEDOR Canal 5%
0% 0%
5% 0% . itiotie :
5% 5%
5% 5%
20% 20% :
5% 5% 4 5
20% 8%
; 43%
57%

SENALES DE ALERTA

Inusual Intentada 0

mEvaluscidn gRestante

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www .sarlaftcol.com/app/app/webroot/PROASEPSISS.A.S.xls




’SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Quirurgicos ltda

Numero de identificacion

860.024.862-6

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:08 pm

Estado consulta!

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosméticos y de tocador.

Es una persona PEP?

TIPO DE RELACION

Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%

20% 20%

5% 5%

20% 8%
43%

57%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Actividad 20%

~Producto 5%

Origen 8%

Consulta 0%

Pais 0%

Ciudad 5%

e ricszo

Forcentz

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/QUIRURGICOSLTDA xIs




'SARLAF TCOL

REPORTE

Nombre

Rafael antonio salamanca

Namero de identificacién

17068260-3

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:12 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4645 comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cosmeticos y de tocador.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccién
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0%
5% 5%
5% 5%
20% 20%
5% 5%
20% 8%
43%
57%
SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Actividad 2|

Jo

Forcentaje ries

~Producto 5%
Origen 8%
Consulta 0%

Pais 0%

a4
Liudad 5

Canal 5%

mtvaluacisn grestante

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/RAFAELANTONIOSALAMANCA .xls




’SARI_AF TCOL

REPORTE

Nombre

R.p. medicas s.a.

Numero de identificacion

811019499-7

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:16 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

4774 comercio al por menor de otros productos nuevos en establecimientos especializados.

Es una persona PEP?

Producto 5%

e Origen 8%
ﬁ;@? Consulta 0%
: \’m Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION Actividad §° - N g
INDICADOR RESULTADO —
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Cop s
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% =
Jurisdiccion 5% 5%
. Canal 5% 5%
Actividad 20% 8%
Producto 5% 5% =
Origen de recursos 20% 8% b
PERFIL DE RIESGO 31%
69%
SENALES DE ALERTA
Sospechosa Inusual Intentada .

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/R.P.MEDICASS.A..xls

mtvaluacidn g



.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Smith & nephew colombia s.a.s

Numero de identificacion

900124455-5

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:19 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR
0% 0%
5% 0%
5% 5%
5% 5%
20% 20%
5% 5%
20% 8%
43%
. 57%
SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/SMITH&ENEPHEWCOLOMBIAS.A.S xls

Acuwvidad 20%

e rieszo

orcents

mtvaluacicn

Producto 3%
Origen 8%
Consulta 0%
Pais 0%
Ciudad 5%
Canal 5%




.SARLAFTCOI.

REPORTE

Nombre

Tecnica electro medica s.a.

Ndmero de identificacion

830004892-2

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:34 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

[Es una persona PEP?

Producto 3%

Origen 8%
Consulta 0%
; i e Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION pchgiadt: Cindad 5%
= INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% SEas ! T 3 FETe)
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% o
Origen de recursos 20% 8% Z
PERFIL DE RIESGO 43% 2
57%
SENALES DE ALERTA z
Sospechosa Inusual Intentada 0
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/ TECNICAELECTROMEDICAS A..xls




.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Tecnologias mEdicas colombia s.a.s.

Numero de identificacion

900448208-3

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:37 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

Es una persona PEP?

TIPO DE RELACION

Consulta
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos

PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

SENALES DE ALERTA

—Producto 3%

Origen 8%
Consulta 0%
Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION Cindad 5%
INDICADOR . RESULTADO . o
PROVEEDOR : Cazal 5%
0% 0%
5% 0% . .
5% 5%
5% 5%
20% 20% ;
5% 5% =
20% . '8%
43% 2
57%

rorcent

Inusual Intentada

mtvaluacién gRestante

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/ TECNOLOGIASMEDICASCOLOMBIAS.A.S. xls




.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Twity s.a.s.

Nuamero de identificacion

800197239-0

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:40 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad economica

3250 fabricacion de instrumentos, aparatos y materiales médicos y odontoldgicos (incluido mobiliario).

Es una persona PEP?

2

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO DE RELACION
Consulta
Pais
Jurisdiccién
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos
PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR .

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%
20% 12%

5% 5%

20% 8%
35%

65%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Actividad 12

Producto 5%

mtvaluacidn mhestante

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/ TWITYS.A.S..xls

Origen 8%

Consulta 0%

Pais



QSARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Ucipharma s. a.

Numero de identificacién

830070192-6

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:44 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia
Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.

IE‘. una persona PEP?

TIPO DE RELACION

Consulta.
Pais
Jurisdiccion
Canal
Actividad
Producto
Origen de recursos

PERFIL DE RIESGO

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

CRITERIOS DE EVALUACION

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%

20% 20%

5% 5%

20% 8%
43%

57%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

~Producto 5%

Origen 8%

Pais 0%
Actividad 20% P
Ciudad 5%

Canal 5%

10

Forcentaje ries

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN

http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/UCIPHARMAS A..xls

Consulta 0%



ARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Vygon colombia s.a.

Numero de identificacion

802000335-1

Alias

Fecha de reporte

Viernes 26 de Noviembre del 2021, 12:49 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econdmica

3250 fabricacion de instrumentos, aparatos y materiales médicos y odontolégicos (incluido mobiliario).

Es una persona PEP?

Producto 5%
Origen 8%
[ Consulta 0%
4 Pais 0°
CRITERIOS DE EVALUACION ¥ = : S
INDICADOR RESULTADO g
TIPO DE RELACION PROVEEDOR e
Consulta 0% 0% o
PafS 5% OGA: E:‘J;:- ¢ eMiiz N otiucac 3N elCanal SE gAcTividad 124
Jurisdiccién 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 12%
Producto 5% 5% o
Origen de recursos 20% 8% 3
PERFIL DE RIESGO 35% 3
65%
SENALES DE ALERTA
Sospechosa Inusual Intentada

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/VYGONCOLOMBIAS.A..xls




L cretara de Soud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
!- Subred Integrads de Servicos de Salud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B 5o occidente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FEGHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2021-11-24 |CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: | BOGOTA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR | @ PROVEDOR | @ CONTRATISTA I @ PARTICULAR |@ OTRO ICUAL:

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: | TECNICA ELECTRO MEDICA S.A. NIT: ‘ 830004892-2
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
MOLANO RIVERO HERNAN
CEDULA DE . ) FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA (] NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAAIMMDD
CEDULA DE @
L T 79.312.554 BOGOTA 15/12/1982
FECHA NACIMIENTO ] ] ) ]
VNNV LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1964-05-26 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 47 No. 5 -26 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 756 87 87
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
elina.castro@tecnicaelectromedica.com WWW.TECNICAELECTROMEDICA.COM
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
@ @ @ AGRICOLA E]] SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
@ FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
O erivaoa @ ASEGURADOR
0O o (J transporres O omra
EXTRANJERA SERVICIOS
[} CA. CODIGOS CI1UACTIV
Sl
INFORMACION TRIBUTARIA RN CREE A & E]] S (NO) 4659 7730
RESPONSABLE: (NO)
O NO) @ @ @ PRINCIPAL SECUNDARIA:
Sl NO
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR Sl AGENTE AUTORETENEDOR Sl @
L O No () No 5
11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO @
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI @ NO @
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI @ NO @

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

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

NO'\(/IDBSEECQOU’\QQI_ELQFS_FCA;EZAO,L\‘ES;(OOC)IAL % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
HERNAN MOLANO RIVERO 4500% |ccDce(J~J v o= 79.312.554
CARMEN GOMEZ 11,00% C-C-@ C.E E]] T-I@ NI@ OTR@ 22.447.303
STEVEN MOLANO 11,00 |cc@ce (D m{J ) or{] 1.032.436.035
DYLAN MOLANO 11,00 |cc@ e mJ ~vJ or{] 1.018.464.913
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mailto:elina.castro@tecnicaelectromedica.com
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KEVIN MOLANO 11,000 |cc. @ ce () {3 w(J o] 1.020.838.493

JEFFREY MOLANO 11,00% cc@ ce() ] NIT@ ord_]J 1.000.698.696

1V. INFORMACION FINANCIERA
8.546.446.610 [|ACTIVOS TOTALES
165.435.392 [PASIVOS TOTALES
1.720.436.210
170.621.797

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

77.092.690.207
22.001.934.228

$
$

PATRIMONIO $ 55.090.755.979

Ry (Rzd Rz K2

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: Intereses, Diferencia en Cambio, Descuentos Comerciales, Recuperaciones, Incapacidades, Indemnizaciones

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: Gastos por Perdida en Venta, Gastos Extraordinarios, Gastos Diversos

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:
E NO

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @

OPERACIONES DE
@ LEASING @ TRASFERENCIAS @

REDESCUENTO

Especifique cual:

PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

CORRIENTE 474169999981 DAVIVIENDA USA 6864 BOGOTA | COLOMBIA DOLAR

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

[ DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES COMERCIALES SEGUN OBJETO SOCIAL DE LA COMPARNIA. ]

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

ok wN

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

gk wn e

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requerirfia de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
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Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El
tramiote de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del
riesgo. e) La liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud
del Sistema 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
informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion
en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -
Direccion 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. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como
para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en
desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC, Telefono
7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES E)(ACTA)/ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

OO0 Ma\aonc

- Firma Cliente / Representante Legal Hernan Molano Rivero Husella Tndice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMAC]:ON'
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: aceptapo (] Rreckazaoo (]
6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-24 [cmmo: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR ’ SPROVEDOR | @CONTRAT!STA l @ PARTICULAR | OTRO ICUAL:

L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: l HOSPITECNICA SAS NIT: | 830131869-6
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
MENIDVELSO OJEDA HUGO GERMAN
CEDULA DE , FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA i HUMERD. LUGARDEESEEDIEION AAAA/MM/DD
CEDULA DE @
EXTRANJERIA 91.261.903 BUCARAMANGA 5/02/1987
FECHA NACIMIENTO : . ) e . :
AAAAMMM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1968-11-13 SOCOTA BOYACA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 85 A No 49 A - 64 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 5334444
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
comercial@hospitecnica.com.co www.hospitecnica.com.co
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL _
g AGRICOLA (] servicios pEsaLup
MIXTA i COMERCIAL —
— D FARMACEUTICA SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
S PRIVADA D ASEGURADOR i
B TRANSPORTES () oma,
L) EXTRANJERA L  SERvICIOS
5D LCA. CODIGOS CIIUACTIV] ‘
i - @ —
INFORMACION TRIBUTARIA 4659
RENTA/CREE F— VA (5 (NO)
RESPONSABLE: (NO) ; y
0 ®0) D (=] PRINCIPAL. SECUNDARIA:

SI NO sI [
NTE NED ——
g AGENTE RETENEDOR NO !

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE AUTORETENEDOR

O

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI D NO s
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ST NO S
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL S1 NO :
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA S1 @ NO i

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
HUGO GERMAN MENDIVELSO OJEDA 96% |cc. (il c=(J ] ~{] omr{]] 91.261.903
ANA CECILIA HERNADEZ NINO 4% ce @ c= (] =] ~v(0) or{T] 51.769.341

C.C.C.E. '1'.1@ Nl'l@ m-m@
C.C.B C.E. Tl NI@ OTR(
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IV, INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1.197.501.530 JjacTivos TOTALES 8.681.073.294
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 17.178.894 |PASIVOS TOTALES 3.516.938.165
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 248.163.464 | TR IONIO 5.164.135.131
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 34.678.891 |

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: REINTEGROS, INTERESES, INCAPACIDADES

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: REINTEGROS, INTERESES, INCAPACIDADES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | SI S NO

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES B

OPERACIONES DE

REDESCUENTO LEASING D TRASFERENCIAS D Especifique cual:

PRESTAMOS MODENA B

EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
AHORROS 35324565 BANCO DE BOGOTA 50.000 [ SHEZNHEN| CHINA usD
AHORROS 3237663682 BANCOLOMBIA 100.000 | ZHEJIANG | CHINA USD

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):

SUMINISTRO, INSTALACION DE EQUIPO MEDIOS E INSUMOS

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con ¢l Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

n R R

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

o e e 53

VIII, AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, par lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
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Para efeclos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
I. Que para efectos de aceeder a la contratacidn y/o prestacén 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El

tramiote de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de cantratos que celebre. d) El control y la prevencion del
riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bxenes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud
del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , e andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de
informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion
en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yloala -
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. 1)
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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas

que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y abligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada

para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como

para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las

finalidades del tratamiento.

ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales se
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos scnsibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del

presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuesias a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligad:
7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revoear v

a responderla

suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occids
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en
desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DG, Telefono
7560505 E-mail: dirfinauciera@subredsuroccidente.gov.co v cualguier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9, AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, Ia transferencia nacional e intemnacional de los mismos, por las personas, para las

finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

ente ESE y/o sus Unidades

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Lo

Firma Cliente / Representante Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE YERIFICACION DE INFORMACION

Huella Indice Derecho

1.Fecha 2. Ciudad I 1, Fecha 2. Ciudnd

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quicn verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:

5., Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: acertapo ]  RECHAZADO @

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-17|CIUDAD:

BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado dej

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR [ X| |PARTICULAR D gg:mansm U SERVIDOR PUBLICO ] 10‘1‘30 D |CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDOQ NOMBRE
SALAMANCA RAFAEL ANTONIO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
D R A CION. IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc@ |z Qe O e O 17.068.260 [BOGOTA D.C. 1963-12-10
pasaPORTE ) orre(J) CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO
FECHA LUGAR NACIMIENTO 4
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) e s e NACTORATIDAD:
1942-03-19 |FIRAVOTOBA COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS TELEFONO CELULAR|
SOLTERO(A CASADO(A DIVORCIADO(A JNION LIBRE ]
VIU'DO(A)( ) i a @ L 1 5 3108649372
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA OFICIO
macister ()  PosGraDo UNIVERSITARIO L) BACHILLER Chivaria a o COMERCIANTE
TECNICO TECNOLOGO OTRO (]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ];rEElr.gl;%ho
SIDENCIA
Calle 61 N° 53 - 16 Bogota D.C. Cundinamarca Colombia 2221090
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
licitaciones1@ddb.com.co www.ddb.com.co PROPIA | X | lFAM]LIAR D ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Transv 93 N° 51 98 Bod 18 Bogoti D.C. Cundinamarca Colombia 7432597
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NIETO FORERO CLAUDIA PATRICIA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
IDENTIFICACION {Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. @ |cere. wuie () 51.637.50|Bogota D.C. Cundinamarca 25/08/1980
pasarorte (] lomro [J|cuac: N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI a NACIONALIDAD: |COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO U ESTUDIANTE g - U PENSIONADO \-J
s0cIo [ CONTRATIST
Y J 1BTA coveramne [ [EMFLEADORUBLICO D CUAL: NIA
PROFESIONAL EMPLEADO )
INDEPENDIENTE 50CI0 D OTRA..... L]
- CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s (X VA s 3 O | 2645 | 4773 |
TRIBUTARIA DECLARA RENTA :
RESPONSABLE: i A s (¥ (v O PRINCIPAL: SECUNDARIA: ™
GRAN s (X s O
st (| wno AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
CONTRIBUYENTE & vo OJ No

FUNCIONARIO

PUBLICO ADMINISTRA

RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

- 5 Secretarla de Selue X
’ .-ﬁ S A AT B T Do, G nTE B CONTEAPARTE . PERTORANATORAL (LRSI
s o (H | s1 o O |DEPOSITO DE DROGAS BOYACA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBIERNO (] comerciaL  (Jservicios  (TJaLup (] NIT 17.068.260-3
EXPORTACIONES (] AcRicoLA (] ENERGETICA [Chanciera [Canseorte 1Torocia Al Jenros MEDI__JENTOS (x]
oma [J cva: [wa ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Transv 93 51 98 Bod 18 7432597 / 3108649372 Bogotd D.C. Cundinamarca Colombia

“ CARGO ACTUAL Representante Legal - Gerente General FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 08/11/1995

4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
50 135.667.384.003 4645 Comercializacion de Productos Farmaceuticos 08/11/1995 PERSONA NATURAL
5. INFORMACION FINANCIERA ( § PESOS)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUQTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* 11.305.615.333 |OTROS EGRESOS* 9.960.336.087|0TROS ACTIVOS* 82.034.982.642 |OTROS PASIVOS® 12.790.728.369
TOTAL INGRESOS 11.305.615.333  |TOTAL EGRESOS 9.960.336.087 TOTAL ACTIVOS 82.034.982.642 |TOTAL PASIVOS 12.790.728.369
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

Comercializacidn de Productdos Farmaceuticos y Comercializacion de Productdos Farmaceuticos y Comercializacién de Productdos Farmaceuticos y Comercializacién de Productdos Farmaceuticos y
dispositivos Mcdicos dispositivos Medi dispositivos Medicos dispositivos Medicos

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Macias Sanchez Monica Alexandra
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CRA 64 103 05 B LOS ANDES Bogota D.C. Amistad 6242526

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco BBVA Cuenta Corriente 35002401 Centro Empresarial Bogoté Av Chile 6471600

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI  [_] MO

NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

N/A N/A N/A N/A N/A N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS:
CUAL: [ N/A ]

meortaci ) exrortacion[] ransrerencias () erestamos () pacoservicos Tma [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 del
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,
profesion, negocio, etc.):

| Comercializacidn de productos farmacéuticos y dispositivos médicos. J
L
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de;
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
‘Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los wltimos tres meses + declaracién de Rentasi es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmada por contador pitblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39 - 46, teléfono
7560505 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

¥

Declaro expresamente: -

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informaci6n relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. 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 reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacién 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 podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compre-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho ¢ me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo
1 de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

v

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud Calle 9 No. 39-46 Bogotd DC, telefono 7560505 , e-mail dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

Lo ; TR IX. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADOQ ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS5US PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

/ Firm/a/Cli?})te T Representante Legal Huella Indice Derecho
X MOWGION QE/ EN'I:!iEVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LFecha 2. Ciudag/] ' 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: Aok,

verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO [T RECHAZADO O

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




SRG Sudretaria de Selnd
¢ Subrad integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

Sur Occidente E.S.E.

CODIGO: ET-CA-FT-022

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA:

27.09.2021 |CrUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento dol Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2
No 009 de 2016. de Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro d
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

el Sistema de Administracion del Riesgo de|

2.2.2.2.1, de la Circular Externa

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR

l ROVEDOR

I @::ONTRATISTA

‘ {.J PARTICULAR

I OTRO

IC UAL:

L. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD. OCUPACION U OFICIO. GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

RazoNsocl:  |[NIPRO MEDICAL CORPORATION wr: [830117139-1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
RICO ATLVARE?Z NICOLAS
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAALDD
CEDULA DE
EXTRANJERIA J 1.020.717.617 BOGOTA 20.04.2004
FECHA NACIMIENTO ) ! ] ) i
AAAAMM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
03.08.1986 BOGOTA C/NAMARCA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
AV CL 26 N. 59-41 OF 710/ BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3168764628
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
jasbleidyca@nipromed. com WWW.nipro.com. co
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
AV CL 26 N. 59-41 OF 710 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBTA 3185478966
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
} PUBLICA INDUSTRIAL . _
U AGRICOLA (%) servicios bE saLUD
MIXTA COMERCIAL "
FARMACEUTICA SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
] PRIVADA ASEGURADOR
() rraxsporTes OTRA,
EXTRANJERA SERVICIOS
(S} . LCA. CODIGOS CIIU ACTIVWEQMM—_——]
lNFORMAC!Olt’ TRIB({TARIA RENTA/CREE - VA (SD (NOY —@ ; ; ; l
HESPONSABLE: = oy m PRINCIPAL: SECUNDARIA:
s1 NO
GRAN CONTRIBUYENTE [-] [AGENTE RETENEDOR ]SVIO % AGENTE AUTORETENEDOR ISQI()
11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI m NO

NO

NO

st ]
st D

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

1L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
MIYAZUMT GOICHT loo% C.C.C.E. T.L NITD OTR@ PP.TZ]_O84757

NIT@

OTR@

NIT

orro{_]

NIT@

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

6.702.470.750

ACTIVOS TOTALES

78.177.957.000

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

297.206.000

[PASTVOS TOTALES

25.440.816.000




Secntria de Seiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
Subred Integrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
[ oy FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 5.377.153.333
[ B— 52.737.141.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 1.267.506.250]
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: g D
[st
IMPORTAC IONES (X] |exporraciones  (5dlinversiones
OPERACIONES DE =
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especifique cual
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS |oTras
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

COMPENSACION 80100001145 BANCOLOMBIA| 8000000 USD MIAMI [PANAMA| DOLARES

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

[SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y DE LABORATORIO DE SANGRE j

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacidn suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de 1a cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

RN

VH. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

hpwN-

VIIL AUTQRIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los:
estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier!
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid ite habilitadas, suministramos nuestros datos
para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

II. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre fa gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos | estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
¥y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen y 2 las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. -

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las|
finalidades del tratamiento.




Secratoria o Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
Subrad Invegrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ST Do T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08.22

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicién legal vigente, En conscouencia. no he sido obligado a
responderlas, que lo he heeho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, cn especial. los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso. para cfectos del
presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que ¢l eapitulo XI det Titulo | de la Circular Bisica Juridica de la Superiniendencia Financicra de Colombia v Circular Externa 009 de la|
Superinicndencia Nacionalde Satud. cxigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios v adolescentes, En onsccuencia. no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En espeeial. el derecho a conocer. actualizar. rectificar. revocar,
¥ suspender las informaciones que s hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de Ia informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE ¥/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluycron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamicnto de los datos que sc compartan, transficra. transmitan, cntreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en cl literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn ¢ a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46. Bogota DC.
Telefono 7560505 E-mail; dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co v cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion dc bases de datos para cfectos de fa prevencion v control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l t iento de los datos | les incluidos los ibles v aulorizao. de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas. parg lag
finalidadcs v cn los terminos que nos fucron informados en cl presente documento,

IX, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA 'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMLENTO

NIC ICO ALVP!REZ
Ay

Firma Cliente / Repr Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO RECHAZADO

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

'i Secretaria de Salud
v Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
23-11-2021 BOGOTA CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

FECHA: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR ‘ @’ROVEDOR ’ @ONTRATISTA ‘ @ PARTICULAR |@ OTRO |CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL: l UCIPHARMA S.A. NIT: | 830.070.192-6
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
DURAN ECHANDIA JOSE RAUL
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
YN A n NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION NNV
CEDULA DE
EXTRANJERIA ) 19.425.741 BOGOTA 1979-04-30
FECHA NACIMIENTO
NN LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1960-08-09 MEDELLIN ANTIOQUIA COLOLBIANO COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TR. 23 No. 93-23 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7447300-257979
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
flor.quintero@grupoamarey.com www.grupoamarey.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Tr.23 No.93-23 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7447300-2679781
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
@ FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA @ SERVICIOS
) - LCA. CODIGOS CIIUACTIVI
o [ GOS C11UAC ﬁ?&%
INFORMACION TRIBUTARIA RENTA/CREE = 9( IVA (sI) (NO) AF;I;Q
RESPONSABLE: (NO) S
~O) @ @ SECUNDARIA:
SI NO
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR Sl AGENTE AUTORETENEDOR Sl @
O o B Yo
II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI D NO m

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

REYNA ROMERO & CIASEN C
AMAREY NOVA MEDICAL S.A.

% PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION

ce [(Jex O () ()
cc. @ CE. @ T.I.@ NIT
ce (Jek ) =[] ~()
ce.() ce.() () air()

IV. INFORMACION FINANCIERA

2.666.922.820 ||lacTivos ToTALES
386.865.915

NUMERO IDENTIFICACION

90
8.95

800249542-2

OTR(@
OTRO@
otro_]
omo@

800250382-2

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

36.495.433.015
12.830.252.066

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

|[pasivos ToTALES




e Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
Sur Occidente E.S.E. :

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.649.946.780 |PATRIMONIO 23.665.180.949
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 200.241.752

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: INgresos financieros DIFERENCIA EN CAMBIO

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: insresos financieros DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

| SI NO a
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE [[:]] @ @
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especiﬁque cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

Cuenta Money Market| 10401268 BANCOLOMBIA 250.000 PANAMA [PANAMA | USD

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseg la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):
DR ON_D RIB A A A D R /] A AED a

CONSUMO MEDICO HOSPITALARIO EQUIPOS DE ENCL

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

ANl ol o

VIL. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

Nh RN

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier]
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

II. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) 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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a|
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XTI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar|
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.qov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

JOSE RAUL DURAN ECHANDIA

Firma Cliente / Repr Legal Huella lntln'ce Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha | 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 24/10/2021 CIUDAD: BOgOté DEPARTAMENTO: Cundinamarca

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
@ASEGURADOR ’ @’ROVEDOR | @ZONTRATISTA | @ PARTICULAR ’@ OTRO ’CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: I AMAREY NOVA MEDICAL S.A. Nt I 800.250.382-2
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: - p p p
DURAN ECHANDIA JOSE RAUL
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA @ NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAMMIDD
CEDULA DE P
EXTRANJER{A J | 19425741 BOGOTA 1979-04-30
FECHA NACIMIENTO
AAAAMM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
09/08/1960 MEDELLIN ANTIOQUIA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TV 23 #93 -23 BOGOTA CUNDINARCA COLOMBIA 7447300/25797
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
gisella.garnica@grupoamarev.Com Www.grupoamarey.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA @ COMERCIAL
E]] FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA ASEGURADOR
@ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA @ SERVICIOS
) o LCA. CODIGOS C11U AcT1VIfnAJ)_|«‘_r_0J5LmMIJ.Cﬁ
INFORMACION TRIBUTARIA RENTA/CREE WA ¢ sy (Noy 4645 4659
RESPONSABLE: (NO)
~NO) @ PRINCIPAL@ SECUNDARIA: @
SI NO SI
GRAN CONTRIBUYENTE . @ AGENTE RETENEDOR NO @ AGENTE AUTORETENEDOR
II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI [[j] NO @

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

1I1. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NO]Z][)B;IEECQO[]]\]/;};EE’I[‘j(”}IOLFCAEzggESXO(;IAL % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
REYNA ROMERO & CIA SEN C 78.57% |cc (Jce () mJ nfx] orrd ]| 800249542-2
UCIPHARMA SA 14299% |cc(Jex O vk omo]|  230070192-6
AMAYA REYNA ESTAFANIA 6.86% | BJer () m(J v orro] | 1020773712

c.C. @ CE. @ T.I.@ NIT@ OTRO@

IV. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 16.919.832.16 ACTIVOS TOTALES 179.798.258.000

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 148.567.917 PASIVOS TOTALES 128.129.324.000
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‘B Suroccidente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 15.561.909.917 I — 51.668.934.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 793.558.167 : ' :
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS DIFERENCIA EN CAMBIO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:
s & N~ OJ
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE
REDESCUENTO @ LEASING @ TRASFERENCIAS @ Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
Cuenta Money Market 80110000769 Bancolombia Panama 1.000.000 IPanama Panama USD

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

IMPORTACION Y COMERCIALIZACION DE MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS Y EQUIPOS MEDICOS

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

nh BN

VIIL. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

nE N =

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son!
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

1I. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) 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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a|
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar|
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.qov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A &

Firma Cliente / Repr Legal ’ Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha | 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-24 CIUDAD: Bogota D.C. DEPARTAMENTO: Cundinamarca

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de
la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia
de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
@ ASEGURADOR | PROVEDOR | @CONTRATISTA | @ PARTICULAR |© OTRO |CUAL:

L. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: | QUIRURGICOS LTDA. NIT: | 860.024.862-6
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
PINZON PERDOMO ALEJANDRO
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
RN NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION NN
CEDULA DE . -
I ANIIRIA @ 1.020.775.848 Bogota D.C. 5/11/2010
FECHA NACIMIENTO
NN LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1992-10-27 Bogota D.C. Cundinamarca Colombiano
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Calle 26 No. 69D 91 Of. 606 Ed. Arrecife Bogota D.C. Cundinamarca Colombia 7441740 - 7455208
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
dbambague@quirurgicosltda.com Wwww.quirurgicosltda.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
[[:]] PUBLICA @ INDUSTRIAL
[C]] AGRICOLA (OJ servicios bE saLup
[[:]] MIXTA COMERCIAL
[[:]] FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS ~ |CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@ @ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA SERVICIOS
[ LCA. CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
&b 4645-4659
INFORMACION 'TRIBUTARIA RENTA/CREE IVA (s1) (NO)
RESPONSABLE: (NO)
NO) [[:]] PRINCIPAL: SECUNDARIA:
SI NO
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR SI AGENTE AUTORETENEDOR SI @
™) NO [[:]] NO

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI E]] NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI @ NO @

Si contesto afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

I11. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

JORGE DIAZ JARAMILLO 64,20% cc. CE. @ 1 (] N () orro @] 2.879.453
BLANCA RODRIGUEZ DE DIAZ 28,60% cC. CE. @ T.L @ NIT @ OTRO [:]] 41418515
QUIRURGICOS LTDA. 7.2% ce. (Jck. @ T (] ~T OTRO @] 860.024.862-6
C.C. @ C.E. @ T.I. @ NIT @ OTRO @

IV. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 3.319.562.000 "ACTIVOS TOTALES 44.178.123.000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 86.450.000 "PASIVOS TOTALES 13.824.303.000

% PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
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EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.547.698.000 |
PATRIMONIO 30.353.820.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 139.403.000 |
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIERO, DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIERO, DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | SI NO

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE @ @
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA @ @
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CTA. COMPENSACION 200009408 BANCO DE OCCIDENTE 392,515 PANAMA PANAMA US$

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL; IMPORTACION, DISTRIBUCION Y VENTA AL POR MAYOR Y POR MENOR DE DISPOSITIVOS Y EQUIPOS MEDICOS.

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

0 oh N

VIL. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

h s e

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o
cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

1I. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculaciéon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) 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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Inegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en
desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogota DC, Telefono
344 44 84 E-mail:sarlafi@subredcentrooriente.gov.co ) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co, en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS
PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EJPRESENTE DOCUMENTO

FiréCliente / Repr Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2. Ciudad | 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO E]]

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2021-11-23 |CIUDAD: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: I ATLANTICO

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR | PROVEDOR ‘ @CONTRATISTA ‘ @ PARTICULAR ‘[[j OTRO ‘CUAL:

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZONSOCIAL: | LIFE SUMINISTROS MEDICOS SAS nr | 900240177-9
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
PRADA MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO
CEDULA DE ] FECHA EXPEDICION
CIODADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION A MMIDD
CEDULA DE
A O 72.357.186 BARRANQUILLA 9/02/2004
FECHA NACIMIENTO . i : )
AAAMMIDD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1985-10-28 BARRANQUILLA ATLANTICO COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 75N272 - 40 BODEGA 4 BARRANQUILLA ATLANTICO COLOMBIA 3568417
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
licitaciones@lifesumimed.com www.lifesumimed.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TV I93NO.5198BD 73 A BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2956616
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
@ @ @ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
E]] FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@ @ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA SERVICIOS
) N ICA. CODIGOS C 11U ACTIV
INFORMACION TRIBUTARIA RN CREE @ A & @ s (NO) 4645 [:]
RESPONSABLE: (NO)
o) @ PRINCIPAL SECUNDARIA: @
Sl NO
s U s U
GRAN CONTRIBUYENTE @ AGENTE RETENEDOR NO @ AGENTE AUTORETENEDOR NO @

11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS Sl @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO Sl @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL Sl @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA Sl @ NO

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

I111. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOI\(/lDBEREECQOUI\éFl;lTEL(?rICI)_:?CAEZ;),\NIESSOC;AL % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
GIAN CARLO MARIA PEREZ 5000% |cc. (X ce (J (] w{J or{ ] 1.018.409.703
IMAGENES COLOMBIA SAS 5000% |ec (] ce (J ] nifX) orrf] 900.929.075

cc. @C.E.@ T.I.@ NIT@ OTRC@

C.C.@ C.E.@ T.I.@ NIT@ OTRO@

1V. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 3.184.411.916 |ACTIVOS TOTALES 21.566.568.000

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 3.567.167 |[PASIVOS TOTALES 12.592.464.000
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EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.807.901.833
PATRIMONIO 8.974.104.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 42.227.083
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | S| NO
IMPORTAC IONES @ EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE @ [[j
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS @ Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

oL

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

Eal S

o

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
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 satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. 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 reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la|
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS P TESY FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| I/M /W/ |

Flrma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad ‘ 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: aceptapo (] RecHazaoo (]

6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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L
. Sur Occidente E.S.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOSY FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: [12/11/2021 CIUDAD: Bogota D.C DEPARTAMENTO: I Cundinamarca

Distiguido Cliente: Con €l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida a Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Saud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activosy Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR | PROVEDOR ‘ @ONTRATISTA ‘ @ PARTICULAR ‘@ OTRO ‘CUAL:
I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
razonsociAL: | ALFA TRADING S.A.S nT | 830.041.488-7
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
ANGEL TURMEQUE CIRO HERNAN
CEDULA DE ] FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAAN MDD
CEDULA DE
EXTRANJERIA @ 79.501.602 Bogota D.C. 16/05/1988
FECHA NACIMIENTO ] , ] ]
ATV LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONAL IDAD (1): NACIONALIDAD (2):
20/09/1669 Bogota D.C Cundinamarca Colombiano
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Calle 23 N° 116-31 Bodega 1 Bogota D.C Cundinamarca Colombia
CORREO EL ECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
asis.licitaciones@alfatrading.com.co www.alfasafe.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
@ FARMACEUTICA [[j SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA @ SERVICIOS
) TCA. CODIGOS C11UACTIVI
@ (s|) PA[MW
INFORMACION TRIBUTARIA RS VA A ) (NO) 4645
RESPONSABLE: (NO)
NO) @ PRINCIPAL:@ SECUNDARIA: @
S NO s O S
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
O No [ No ()

11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS Sl

NO

NO

NO
Nom

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO Sl

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL sl

D000

ESUSTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAISDIFERENTE A COLOMBIA sl

Si contesté afirmativamente alguna de las anterior es preguntas, por favor, especifique:

I11. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARESDE MASDEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

CIRO HERNAN ANGEL TURMEQUE 98 % ce fJee (- v orrd ] e.501.602

% PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

cc. @ CE. @ T.I.@ N|T© OTRO@
ce (Jee 0O () ([ otro(]J

C.C.@ C‘E‘@ T.I.@ NIT@ OTRO@

IV.INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $ 8.046.735.583 IACTIVOSTOTALES $ 103.323.418.099
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $139.961.175 PASIVOS TOTALES $ 38.157.223.741




Dy Secetars ce Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTEE.SE CODIGO: ET-CA-FT-022
!- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Sur Occidente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES ;2;:5::;2:91 FRllELIRIe $ 65.166.194.357
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | gl NO @

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE
REDESCUENTO @ LEASING @ TRASFERENCIAS @ Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

CTA AHOROS VARIAS CUENTAS BANCO ITAU CORPABANCA MALASIA CHINA uUsD
VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOSDINEROS/FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Losrecursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

[Importacién Comercializacién y Distribucion de Dispositivos Medicos ]

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
3. Lainformacién suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cléusula para apoderados: Certifico que todalainformacion suministraday de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con |os parametros establecidos legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran ala financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existenciay Representacion Legal con vigencia no superior anoventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

4. Fotocopia Declaracion 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 segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIIl. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en €l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los|
estandares internacionales parala Prevencion y el Control del Lavado de Activos'y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en €l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, |as disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual provienedelaLey.

3. Que |los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando |as disposiciones legal es vigentes.

4. Que | os datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por lacual procedo a emitir lasiguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cual quier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos
paratodos los fines precontractuales y contractuales que comprende |as actividades de prestacion de servicios de salud.

I1. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para |as siguientes finaidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La
liquidacion y 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 accedere a |os servicios de salud del Sistema]
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 informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios|
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos a Internal Revenue Service (IRS) y/o ala-Direccion de Impuestos
y Aduanas Nacionales de Colombia- DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 alas normas que lo modifiquen y alas reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activosy la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a &) Las peronas juridicas que]
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para e cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos|
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cuaquir otra persona juridica legamente autorizada para la|
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder a Sistema General de Seguridad Socia en Salud, asi como para |a]
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las|
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve acabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de |3
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de lainformacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, €l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
y suspender |as informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de lainformacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en €l literal €) del numeral 3 anterior, seran : @) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.qov.co y cualquier otra personajuridicalegalmente autorizada paralaadministracion de bases de datos para efectos de |a prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, |a transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en e presente documento.

IX.FIRMAY HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUSPARTESY FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A~
N
Firma Cliente/ Representante L egal Huella Indice Derecho
X.INFORMACION DE ENTREVISTA XI.INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombredel funcionario o Asesor: 3. Nombrey Cargo de quien verifica:
4. Lugar dela Entrevista: 4. Lugar dela verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2021-24-11 |CIUDAD: TUNJA DEPARTAMENTO: I BOYACA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR | PROVEDOR ‘ @CONTRATISTA ‘ @ PARTICULAR ‘[[j OTRO ’CUAL:

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: | COMPANY MEDIQBOY OC SAS NIT: l 901.035.884-3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: —
MONTANEZ PRIETO JULIO CESAR

CEDULA DE ] FECHA EXPEDICION

SN NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION ATV

CEDULA DE

A O 7.162.830 TUNJA 03/02/1989
FEC::A'\X;‘&:\;A“'DEDNTO LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1968-11-23 TUNJA BOYACA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 58 No 2-80 TUNJA BOYACA COLOMBIA 3123509749
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
oc.licitaciones@medigboy.com www.medigboy.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
@ @ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
MIXTA . COMERCIAL
FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR @
TRANSPORTES OTRA,
@ EXTRANJERA @ SERVICIOS
(S1) (SI) m ICA. CODIGOS CI1U ACTIV
INFORMACION TRIBUTARIA ENTAERES . s (NO) 4645 6810
RESPONSABLE: NO)
[(C]] o) @ (] @ PRINCIPAL SECUNDARIA: .
Sl NO

GRAN CONTRIBUYENTE @ AGENTE AUTORETENEDOR Sl @

AGENTE RETENEDOR NO

11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS Sl @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO Sl @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL Sl @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA Sl @ NO

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

I111. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

9 NUMERO IDENTIFICACION
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION

C.E.@ T.I.@ Nl@ OTRC@ 7.162.830

JULIO CESAR MONTANEZ PRIETO 89%

C.E.@ T.I.@ NIT@ OTR@ 1.049.623.611

CRISTIAN LEONARDO MONTARNEZ SALCEDO 5%

c:c. @c.e@ T.I.@ NIT@ otrd_J

C.C.@ C.E.@ T.I.@ NIT@ OTRO@

1V. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1.673.562.410 [[ACTIVOS TOTALES 20.339.803.893

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 1.279.204 [PASIVOS TOTALES 7.408.830.835



http://www.mediqboy.com/
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EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1.342.985.685 S 12.930.973.058
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 16.394.008 T
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RECUPERACIONES ARRIENDOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: MANTENIMIENTO DE REPARACION DE PLANTA Y EQUIPO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

Sl NO
IMPORTAC IONES @ EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE
REDESCUENTO @ LEASING @ TRASFERENCIAS @ Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

Comercio al por mayor de productos farmaceuticos, medicinales, cosmeticos y de tocador

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

o LN

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

Eal S

o

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

I1. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
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 satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. ) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y]|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la|
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMAY HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTAY VERIDICA@TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
J

L

| g7 - ’
S/ @ M;’{M*/

\) Airmﬁéliente / Reppéentapfe Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE E%REV‘STA (. X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad ‘ 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: aceptapo (] RecHazaoo (]
6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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Bogota D.C.

Distiguido Cliente; Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos
No 009 de 2016, de It Superintendencia Nacional de S
entidad sometida al Control y Vigilancia de Ta Sy,
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.,

ASEGURADOR

s permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del
alud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio
perintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |

......... L. de a Cireular Externa
para la Subred Intcwadq de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como

a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

PROVEDOR

Oi‘RO CUAL:

INDUSTRIAL

AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD

MIXTA COMERCIAL

[._] FARMACEUTICA SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:

TRANSPORTES OTRA.

PRIVADA

@ EXTRANJERA

ASEGURADOR

SERVICIOS

on CODIGOS C11U AC’[‘IVWFA.D.LLAN.QNLAH
s oo 4645 —
) ; SECUNDARIA:

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO. GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL o o T T e TR AN
ARTICIPA TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION

JULIETTE ANNELIESE ALLERS TEJADA 1134% e (x] ce (O ]
GRUPO FIELD PROVIDER S.AS. 70.00% ~ |ec[] cr -J T 777189-2225813
LIVAR GROUP S.A. 7.83%  |eo ] en () ] 2264289-1-783969

) orrd
G. CORE INC 7.83% ce[ ] ce @ T li N1 orrd X 133588877-2-2017

31.953.262
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374.936.288 45.106.147.783
94.603.848 |l N 20.335.377.415
4.171.218.407 | N -
135592715 ] L 24.770.770.370
ARRENDAMIENTO, RENDIMIENTO FINANCIERO Y DIFERENCIA EN CAMBIO
DIFERENCIA EN CAMBIO

ACIONBS INTERNACIONAL

In

IMPORTAC IONES %) exporTaciones INVERSIONES

OPERACIONES BE @

REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA @

EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS

Ko
Declaro expresamente que:

1. Los recursas que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio. actividad o negocio):

Comercializacidn de insumos hespitalarios, equipos médicos, instrumental quirurgico y medicamentos. j

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiana
La informacion suminisrada en este formulario ¢s veraz y verificable. y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
Clausula para apoderados: Certifico que toda ku informacion suministrada y de la cual no soy titular ha s

1do abtenida de acuerdo con los parametros establecidos lepalmente.
Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrate NO se destinaran a Ia financiacion del terrori

Smo, grupos terroristas o actividades terroristas.

R WP

Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

Fotacopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo eravable declarada.

Estados Financieros del ultimo periodo disponible, ex,
APODERADO

Adjunts poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

TE w1

pedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cli

ente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones imparticas por la Superintedencia Nacional de Salud v los
estandares interacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a Jos dispuesto en el literal b del articulo 2 de la Leyl38] de
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control def Javado de
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tumbien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha digposicidn. no son
activos y el financiamiento del terrorismo, por 1o que en principio su utilizacion no
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Pary efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ES . con Nit 900.959.048-4, ubicadn en la Calte 9 No 39-46. teléfonn 7560305 Cualguier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada
Declaro expresamente:

L. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE vlo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suminisiramos nuestros
datos para todos los fines precontractuales ¥y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

[L. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicates finalidades: a) El
tramiote de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la [ yio alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riespos. <) La gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control ¥ la prevencién del
riesgo. ¢) La biquidacion y pago de cuentas. 1) Todo fo que involucre la pestion integral de los bienes v servicios contratados g} Controlar el cumpliniiente de los requisitos para
del Sistemu General de Seguridad Soeial en Salud. b La elaboracion de estudios (éenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud i) Envio de
informacion relativa a encuestas de satisfacion de olientes ¥ usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con ly salud. j) Realizacion de encuestas sobre satislaccion
en los servicios prestados por la ESE ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yioa 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 replamentaciones aplicables. 1)
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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados padran ser compartidos. transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: 1) Las peronas juridicas
que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ¥/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center, iavestipadores, compafias de asistencia medica, abogados internos ¥ esleernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contraparles que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Juridics legalmente autorizada
para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, fa seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como
para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplic con las
finglidades del tratamiento.

accedere a los servicios de salud

5. DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas los respuestas @ fns preguntas que me han hecho o me haran sobre datos persotiabe

nsibles. de conformidad con la dufinicion legal vigente Ea conscewencia. no he sido obligado o
respandurlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por Jo que autorizo expresamente para que se lleve 1 cabo of (ratamicnto de datos cnsibles. e especial. Jos relativos de Ja salud v los datos biomdtricos, En todo cuso. para cleclos del
presente formulario de conocimicnto del clienie o contraparte, sc debe tener en consideracion que ¢l capitulo NI del Titulo | de la Cireutar Basica Juridiea de la Superintendencia Financicra de Colombia 3 Cirenlar Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. )

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son [acultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifos v adolescentes. En onseeuencia, no hemeos sido ohliy;
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titslar de la informacion. nos asisten los dercchos previstos en la Loy 126
las informaciones que se hayan recowido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de L informacion son la Subred Integrada de Sersicios de Safud Sur Occidente ESE s/o sus Unidades
Peestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados dul Tratamicnto de los dalos que s compartan. transficra, tronsasitan, cnireguen o dnulguen. ¢n
desarrolio de Tos previsto en o Hiteral ¢) del numeral 3 anterior. serdn a) La Subred Integrada de Sen icios de Salud Sur Occidente ESE 370 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 3946, Bogota DC. Telefono

- D20, pogold DO,
7560503 Fomail: dirfinancicratasubredsuroccidente. ov.co ¥ cualquicr atra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dotos para cfectos de la prevencion y control del fraude.

ados 4 responderlas.
6 de 2008 v 1381 de 2012, En especial. of derecho a canocur, actaatizar, rectificer, revocar y

9. AUTORIZACION: De mancra expresa. AUTORIZAMOS o tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles v aulorizao. de ser necesario. l translferencin nacional ¢ internacional de Jos misimos, par |
lnalidades v cn los terminos que nos fucron informados en of presente documento,

as personas. para las

COMO CONSTANCIA DETIA)
SUMINISTRADC |

2 Indice Devecho

RECHAZADO




el Gocstarih dn Salind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
al Subred Incegrads de Servicios de Salud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARTO VERSION: 02
W 55 occidente ESE FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA; 2017-08.22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2021-11-22 CIUDAD: BOGOTA DEPARFAMENIO: I CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Process de Conocimie to del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extema Ne 009
de 2016, de la Superiniendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso &5 de caracter obligatorio 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cecidenie ESE, como entidad sometida al
Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrarismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

[[) asecurabor l [x]rrovepor l [Jcontrarista | [0 rarnicurar ID 0TRO ICUAL:

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: | LABORATORIOS GOTHAPLAST LTDA NIT: | 830.061.856-1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
ORTEGA ZAMORANO NATALIA PATRICIA
Mol iy [x] NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION Lo e
CebuLapE O 52,155,749 BOGOTA 8/02/1993
FRCHA N",cl';“u;?m LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2:
1975-01-17 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD; DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CARRERA 72 A #70-17 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2248910
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
Nortega@®labgothaplast comco . www. labgothaplast com co
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
= PUBLICA INDUS TRIAL :
] O aercaa D SERVICIOS DE SALUD

0O wmra _‘ COMERCIAL
[X] rrivana D ASEGURADOR

D FARMACEUTICA O SERVICIOS FINANCIFROS |CUAL:

0O O transportes O oma
EXTRANJERA SERVICIOS

g NO)
RESPONSABLE: RENTA/CREE Sh  (NO)

8 ; LCA CODIGOS CI11 UACTWIIrD.ELuN.nnHI"_]
INFORMACION TRIBUTARIA i g I 3250 l 4659

< Ny i B mmcrmui SECUNDARIA: i
L] o s1 st )
GRAN CONTRIBUYENTE D . AGENTE RETENEDOR NO D AGENTE AUTORE TENEDOR NO -
II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS si[] o
POR SUCARGO O ACTIVIDAD E"Fﬁ“"”ﬁi‘l GLUIN GRADO O TIFO DE PODER PURLICO SI Q NO
POR SUACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBRLICO GENFRAL sI U NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIKUTARIAS EN OTKO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA si[) wo

e ey
Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique;

111, IDENTIFICA€TON DE ACCIONISTAS, SOCI0S, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIK UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
RAFAEL EDUARDO ORTEGA SILVA 30%  JeeX) e ml] w(] om{] 17.122.647
CARMEN PATRICIA ZAMORANO DE ORTEA 28%  |ee® ex (] m] ~J or(] S1.57781
CARLOS RAFAEL ORTEGA ZAMORANO 21% ce[J) mJ s or{ ]| - 79.522.747 ©
NATALIA PATRICIA ORTEGA ZAMORANO 21% ce® ez ] s ] o] 7 52.155.749

IV, INFORMACION FINANCIFRA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $ 2.447.635.572.66 [lacTrvos ToTALES $ 24.788.997.077
INGRESOS NO QPERACTONALES MENSUALES $5.727.343 .41 [lPAsTvOs TOTALES $7.067.918.226
EGRES0S OPERACIONALES MENSUALES $2.075.020.278.91 r a7 0
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $28.791.130.66 ﬂPATRIM“mO $17.788.997.077
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RENDIMIENTO Y RECUPERACIONES




R A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
B e o servicios e S ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
N FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017.08.22
CUNCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES T GATOS BANCARIOS, GRAVAMEN MOVIMIENTOS FINANCIER(SS, DIFERENCIA EN CAMBIOS
= V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANIERA | Sl |, NO .
EXPORTACIONES D INVERSIONES [:]
LEASING (] TRASFERENCIAS O

Especifique cual:

PAGOS SERVICIOS D OTRAS D

i TIPQ PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
} FLORIDANINGEDO, | EE,ITU, PORTUGAL,
“ ENCARGO FIDUCIARIO 2003001772 ALIANZA FIDUCIARIA US 639.514 MURO, CHINA DOLAR- EUROS

VI DECLARACION DKL - ‘RIC:EN DE LOS DINEROS (FONDOS

Declaro expresamente que: =
1. Los recussos que poses la Empresz proviensn de las siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, activided o negocio):

FABRICACION Y COMERCIALIZACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS QUIRLIRIGICOS. ]

~
2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectian dentro del Marco Legal, Los recursos que poses NO provienen de actividades ilicitas de confarmidad con el Codigo Penal Colomhiano,
3. La informacitn suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarls cusndo asi s Tequiera.

4. Cléusula pars apoderados: Certifico que toda la infarmacion suminisirada y de la cual no soy titular ha sido obtenids de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a !a financiacion del terrorisma, ETUpOs terrarisias o actividades rerroristas.

VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS

L Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio,

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.,

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

4. Futocopia Daclaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado,

5. Estados Financieres del ultimo periodo dispanible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yho dictaminados segun sea ol caso,
APODERADO

nia poder debidamente firmade con reconocimisno ante Notario Puhlico.

VUL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
C RACIONES

L. Que los datos personales solicitados en el presenie formulario de Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicionss e instrucciones impartidas por la Superinedencia Nacional de Salud y los estandares
intemaciongles parz la Prevencion y el Conirol del Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

7. Que conforme a los dispuesto en el litoral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, Jos disposicinmes que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenicdos en dicha dispasicion, no son aplicahlas a lag|
bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevanciin, deteccibn, monitores y control del lavado de activos ¥ el financiamienio del terrarismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizscion
o st titudar, 2 cual proviene de la Ley, <. .

<. Qe loz datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposi
4. Que los dutns tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo 2 emitir | siguie

iones logales vigentes,

AUTORIZACION

Para eficton de la prasente autorizaciin, eniigndase por LA ESE, Subred Inicgrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, can Nit 900.959.048-4, uhicada en la Calle 9 No 30-45, teléfuno 7560505 Cualquier enfidsd o
Unidad Prestadora de Servicios de Salud, contotada directs o indirectamenta por la misma Brtidad antes mencionada.

Declare expresamente; 2

L Que para efictos de acceder & la contratsciin ylo prestaciin de servicios por parte de la ESE e alguna 5o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todas
los fines preconiractuales y contractuales que comprende las sctividsdes de prestacion de servicios de saiv

M. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios do Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTOQ DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pare las siguientes finalidades: a) El tramiote de
solicitud de vinculacian como consumidor, clisnte, deudos, contraparte contractual y/o proveedor de hisnas ¥ servicios. b) El procesn de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud, incluyendy la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La sjecucitn y &l cumplimiznio de contraros que celehre, d) El control y la prevencitn del riesgo. €) La liquidacion y pago de
cuentas. f) Todo lo que involucre le gestion infegral de los bisnes y servicios contratados. &) Conmolar el cumplimienty de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. h) La elaboracion de sstudios técnicos » estadisticas, encuestas, andlisis de tendenciss del mercado ¥, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de informacian relativa & encuestas de satisfacion de clientes
Y wsuarios y ofertes comerciales de venta de setvicios de salud ¥ otres servicios relacionados con J salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud. k) Envie de informscion de Sujetos de tributacin en los Bstados:Unidos al Infernal Revenue Service (TRS) y/o & la -Direccion de Impuestos y Adusnas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informucion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colomhiz
™) La prevencitn y control de Lavado de Adfivos y I Findiscian del Terrorismo,

2. El trsiamiento podrd ser realizado directamente por citadz Entidad o por los encargados del tratamiento que ells considers necesarios,

3. USUJARTIOS DE LA INFORMACTON: Que los dstos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: 8) Las peronss juridicas que tienen la
w|ealidad de zsociadas o vinculadas a la ESE ¥/o Unidades Prestadndss de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios pars el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE,
/0 las Unidades Prestadores de Servicios de Salud, tales como call cenier, investigadores, compadias de asisencia medica, abogados intemos y extesmos, entre otres, c) Los clientes y coniraparies que inlervengan en el
procesa de celehracion, ejecuciin, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venia de hienes y servicios . d) Les personas con les cuales 'a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de,
parz efecto de la celebracion de contratos de Seguros y/o resseguros. e) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquir iza persona juridica legalmente autorizads para ls administracion de bases de datos para efectos de la prevension y
control de fraudes, la seleccitn de resgos y control de requisitos pars acceder al Sisterna General de Segurided Social en Salud, asi como pasz le elaboracion de astudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACTON A TERCERDS PAISES: Que en determinadas situaciones 5 necesario realizar transferencias intemacionsles de mis datos para cumplir con las finalidades




s B SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
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; TRt FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-23

&

5. DATOS SENSIBLFES: Que son faculiativas las respuestas o las pregunias que me han becho o me haran sobre daios personales sensibles. de confrmidad con la definicion legal vigenie. En consecuencia, no he sido ohfigado a responderias, que lo
he hecho de mangra voluniasia, por lo que auiorize expresamenic para que s¢ love a cabo ¢l watamisnio de datos sensibles, on sepecial, los rclativor de ln salud y les dates biométrisos. En todo caso, para efecios del presentc formulaio de
conncimienta del clienis o coniraparte. se debe tensr en consideracidin que el capimlo X1 del Titulo I de la Circuiar Basica Juridica de la Superiniendencia Financiera de Colomibia y Circular Exioma 009 de la Superimicndencia Nacionalde Salud, exigen
las mizmas,

£ DATOS PERSONALES DE NTRAS, NIROS Y ADOLESC ENTES: Que son facultaivas las respoestas a las preguntas sobre datos de nifias: nifios y adolescenies, En onsecuencia, no hemos sido obligados 2 responderlas.

7, DEREC HOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de |8 informacion. nes ssisicn los derachos provisios on la Ley 1224 de 2008 y 1581 de 2012, En gspecial, of deracho 2 conocer, actualizar. rectificar. revocar y suspender lag
informaciones que s¢ hayan recegido sobre mi,

8. RESPUNSABLES Y ENCARGADCS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los reap hies del de la init itm son la Subred Iniegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud, cuyos dutos de contacto s¢ inchiyeron en el encabessdo de 2sta autorizaciin. En todo caso. log sncargados del Trsinmiznio de los dates que se compartan, transfiera, ransmiian, entregwen o divelguen, en dessrmollo de los previsio
en el Jiteral €) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subved Iniegrads de Servicios de Solud Sur Cesidenic ESE yfo sus Unideder Presundores de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC, Telefonn 7560505 E-muil:
dirfinancierafinubredsiroccidente gov.co y cusiquier otra persona juridics legalmentz auiorizads para le adminisiracion de bases de daios pars efectos de la prevencidn y controf del fraude,

9 AUTTORIZACTOIN: De manera expresa, AUTORIZAMOS 2! tratamienio de los datos personales incluidos los sensibles y autarizso, de ser nocesatio, |8 wansferencia nacional e internacional de los mismos. por las persanag, para las fiosfidades y en
los terminos que nos fucran informados en el presente documenio.

DX.FIRMA Y HUELLA
COMT CONSTANCIA DE HABFE LEIDO, ENTENDIDG Y ACEFTADO LO ANTERIOR. DECTARD QiR LA TNFORMACION QT HE SUMINISTRADC ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5118 PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCTUMENTO

i /’/5

Firma Cliente / Representante Legal Hutlls Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACTON DE INFO!
L.Fechs 2. Ciudad I 1, Fecha 2, Ciudad |

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Carge de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevisia: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5, Observaciones:
6, Resultado de la Entrevista: ACEPTADO U RECHAZADO D

6, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




BEN .. e

. Sur Occidente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA:

2021-11-22 CIUDAD:

MEDELLIN

DEPARTAMENTO:

ANTIOQUIA

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Clieate: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilaneia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

CLASE O TIFPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

o

{Jasecurabor | | (Jeovratista I (0 rarncuiar ID OTRO ]CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL: | RP MEDICAS S.A NIT: 811019499-7
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
CUARTAS GUZMAN CARMENZA
CEDULA DE . FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAROE EXERDICIOS AAAA/NM/DD
CEDULA DE '
S| 3 43.628.033 MEDELLIN 17/11/1995
FECHA NACIMIENTO z : 7 = T ;
i LUGAR NACDMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD {1): NACIONALIDAD (2):
1978-09-07 MEDELLIN ANTIOQUIA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TRANSVERSALG # 45-135 MEDELLIN ANTIOQUIA COLOMBIA (604)2684904
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
senviclientebagota2@rpmedicas.co www.rpmedicas.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CTUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CALLE 25G#75-47 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA (601)7456807
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
B PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD
Q MIXTA D COMERCIAL —
e O rarvaceumea | [ sERVICIOS EINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA D ASEGURADOR
0 0O [} ransporTEs ) oma E e
EXTRANJERA SERVICIOS
©h TR TS CODIGOS C11U ACT!\"FQA!EJ%
INFORMACION TRIBUTARIA ’ R S 4774 4659
RESPONSABLE: RENTA/CREE o wa i () (NO) = "
x0y D Q D PRINCIPAL{X) SECUNDARIA:
SI N
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR

st (X
NO D

1L DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA © TIENE A SUTCARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER FUBLICO

POR SUACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACION
AGROPECUARIA POSADA & CUARTAS Y CIA S|  3686%  |cc[Jce () mi] wfX) o[ 811.008.976
FUNDACION ANTENA 4741% |jec[JeeJ m]) ~fX] or(T] 900.608.218
CARMENZA CUARTAS GUZMAN 560%  |cc ) ce ) ] ] ow{] 43.628.033

ce() ce() i)

TV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

2.915.179.333 JACTIVOS TOTALES

56.619.801.000

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

684.081.500 |[PASIVOS TOTALES

22.004.343.000
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EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 438.559.666 | | TSR
CONCEPTQ INGRESOS NO OPERACIONALES: RECONOCIMIENTO INTERESES EMPLEADOS, SOCIEDADES, ARRIENDO,CONSTRUCCION,SEGUROS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: HONORARIOS,IMPUESTOS,GASTOS DEL PERSONAL, ARRIENDOS SEGUROS MANTENIMIENTOS
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA ENTRANJERA:

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES D
OPERACIONES DE E:] B :

REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS D Especiﬂque cuak COMPRA DE DIVISAS,PAGOS

PRESTAMOS MODENA Q D

EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS QOTRAS

TIPC PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
COMPENSACION 10810499 BANCOLOMBIA 100,000 | PANAMA | PANAMA USD
VE DECLARACION DEL GRIGEN DE L0S DINEROS /FONDOS

Deelaro expresamente que:

1. Los recursos que posee la Empresa provienen de Ias signientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

t comercio al por menar de productos nuevos en establecimientos especializados, comerclo al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.p.c maritenimiento y reparacion ]

2, Las actividades realizadas por ln Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienes de actividudes ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano,
3, La informacion suminisrada en este formulario es veraz ¥ verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de ln cual no soy titular ha sido obtenida de ncuerdo con los parametros establecidos legalmente.
5, T.os recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terroriso, grapos terroristas o actividades tervoristas.
VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
1, Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
1. Fotocopia del Registeo Unico Tributario RUT,
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa,
4, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado,
5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normias vigentes, certificados yio dictaminados ssgun sea ¢l caso.
APODERADO
Adjunta poder dehidamente finnado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES |

1. Que los datos personales solicitados en el presente formmlario de Conocimiento del Cliente son regidos atendienda las disposiciones e instrucciones jmpartidas por I Superintedencia Nacional de Salud y los|
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives ¥ la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ja Ley1581 de 2012, las disposicianes que buscan In proteccidn de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dichd disposicion, no son
aplicables a Jas bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1n prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del termorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de uba autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio 1éenica del riesgo se tratoran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

ACTORIZACION

Pam efectos de la prescite autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada ¢n 1a Calle 9 No 39-46, teléfono 7560503 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

1 Que para efectos de aceeder a la contratacion yo prestactn 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 precontmetuales ¥ contractuales gue comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamiente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: ) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes v servicios. b) El procesa de negociacion de contratos con ln ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadors de Servicios de Salud, incluyendo la detenminacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. €) La
liquidacion y pago de cuentas. §) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistemaj
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios benicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en genesal estudios técnicos del sector salud. §) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y wsuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de ributacion en los Estndos Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a ln -Direccion de
Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombin - DIAN en los ténninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a lns normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacian en virtud de tratados y scuerdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y In Financiacién del Terorisimo,

2. El tratnpuiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USTJARIOS DE LA INFORMACION: Qus los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para lo finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen In calidad de asocindns o vinculadas n ln ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailas de asistencia medica, abogados intemos y exteemos, entre otros. ¢} Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadaras|
de Servicios de Salud adelantes gestiones de parm efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reascguros. ) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de In prevension y control de frandes, ln seleccién de riesgos y control de requisitos para scceder al Sistema General de Segwridad Social en Salud, asi como pam la
elaborncion de estudios téenicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sifuaciones es necesario realizar transferencias imternncionales de mis datos para cwmplir eon las
finalidades del tratamiento,
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultarivas 1as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de confonnidad con la definicién legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado a
respanderlas, que lo he hecho de manera vohuntaria. por lo que mutorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo ¢f tratamiento de datos sensibles, en especial. los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso. para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contrapane, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Tirulo I de la Circular Bisica Juridica de la Supesintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismns,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencid. no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TTIULAR DE LA INFORMACION: Que como timlar de la informacicn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|
suspender las infonmaciones que se hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del yatamicnto de la informacion son la Subred Integrada de Senvicios de Sulud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Senvicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta mitorizacién. En todo caso. los encargados del Tratanento de los datos que se coinp itan, entreguen o divalguen. en|
desarrollo de los previsto en el literal e) del mumeral 3 anterior, serin : 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 8 No 3946, Bogota DC. Telefono
7560308 E-mail: di mcieral@subredsu idente.gov.co v cualquier otra persona juridica legalmenie autorizada parn Ia administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de Jos datos personales inchuidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los ferminos que nos fueron informados en 2l presente documento.

= TX. FIRMA Y HUELLA

COMO CINS TANC IA DE HABER LEIDO, ENTENDIIO Y ACEPEADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODASSUS PAR;I\'ES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

@WMQ@(%J

( / Firma Cliente / Represeniante Legal
et

X, INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad I 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacidn:
5. Obseryaciones: 5. Obsewaciimws:
6. Resultado de Ja Entrevista: acertapo ()  RecHazapo [
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-24 CIUDAD:

. BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMRCA

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supermtendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

GASEGURADOR ] .PROVEDOR l Dcomansm l D PARTICULAR |D OTRO |CUAL:
L. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZONSOCIAL: | ASEPSIS PRODUCTS DE COLOMBIA S.A.S wr: | 860,534,045-3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
ORTIZ ALIRIO ORLANDO
CEDULA DE X FECHA EXPEDICION
b e - NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION e
CEDULA DE
EXTRANJERIA D N/A N/A N/A
FECHA NACIMIENTO : ; - : : :
L D LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2);
1967-09-21 BOGOTA CUNDINAMRCA COLOMBIANQ N/A
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
AVENIDA CALLE 63 NO. 74B-42 BOD 7 BOGOTA CUNDINAMRCA COLOMBIANO 4166607
CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
proasepsis@proasepsis.com-vforero@proasepsis.com-blinares@proasepsis.com groasegsis_ccm_co
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
BUBLICA TNDUSTRIAL
] = () acwcoLa () servicios pE saLup
[ B MIXTA COMERCIAL
D FARMACEUTICA D SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
- PRIVADA U ASEGURADOR D
m TRANSPORTES u § OTRA,
EXTRANJERA D SERVICIOS
& » @ A CODIGOS CIIU ACTIVRaBE
m‘ro&;:;cl ‘g B ““E IBEU.-L‘RIA RENTA/CREE G A ) (NO) 2023
wo [ . PR.U\‘CIP.—\L. secunparts: [
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR SI G |AGENTE AUTORETENEDOR S

0 ®

v gl

CJ
ND-

IL DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXFUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJOQ DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADC O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U GFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifigue:

1IL. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

”Ofggﬁmﬁggfﬁ%‘;ML % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION
ELVIRA SANCEZ DE CARDENAS 2000% jcc @B ce (] mi] m{] om(] 41411711
IGNACIO EDUARDO SANCHEZ CHAVES 20,00% (cc @ c= (] =] w{) om(7) 19,145,777
HUGO HERNANDO SANCHEZ CHAVES 2000% |cc @ ce] mi7) w(]) om{]] 17,112,562
LEONOR SANCHEZ CHAVES 20,00% |jcc @ ce] 1] orr{_] 41,404,883
MARIA ELENA SANCHEZ CHAVES 2000% _|cc @ 2] m] wi] om{] 41527653
IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1,221,609,583 ACTIVOS TOTALES 12,774.176,000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 68,671,000 [PASIVOS TOTALES 4.,619,896,000
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 14.659.315.000 -

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 1,115,992,500 ilp.am:omo §,154.280.000
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CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: il DIFERENCIA EN CAMBIO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | SI - NO
IMPORTAC IONES i EXPORTACIONES . INVERSIONES D
|OPERACIONES DE
REDESCUENTO D LEASING g TRASFERENCIAS U Espcciﬁquc cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS D OTRAS G
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

UENTA COMPENSACI( 10002000436 DAVIVIENDA US 55000 PANAMA | PANAMA DOLAR

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

VL DECLARACION DEL ORIGEN PE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresz provienen de lag siguientes fuentes ( detalle ocupacion, oficio;, actividad o negocio):

( ACTIVIDAD COMERCIAL DE LA EMPRESA |
‘ |

2. Las actividades realizadas por la Empresa s efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
3. La informacidn suminisrada en este formulartio cs veraz y verificable. y me obligo a actualizarla cuando asi se requicra.

4. Cliusula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de Ia cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros cstablecidos legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a 12 financiacion del temorismo, grupos termroristas o actividades terroristas,

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ja Camara de Comercio,

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopiz del documento de identificacion del Representante legal de ln Empresa.

4. Fotocopia Declarzcion de Renta del ultimo pericdo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ¢l p te formulario de Conocimicnte del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los|
estandares intomacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Fmanciacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan Ia proteccién de datos personales y que se an contenidos en dicha disposicidn, no son|

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ja prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiantiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales sdicionales para cl estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vig

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier|
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por fa misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:

L Que para efeetos de aceeder a ly contratacidn y/o prestactn de servicios por parte de Iz ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salnd. debid Lsbilitadas in anestros datos|
para todos los fincs precor les v e les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

1L Que Iz ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Szlud, me han informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Saled, para las siguientes finalidades: a) El trimiote
de solicitud de vinculacién como o idor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de ries_gos. &) La gjecucion y el plimiento de o que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bnmcs y servicios t.ontrmdoa. 2 Cunlrolar ¢l cumplimiento de los requisitos para acceders a Jos servicios de salud de] Sistema
General de Scguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios técnicos , di is de t del do ¥, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacién
relativa 3 de satisfacion de ¢li y usuarios y ofertas comerciaies de venta de servicios de salod y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuesias sobre satisfaccion en Jos servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en Jos Estados Unidos al Intcrnal Revenae Scrwac (IRS) y/o 3 la -Dircecion de
Impuestos y Aduznas Nacionales de Colombia - DIAN en los téyminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), © a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. I) bia de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos interacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Actives y Ja Financiacion del Temrorismo,

2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del tratamiento que clla constdere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que|
ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivades de los contratos|
celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Senfxcms de Sa[ud. :a[@s como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados inlemnos y exteemos, entre otros. ) Los clientes y|
contraparies que intervengan cn ¢l proceso de cclebracion, &j on, ter v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto dc la celebracion de comws de scguros y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda. ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada par Ja)
administracion de basca de datos para efectos de Ja prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 2si como para la
claboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d imadas situac 2] io realizar transf ias intemacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicin legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
respenderias, que lo he hecho de manem voluntaria, por lo que sutorizo expresamente para que se Lleve a cabo «l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
{presente fornwilano de conocimiero del cliente o controparte, sv debe tener en consideracion que ¢l capitale XI del Titulo T de Ja Circular Pisica Juridica de ls Superintendencin Financiem de Calombia y Circular Externa 009 de In
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp 2 las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencie, no hemos sido obligades 8 responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revoear y|
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE vio sus Unidades
Prestadoms de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeren en el encobezmdo de esta autorizeion. En todo easo, los encargedos del Tratumtiento de los datos que se compartan, transfiers, transmitan, entreguen o divalguen, en
desarrollo de los previste en el literal £) del numerat 3 anterior, serin ¢ a) La Subred Integreda de Servicios de Salud Sur Occidento ESE y/o sus Unidades Prestedoras de Servicies de Salud (Calle 9 No 3946, Bogote DC. Telefono

7560505 E-mail: dirfinonciera@yubredsuroccidente gov.cp y cualquier otre persona juridica legalmente autorizeda para la administracion de hms de dnms para nfec:os ﬁn ln prevencion y control del fraude.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos T les incluides les ibles ¥ autorizao, de ser I Cla | ¢ internacional de Jos mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los terminos que nos fueron i dosenel p d
IX FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMOEL P DOCUMENTO

( _ e J

Firma Clicute / Represemtante Legal ;! 0

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2. Ciudad l 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de [a Entrevista: acerrano () recmazavo ()
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-24 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamisnto de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5,2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter abligatoric para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ ASEGURADOR | ROVEDOR | C()NTRATISTA | (] earmicuiar | OTRO |CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON 50CIAL: l M&M EQUIPOS MEDICOS SAS NIT: | 830146016-6
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
GONZALEZ N/A DAVID
CEDULA DE — ] FECHA EXPEDECION
T i [(X] NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION PP
CEDULA DE
A O 19,416,437 BOGOTA 1543/1979
FECHA NACIMIENTO
AAAAMMIDD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
16/10/196 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO N/A
DIRECCTON DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Calle 98 No. 70-91 OF 911 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO 7449870
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
comercial @ mmequiposmedicos.com.co www.mmeguiposmedicos.com.co
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CTUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTTVIDAD ECONOMICA:
[ rosLca INDUSTRIAL —
p— AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD
[} mmxTa COMERCIAL
— FARMACEUTICA SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA ASEGURADOR )
=) TRANSPORTES OTRA,
EXTRANJERA 2 sErvicios
& — A CODIGOS CI1U Acrwt@ﬁuggmmmj
isn
INFORMACION TRIBUTARIA RENTA/CREE WA O (NOy 4659 4645
RESPONSABLE: (NDY)
» ®0) @ @ D PR]NCIPAL SECUNDARIA: @
. - st () st
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR = AGENTE AUTORETENEDOR ——t
NO NO (X))
11, DECLARACTON PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SUCARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO D RECURSOS PUBLICOS SE @ NO {ﬁl
PFOR SUCARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO Q TIPC DE POQDER PUBLICO s1 @ ™NO
IPOR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL S1 NO IE
5 USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A CGLOMBIA 51 NO

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique;

L. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, 50CIOS5, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
TIPO DE IDENTIFIC NUMERO IDENT
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION ACION UMERO IFICACION

v ) orr{_) 19.400.461
ne{_) orrd_] 35.513.222
i orr{_)
NI’I@ om@

Manuel Ricarde Gonzalez Diaz 50,06%
Floralba Forigua Silva 43,00%
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IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 421.812.596 [ACTIVOS TOTALES 4.766.200.773
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 9.912.531 [PASIVOS TOTALES 902.559.531
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 361.078.143 PATRIMONIO 3.863.641.242
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 12.101.709 e
CONCEPTOQ INGRESOS NO OPERACIONALES: Intereses, Recuperacion y Aprovechamienteo
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: Gastos Bancarios, Entereses, Diferencia en cambio, Descuentos comerciales
V. ACTIVIDAD DE OFERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANIERA: s1 NO

IMPORTAC IONES X EXPGRTACIONES INVERSIONES
OPERACIONES DE
REDESCUENTO B LEASING @ TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA D
EXTRANIERA PAGOS SERVICIOS OTRAS

TIPQ PRODUCTO No DE1L PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

CORRIENTE 474769999704 DAVIVIENDA USD 25000 ‘ cur o UsD

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

Comercializadora de dispositivos médicos de alta calidad. ]

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marce Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codiga Penal Colembiano.
3. La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la ¢ial no soy titlar ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

5. Los recursos que sc deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la finaneiacion dal terrerisme, grupos terroristas o actividades terroristas.

VIL DOCUMENTOS REQGUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2, Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT.

3. Fotocopia del decumento de identificacion del Representante legal de 1a Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarade,

5. Estados Financieros dsl ultimo periodo disponible, expedidos de conformaidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con recenocimiento ante Notario Publico.

Viii. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articule 2 deo la Lay1581 ds 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha disposicién, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoree y control del lavado de activos vy ¢l financiamiento del terrorismo, por Io que en principio su utilizacion ro
rqueriria de una autorizacién de su tinular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual pracedo a emitiv la siguiente:

AUTORIZACION




e ot S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT022
Subred Intograds de Sevicos de Solud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

‘g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

iz Sur Occidente E.S.E.

Pura efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en Ia Calle 9 No 39-46, teléfona 75605035 Cualquier
entidad o Unidad Prestudora de Servicios de Salud, ¢entrolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacién yo prestacén 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 precontractuales y contracmales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

il. Que la ESE w'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados ¢ Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El
trimiote de soliciud de vinculacién como consumidor, cliente, dendor, contraparte confravtual wo proveedor de bienes y servicios. by El proceso de negociacidn de contratos con Ja ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de mrifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucién y el cumplimiente de conteatas que celebre, d) El control v l2 prevencidn del
riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tode lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el enmplimiento de los requisitos pura uccedere a los servicios de salud
del Sistema General de Seguiidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas. andlisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de
wformacion relativa a encuestas de satistacion de clientes y usuarios y ofertas comercizles de venta de servicios de salud y orros servicios relacionados con Ia salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion
en los servicias prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributagion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) o nla -
Direceidn de Tmpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forsign Account Tux Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de watados y acuerdos miernacionales suscrites por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos v la Financiacién de! Terrorisme.

2. El watamignto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamientc que ellz considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser comparticjos, transmitidos, entregados, transferidos o divilgados para la finanlidades mencionadas a: 2) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinenladas a la ESE wo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. 1) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los centratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifus de asistencia medica, abogados internos y exteernes, entre otros. ) Los clientes y]
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de lu celebracion de contratos de segures y/o teaseguros. 8) A la UIAF, Fasecolda, y= cualquir otra persena juridica legalmente autorizada
para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleceion de riesgos ¥ contol de requisitos para acceder al Sistema Giengral de Sepuridad Social en Sehid, asi como
para [a elaberacion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERCS PAISES: Que ¢n deteyminadas situaciones es necesario realizar transferencias interacionales de mis datos paru cumplir con las
finalidades dei tratamienta.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a kis prepuntas que me han hecho o me harn sobre datos personales sensibles, de conformidad con ke definicion legal vigente. En vonsecuencia, no he sido obligado g
responderlis, que lo he hezho de manera voluntaria, por Jo que autarizo expresamente pura que se lleve a cabo el matmiento de datos sensibles, en cspecial, los relativos de I salud ¥ los datos bioméirieos, En todo caso, para efectos del
ipresente formulario de cunceimiento del cliente o contraparie, s¢ debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del Titulo | de fe Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extcrnz 009 de la
Superintendencia Nagionalds Saluck, cxigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son factilfativas las respucstas a lag preguntas sobre datos de nifias, nifios ¥ adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7- DERECTIOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informucién, nos asisten los derechos previstos on la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, of derecho a conocer, actualizar, rectificar, revagar ¥
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS iNFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente ESE yfo sus Unidades,
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyes datos de contacto se incluyeron en gl encabezade de csla auturizaciée. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos GUe s¢ compartan, wansfiera, tansmitan, entreguen ¢ divalguen, en|
desarrollo de los previsto on of Kieral ¢) del mameral 3 anterior, seran : a) La Subred Iateprada de Servicios de Sahid Sur Qceidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salad (Calfe 9 No 39-46, Bogota DC, Telefono
7568505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroceidente gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

LAUTORIZACION: De manera cxpresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamizalo de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ jnternacional de log mismos, por las personas, para las
finzlidades ¥ ¢n los terminos que nos fueran informados cn el presente documento.

1X. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
BS EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENT(

| =2

G
R
TR
Firma Cliente ! Rep Huellx Tidics Drerecho
ERINTH S H
X. INFORMACION DE ENTREVISTA ML Lo )i(flﬁFORMACION DE VERIFTCACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2. Ciudad I 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionaria o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: 4. Lupar de Ia verificaciin:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista: aceprapo []  reciAzaDo
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: [24-11-2021 CIUDAD: COTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

| @ONTRATISTA | @ PARTICULAR |@OTRO |CUAL:

L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

([)rsecurapor |

RAZON SOCIAL: | BECTON DICKINSON DE COLOMBIA LTDA. NIT: | 860.020.309-6
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
CASTRO RIVERA CAROLINA
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAMMIDD
CEDULA DE ,
EXTRANJERIA [[:]] 52.717.968 BOGOTA 2000/04/10
FECHA NACIMIENTO
AAAAMMIDD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1982/02/27 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Vereda Vuelta Grande a 150 mts de la glorieta Cota Cundinamarca Colombia 7566060
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
licitaciones.col@bd.com WWW.BD.COM
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD

E]] MIXTA
PRIVADA @ ASEGURADOR

COMERCIAL

@ FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:

@ TRANSPORTES

@ EXTRANJERA

SERVICIOS
LCA. CODIGOS CI1U ACTIV
o ASIBUTARIA RENTA/CREE VA D (NO) | 4645 4569
@ PRINCIPAL SECUNDARIA: @
SI NO SI SI
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
@ NO NO [
II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO s1 NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL s1 @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA st (] ~o (]

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

1L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

BECTON DICKINSON WORLWIDE

Pt 99%, cc @ CE. T.L @ NIT@ OTR(@ 1137411
cc. (] ck. O 1] ~n{") orro[)
cc [[:]] CE. D T.I. NIT OTRO@
ce.(Jee(d () wir(_J orro()

1V. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 12.601.087.166 "ACTIVOS TOTALES 140.752.095.000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 2.158.750 "PASIVOS TOTALES 65.461.877.000




) - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022

o Subrad Integrads de Servicos de Salud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 11.154.948.916 |
PATRIMONIO $75.290,218.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 19.315.583 |
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

| SI NO O
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES O
OPERACIONES DE @ @ @
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especiﬁque cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

Cta compensacién | 36189124 Citibank 3.000 New York |EEUU uUsD

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

Venta de dispositivos e insumos para laboratorio clinico.

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
3. La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaracion 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 segun sea el caso.

APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIIL. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son|
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

II. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote|
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) Lal
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) 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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que|
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos|
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para lal
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado a|
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial. los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso. para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios y adolescentes. En onsecuencia. no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho a conocer. actualizar, rectificar. revocar|
v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude
9.AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao. de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA 'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Digitally signed by CAROLINA
CAROLINA CASTRORIVERA
Date: 2021.11.24 09:38:41

CAROLINA CASTRO RIVERA ~ CASTRORIVERA 45

Firma Cliente / Repr Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT-022

.- Secretaria de Salud -
Subred Integrada de Servicios de Salud VERSION: 02

L
B o occdene ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
FECHA: | 23/11/2021 |CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

@ASEGURADOR | ‘ @ONTRATISTA ‘ @ PARTICULAR ‘@ OTRO ‘CUAL:
I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZONSOCIAL: | INVERSIONES DRILLTEX SAS nr |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
LATTANZIO RESTREPO CARLOS ALBERTO
CEDULA DE ] FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAANMMIDD
CEDULA DE
EXTRANJERIA ) 19.304.899 BOGOTA 23/12/1976
FECHA NACIMIENTO ] ] ] ]
ANV D LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
15/12/1954 CALI, VALLE VALLE COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
AV CL 80 # 69-70 BOD. 18 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 5330600
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
gerencia@drilltex.net www.drilltex.net
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
@ PUBLICA @ INDUSTRIAL
@ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
@ FARMACEUTICA [[j SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@ @ TRANSPORTES @ OTRA,
EXTRANJERA @ SERVICIOS
SI I.CA.
) o @ CODIGOS C11U ACTIVIPAD_ECO.N.O.MLC_W
INFORMACION TRIBUTARIA T . ) (NO) _ﬂ 4659 [
RESPONSABLE: (NO)
NO) @ PRINCIPAL: SECUNDARIA: @
] NO X
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR SI AGENTE AUTORETENEDOR SI m
O No (7] No (7]
11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS Sl @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO Sl @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL Sl @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI D NO [x

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

I111. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) TIPO DE IDENTIFICACION

% PARTICIPACION NUMERO IDENTIFICACION

CARLOS ALBERTO LATTANZIO RESTREPO 63% cc. 19.304.899

ce () =.dJ nt() otrd )

LYDA PALACIOS ABAD 37% cc. 41.638.318

CE. @ T.I,@ NIT@ OTRO@

ce (Jce 0O () w0 otro(]J

OTRO@

ce(Jeed ) nr(J

1V. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

$524'229.473.00

IACTIVOS TOTALES

$22.944'452.088.00

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

$230'290.868.00

PASIVOS TOTALES

$2.549'633.864.00




d Secretoria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
!- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Sur Occidente ESLE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $293'573.753.00 L
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $97'797.692.00 ALRIMCNIS) $20.394'818.224.00
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: Arrendamientos DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: Gastos bancarios-diversos DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S|

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE
REDESCUENTO @ LEASING @ TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CTA AHORROS # 80100003366 BANCOLOMBIA PANAMA PANAMA |  DOLAR

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

[ IMPORTACION - DISTRIBUCION DE ELEM. MEDICOS ELEM. PERFORACION SUELOS ]

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

o~ LN

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

S

o

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

I1. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y 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 accedere a los servicios de salud del Sistema
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 satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la|
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a|
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Béasica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 2021-11-23 CIUDAD: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
@ASEGURADOR (X )prOVEDOR @ONTRATISTA @ PARTICULAR @ OTRO  |CUAL:

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: DISTRIBUIDORA COLOMBIANA DE MEDICAMENTOS S.A.S DISCOLMEDICA S.A.S NIT: 828.002.423-5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: .
CORTES CUBILLOS ADDY FERNANDO
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
CIUDADANIA | X] NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION AAAAMM/DD
CEDULA DE
ExX TR AN gERiA ) 7.727.146 NEIVA 3/04/2002
FECHA NACIMIENTO
AAAAMM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1984-03-22 NEIVA HUILA COLOMBIA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CARRERA 12N° 1232 NEIVA HUILA COLOMBIA 8715505
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
gerencia@discolmedica.com.co - licitaciones@discolmedica.com.co www.discolmedica.com.co
DIRECCION SUCURSAIL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Calle 15 N° 33 08/02 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 7023267
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
UJ @ @ AGRICOLA @ SERVICIOS DE SALUD
@ MIXTA COMERCIAL
@ FARMACEUTICA @ SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
PRIVADA @ ASEGURADOR
@E @ @ TRANSPORTES @ OTRA,
XTRANJERA SERVICIOS
SD o @ LCA. CODIGOS CII1U ACTIV
% - G-4773
INFORMACION TRIBUTARIA VS N A s (noy | G4645 ll
O (NO) @ @ [[:]] PRINCIPAL SECUNDARIA:

SI NO SI @ SI @
GRAN CONTRIBUYENTE @ AGENTE RETENEDOR NO m AGENTE AUTORETENEDOR NO

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS SI @ NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI @ NO
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI @ NO
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA SI NO @

Si contesto afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

II1. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL %
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
HOLDING MENDEZ HERNANDEZ S.A.S 90,00% |c.c.(] cE ) i) ~X) or ] 901.461.912-8
LEONARDO MENDEZ HERNADEZ 500%  |cc.(X) ce(J ] ~{J om(] 1.075.282.202
RICARDO MENDEZ HERNANDEZ 500%  |cc. (X ce () () ~(J om(] 1.075.315.426
ce(JeeJ t ) m orr{_]

IV. INFORMACION FINANCIERA
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INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 19.745.429.799 ||ACTIVOS TOTALES 106.704.955.393
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 15.660.368 [[PASIVOS TOTALES 52.891.135.891
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 17.841.817.394
PATRIMONIO 53.813.819.501
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 54.234.761
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RENDIMIENTOS FINANCIEROS, INGRESOS DE EJERCICIOS ANTERIORES Y DIVERSOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS
V. ACTIVIDAD DE OPERA CIONES INTERNA CIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST @ NO X

IMPORTAC IONES @ EXPORTACIONES @ INVERSIONES @
OPERACIONES DE @
REDESCUENTO LEASING @ TRASFERENCIAS @ E - .

specifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS @ OTRAS @

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, MEDICINALES, COSMETICOS Y DE TOCADOR

. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano.
. La informacién suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

0N oh W

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

N A WK -

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y
los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicidn, no
son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su
utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION
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Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505
Cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

I. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

II. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El
trdmiote de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c¢) La ejecuciéon y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién
del riesgo. e) La liquidacion y 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 accedere a los servicios de
salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1)
Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas
sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. 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
reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del
Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas
que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los
clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con
las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las

finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
S,
Firma Cliente / Represéntante Legal Huella Tndice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista: aceptapo (] recHazapo (]

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 23/11/2021 CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido C

ente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa No

009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

Activas y Financiacion del Terrorismo.

i - CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

() asecurabor \ PROVEDDR J Dcommnsn D PARTICULAR ID 0TRO |CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZONSOCIAL: | MEDICOX LTDA mr: | 830,142.523-0
[l : PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
N?PRESENTANTE oA MORALES GONZALEZ NELLY
CEDULA DE 7 ) FECHA EXPEDICION
E AN NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION i M
T ;
CEDULA DE
ol et O 51.829.794 BOGOTA 1984/10/31
FECHA NACIMIENTO
AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO; NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1966-07-12 LETICIA AMAZONAS COLOMBIANA
| DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
| CALLE 66 N° 19-36 OF. 301 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3125495
‘r I CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
licitaciones @ medicox.com.co www.medicox.com.co
| DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA; CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
5405,
CALLE 66 N° 19-36 OF. 301 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA s 13;;?;:35 "
TIPO DE EMPRESA: £ w ACTIVIDAD ECONOMICA:
‘ PUBLICA TNDUSTRIAL
D D AGRICOLA B SERVICIOS DE SALUD
a | MIXTA COMERCIAL
‘El - D FARMACEUTICA m SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
=) | PRIVADA D ASEGURADOR,,
O’ O ‘[ transrorres [0 oma
. EXTRANJERA SERVICIOS
o 3 LOA. CODIGOS C1IU ACTIV&M%
Pl s 4650
INFORMACIOGN TRIBUTARIA RENEACREE VA s (N 4645
RESPONSABLE: iy - s -
L 0 o) U I’RINC]PAL secunparia: [
v sl NO
GRAN CONTRIBUYENTE D @ AGENTE RETENEDOR ]S'J]() 5 AGENTE AUTORETENEDOR ilc) %

IIL. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

S]D

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADCO O TIPO DE PODER PUBLICO

o0

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

«d

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN (FIRQ PATS DIFERENTE A COLOMBIA

S]D

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
!, (DE REQUERIR UTILICE ANEXQ)

% PARTICIPACION

TIPO DE IDENTIFICACION N

'UMERQ IDENTIFICACION

JOSE HERMES GUZMAN ROCHA 50.00% X ce. [ mJ s ) orrd_] 79.333.927
NELLY MORALES GONZALEZ 5000%  |cc.(X) ce ] mfJ wfJ orrd ] 51.829.794

ce.[Jex Ol T.I.D NITD

otrd_]

ce.[) ce]) T.I.D NITD

OTRQD




Sacretaris ge Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
[ ] Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

L& Sur Occidente E.S.E.

i TV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES g 1,975,811,500 ||ACTIVOS TOTALES S 13,508,382,000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES tls 5,157,750 |[PASIVOS TOTALES S 5,519,844 000
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES g 1,648,379,167 AR 5 7.088,538,000
EGRESOS NQ OPERACIONALES MENSUALES B 19,976,834
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: INTERESES Y ARRIENDOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: GASTOS FINANCIEROS Y DIVERSOS

i V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

| REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | s NO
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES
OPERACIONES DE
REDESCUENTO U LEASING D TRASFERENCIAS D Espebifitiie cual
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS D QTRAS U

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTG | ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
L ! - V1L DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1, Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguienles fuentes ( detallc ocupacion. oficio, acuvidad o negocia):

COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, MEDICINALES, COSMETICOS ¥ DE TOCADOR.

2. Las acuividades realizadas por la Empresa sc efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posce NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con ¢l Codipo Penal Colombisna
3. La informacion suminisrada en este formulario es veraz v verificable, v me obligo a actualizarla cuando asi se requiera

4. Clausula para apoderados: Cenifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy utuler ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legaimente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinarap a la financiacion del terrarisme. grupos terroristas o actividades lerroristas

i E _VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Onglmll Centificado de Exi oy R Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercin.
2. Fotocopia del Registra Unica Tnhumrm RUT,
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ulumo periodo gravable declarado

§. Estados Financicros del ultimo periodo disponible. expedidos de yonformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca e caso,
APODERADO

Adjunta poder debid firmado con cnto ante Notarie Publico
y = i VIIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
: CONSIDERACIONES
1 Quc,!us datos personales solicitados en el presente formulario de Conccimicnto del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instrucciones imp, por la Superi ia Nacional de Salud y les|
para |2 Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p les v que se en dicha disposician. no son aplicables!

a lns bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion. deteccion. monitores v control del lovado de activos v ¢l financiamiento del terrorismo. por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una
autorizacién de su utular, la cual provienc de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del esgo se trataran observando las disposiciones legales vigentos.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo @ emitr la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicics de Salud Sur Occidente ESE. con Nit 900.959,048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46. teléfono 7560505 Cualquier entidad

0 Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indireciamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para cfectos de acceder a la mmrmr.-mn vlo prestacon de servicios por pane de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas. suminisiramos nuestros datos para

todos los fines pr les y que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: -

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes finalidades: 1) EI tramiote de
licitud de vinculacién como idor, cliente, deudor. contrapante contractual y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de

Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifes y analisis y seleccion de riesyos. ¢} La gjecucion v of plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y page de

cuentas, f) Todo le que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados, g) Conlrolnr el cumplimiento de los requisiios para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en!

Salud. h) La elaboracion de estudios técnicas , di andlisis de tends del mercado y. en general estudios Lécnicos del sector salud. i) Envio de informacian relauva a encuestas de sausfacion de

clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a o -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia -

DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en vired de tratados ¥ tcuerdos|

intemacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavada de Activos y la Finonciacian del Terrorsmo.

2. El ratamiento podra ser realizado directamente por citada Enudad o por los encargados del trulnrnwmo quc clla c,nnsldcrc necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que les datos suministrados podrdn ser dos. tr feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a- a) Los peronas jundicas que tienen

la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE /o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los upcrndmcs necesarios para ¢l cumplimiento de dercchos v obliguciones derivados de los contratos celebrados con la

ESE y/o las Unidades Prestadoras dc Sr.-n icios dc Salud, 1ales como c-all center. investi compaiias de asi ia medica. abopados internos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes v contraparies que intervengan

en el procesa de celebracion, 3 yli ion de contratos e compra-venta de hmncs ¥ servicios . d) Las personas con las cuales lo ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes|

gestiones de para efeclo de la celebracion de contratos de seguros ¥/o reaseguros. ¢).A la UTAF, Fasccolda, va cualquir oira persons jundica legalmente auton zada parn la admimistracion de bascs de datos para efectos de

la prevension y control de fraudes, la seleceidn de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboration de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaciones es necesario realizar transferencins internacionales de mis datos para cumplir con las

finalidades del tratamiento
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i ey Seccurs de Sed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
] Subred Integrada de Servielosde Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Sur Occidente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08.22

5. DATOS SENSIBLES. Que son facultaivas lns respuestas a 128 preguntas que me han hecha o me haran aohre datos personales sersibles, de conformidad con ln definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
respunderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo gue sutorizo expresamente para que se leve a caho ol tmiamicnto de datos sensibles, en especial, los relatvos de In salud v los dalos biométrices. En toda o, para efectos del
presente formulario de conueimiento del eliente o contraparte, s debe tener en considernoion que el capitulo X1 del Titulo § de la Cireular Busica Juridica de ls Superintendencia Finneiern de Colombia y Cireular Externa 089 de ln
Superintendencin Nacionalde Salud, exigen las mismes

6,DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas o las preguntas sobre datos de nifins, miios v adolescentes. lin onseeucncia, po hemos sido obligados o resjronderlak

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que eome titular de o informuciin, nos assten Jus deréchas previstos en 1o Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 Fn expecial, el derccho a conocer, actualizar, rectificar, reviear ¥l
suspender las informociones que se hoyan recogido sobre mi
4. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informieion son la Subred Integrada de Servieis de Sulud Sur Ocaidente ESE v/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Sulud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de exto autoriza tado enso. los encargidos del Tratamiento de los datos que se conp 5 D o divulguen, en
desarollo de los previsto en el literol ¢) del numeral 3 anterior, seran © a) La Aubred Integrada de Servicios de Selud Sur Oceidente ESE v/o sus Unidndes Prestudorss de Senvicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC, Telefono
7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gav.co y cualquier otra persena juridicn legal dn purn In i de hases de datos pars efeetos de Ja provencidn y control del fruude

9. AUTCRIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnto de los datos persingles ineluidos lox sensibles v autorizun, ser neceqnnin, lo tronsferencin nacional ¢ intemacional de Jos mismot, por Ins personos, pur las)
finalidudes y en los terminos que nus fuoron informudos en el presente docuniento,

RMACION QUE HE
CUMENTC

IMINISTRADO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEP 1O ANTERIOR, DI
FS ENACTA ¥ VERIDICA EN TOIFAS 1S PARTES Y FIRM

NELLY MORALES GONZAL Hutlla:Indice Derecha

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad ;
s i
3.Nombre del‘ funcionario o Asesor: * B 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugnn?e la Entrevista: : 4. Lugar de Ia verificacion: ’ t
T
5. Observaciones: 5. Observaciones:
—
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO RECHAZADO ]
- 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




l. Secretaria de Salud

Centro Oriente ES.E,

Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022

VERSION: 04
FECHA: 2021-04-26

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA: | 22/11/2021

CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de
la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas
dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

ASEGURADOR @ PROVEDOR CONTRATISTA @ PARTICULAR @ OTRO @ CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL: | IMCOLMEDICA S.A. NIT: | 860070078-3 | DV |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: —
NUSTES ALBERTO
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE ) FECHA EXPEDICION
SN NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION I YA PRINCIPAL REPRESENTANTE
LEGAL
CEDULA DE @ CODIGO
EXTRANJERIA 17.128.114 BOGOTA 16/SEP/1966 cliu 4659
FECHA NACIMIENTO . . . :
ORI LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
07/08/1945 NATAGAIMA TOLIMA COLOMBIANO
] ] ] ] TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: e
2889858
CLL 36#15-42 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
representante3@imcolmedica.com.co
] ] ] ] TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: i
3165222322
CLL 36 # 15-42 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):
PUBLICA @ INDUSTRIAL @ COMERCIAL SERVICIOS ASEGURADOR @ CONSTRUCCION @
PRIVADA FAMACEUTICO @ FARMACEUTICO @ SERVICIOS DE SALUD @ AGROPECUARIO @ SOLIDARIO @
MIXTA (] |mmero enerceTico[ ] |comunicaciones (] [TRansporTES () [servicios inancieros [ J[auimentos (]
ExTRANERA (] OTRA ACTIVIDAD : O | cuau
INFORMACION -: CODIGOS C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA
I |
TRIBUTARIA RENTA > IVA > I.C.A >
RESPONSABLE(Marcar s @ [ ]] .
N N PRINCIPAL SECUNDARIA:
con X): NO o @ ©
Sl NO | @ Sl
GRAN CONTRIBUYENTE @ @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO @ NO

2. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ?

SI

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ?

Sl

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ?

SI

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ?

SI

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

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

% ACTIVIDAD
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL NUMERO
R e U bt PARTICI | ECONOMICA - TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X) IDENTIM A ION
PACION | CODIGO ClIU
ALBERTO RUSTES 100% NI@ omo@ 17.128.114

NI@ OTRC@

v otr[_]

n(C])  otro((]

N otro(_J

4. INFORMACION FINANCIERA( PESOS $)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $ 52.919.218.324 [ACTIVOS TOTALES $ 59.991.558.876
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $ 259.616.359 |PASIVOS TOTALES 27.747.684.445
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 7 502179 552
$ 7.502.179.552 |, \ 1o 1moNIO 0.09
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $ 615.613.878 ’
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: NO OPERACIONALES
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: NO OPERACIONALES
5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X) si X | NO |
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES @ INVERSIONES @ PRESTAMOS @ OTRA @
OPERACIONES
REDESCUENTO @ LEASING @ TRASFERENCIAS @ PAGOS SERVICIOS @ AL
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO 2
CUENTA CUENTA ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO |CORRESPONDENCIA @ PUBLICIDAD ENTIDAD @ MERCADEO @ REFERENCIADO CLIENTE NUEVO @
SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED LLAMADA PORTAL WEB REFERENCIADO CLIENTE
CENTRO ORIENTE

EVENIOS TELEFONICA @ SUBRED @ ANTIGUO @

OTRO: @ INTERNET @ PORTALES EMPLEO @ BASE DE DATOS @ INVITACION A COTIZAR @

7. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Las actividades realizadas por la Empresa se efectdan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo Penal Colombiano.
La informacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asf se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

g~ wn

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.

SI SE ACTUA MEDIANTE APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autoridad Competente.

Eal A

9. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
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 observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siquiente:




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con
la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que
celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y 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 Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de
tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) 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 directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no
he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos
biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la|
Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer,
actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se
compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogota DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos,
por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: Www.subredcentrooriente.gov.co, en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", 0 al correo electronico: sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

10. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

N |

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho

11. INFORMACION DE ENTREVISTA 12. VERIFICACION DE LA INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad 3. Hora

4. Nombre y Cargo de quien

3.Nombre del funcionario Subred: verifica (Contraparte):

4. Lugar de la Entrevista: 5. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 6. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO @ o5 (RITITEL7 D CallEY

8. Nombre Apellidos

7. Firmay Cédula Funcionario Subred

8.Proceso Responsable 9. Proceso Responsable
Subred Subred:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02

B suroccidente E.S.E. FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
FECHA: 2021-11-24 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

NO

() asecurabor I PROVEDOR l (Jcontratista I () rarmicurar [U OTRO lCUAL:
L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZONSOCIAL: | TECNOLOGIAS MEDICAS COLOMBIA SAS ar: | 900.448.208 - 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: =
NUNEZ CASTRO ADRIANA MARIA
i e O NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION s v wor
B o Lot (x) 715.104 BOGOTA 13/08/2019
FECHA NACIMIENTO 2 3 - :
g LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
18-07-1971 VENEZUELA VENZUELA VENEZOLANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CARRERA 19 No. 82 - 85 Ofc 302 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 508 21 22
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
licitaciones@tm-colombia.com www.tm-colombia.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
] g (J acricora C_] SERVICIOS DE SALUD
(O wxra B coveran
[:] FARMACEUTICA | (] SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
8 oo O securaor
D TRANSPORTES [:] OTRA,
0} somavera O  servicios
D - - TCA. CODIGOS CI1U Acnvtm.n..gmmmm,j
INFORMACION TRIBUTARIA RENTAICRER Wk sh (N0 4659 773
RESPONSABLE: (NO)
~o0) a . U PRINCIPALU SECUNDARIA: D
S NO
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR SI . AGENTE AUTORETENEDOR :l() U

-

I1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

0

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO

a )

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

a0

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

SID

daal

Si contesté afirmativ.

de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

11L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

% PARTICIPACION

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

NOVA SOLUTIONS LTD

100,00%

ce.(JcE U ()

i)

ol

ID 1656177

NITD

o]

NIT

oT R(D

NIT

) OTRO




& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
.- Scerstara oo Sawa ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

e e R g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.193.297.446 [ACTIVOS TOTALES 28.191.406.142
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 333.319.445 |[PASIVOS TOTALES 18.557.311.992
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.046.423.758 s b 9.634.094.150
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 95.147.729 Ll
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: INTERESES, DIFERENCIA EN CAMBIO, RECUPERACIONES Y DIVERSOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: GASTOS BANCARIOS, INTERESES, DIFERENCIA EN CAMBIO, DONACIONES
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

SI NO
IMPORTAC IONES . EXPORTACIONES D INVERSIONES
OPERACIONES DE
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS Q Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS D OTRAS D

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

CTA DE COMPENSACION 102053958 BANCO ITAU PANAMA | PANAMA usb

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

VENTA, DISTRIBUCION Y COMERCIALIZACION DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS MEDICO-QUIRURGICO

Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano
La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

ZEown

VIL. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado

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

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

&N

[

VII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los|
estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se an dos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion 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 observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022

.@_ s i ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
; e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid. habilitad umini 0s nuestros datos|
para todos los fines pr les y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios comrauados g) Controlar el iento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Socnal en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a de de cli y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios|
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -D1 ion de Imp

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 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. Eltr i podra ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que|
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, p de ia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la|
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transfi as internacionales de mis datos para cumplir con las|
finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultati las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado al
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la sa!ud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del|
p formulano de i del cliente o parte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi | Fi de Colombia y Circular Externa 009 de laf

Superi ionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar,
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del de la infc 6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,)
en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinancieraf@subredsuroccidente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el lralamlemo de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la it ei ional de los mismos, por las personas, para las|
yenlos inos que nos fueron inf¢ dos en el p!

Y. FI Y HUELLA

CEPTARO LO AR ’QUE 1A INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
TOPAS SUS PA E DOCUMENTO
.
1%
REVS
Fi liente / Re nidnte Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE EN TA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad l 1. Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista: aceptapo (] recuazavo (]
6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E
ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: 23/11/2021

CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

] CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el dilizenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 522221, de'la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

RESPONSABLE:

(NO)

3]

BASECURADOR i @"ROVEBOR l E]]Cowm\nsm | @ PARTICULAR |CUAL:
L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL: | FRIDEN DE COLOMBIA HOSPITALARIA LTDA NIT: l 830,018,535
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
BECERRA SERRANO FANNY
;igﬁ;‘;;’f‘ %) NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION E'Ecrgifx\';ﬁl%go“
CEDULA DE —
EXTRANJERIA J |37,810,707 BUCARAMANGA 9/05/1973
FEC::;\%::;)NTO LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
7/01/1852 BUCARAMANGA SANTANDER COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CL 97 A #51-36 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6357270
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
SERVICIOALCLIENET1@FRIDENHOSPITALARIA.COM http://fridenhospitalaria.com/
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
D PUBLICA INDUSTRIAL "
AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD
D MIXTA COMERCIAL — =
() rarmaceunica SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
& :
PRIVADA ASEGURADOR :
— D TRANSPORTES
EXTRANJERA SERVICIOS
= Tcn CODIGOS CI1U ACTIVIALLLQM!MK:“- 3
INFORMACION TRIBUTARIA iR @ Wk & (NOy 4774 “ b N

PR!NCIPAL@

SECUNDARIA: ﬁ]

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

s @
Nom

AGENTE AUTORETENEDOR

s [

NO@

Il. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

NO

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO © TIPQ DE PODER PUBLICO

S!m NO

POR SU ACTIVIDAD. OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

SI NO

ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

HEEG

s:@ NO

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

1IL IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL ) } ) )
R R S ARRE HTICEANIA0) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
MARTHA LUCIA FABRE DE TELLEZ % 1 T.L @ Nrr@ OTRCD] 41,569,285
FANNY BECERRA SERRANO 50% C.C nl -E. T-‘-E] i OTRO@ 37,810,707
cc [Je ) T.I.D NITD otro_]
ce(Jee(
IV, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 235900024 ACTIVOS TOTALES pr=yTr=;
INGRESOS NO CPERACIONALES MENSUALES 4.550.423 PASIVOS TOTALES 1713503343




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
icios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

: FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECrl AL B0 L0854
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 272763673 TR 5515
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 310214 ‘ g 772559
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RECUPERACION DE CARTERA DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: PAGO INTERESES BAnCARIOS ¥ DEscuenTos procveoores  DIFERENCIA EN CAMBIO

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: I S @ NO

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES m INVERSIONES @

QOPERACIONES DE

LEASING TRASFERENCIAS @

REDESCUENTC e aaL
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA @ PAGOS SERVICIOS OTRAS B
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CORRIENTE 181-8-618686 BANCO BOGOTA 86,66 XIANTAO |CHINA |USD

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS

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

COMPRA Y VENTA DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal, Los recursas que posee NO provienen de actividades ilicias de conformidad con el Cedigo Penal Colombiano.
3. La informacion suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cliusula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no 5oy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente

5. Los recursos que se denven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del teorismo, grupos teroristas o actividades terronistas.

VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior 2 noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

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

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedides de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

VIIL, AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados on el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional de Salud v los
estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan 1a proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requenria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenice del nesge se wataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, rzon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente awtorizacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquier|
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, summistramos nuestros datos|
para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actvidades de prestacion de servicios de salud.

IL Que la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratdos por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de rieszos. ¢) La gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratades. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos
v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en Jos términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones apheables, 1) Intercambio de informacion
en virtud de tratados v acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encarzados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos 1strados podrin ser partido: itidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencienadas a: a) Las peronas jundicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimicnto de dereches y obligaciones denvados de los contraios|
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigaderes, compaiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y|
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la)
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la|
elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.
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=, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preg que me han heche o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigenic. En consccuencia, no he sido obligade a)
responderlas. que fo he hecho de mancra voluntaria, per lo que autorizo cxpresamente para que s¢ lléve a cabo ¢l tratamicnto de datos scnsibles, ¢n especial. los relativos de Tn salud v los datos biométricos. En todo caso. para efectos del
{presente formulario de i del chenie o partc. s¢ debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo | de Ia Circular Bisica Juridica de la Supériniendencia Fimanciera de Colombia v Circular Externa 009 de la
Supcrintendencia Nacionalde Salud. exigen Ins mismas. -

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que sen faculiativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y ad En ons i2. no hemos sido obligados a responderhs.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia informacién. nos asisten Jos dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar. revocar,
v suspender las informaciones que ¢ havan recogido sobre mi

%, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE /o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de csta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento de los datos que s¢ transficra, i o divulguen..
en desarrollo de los previsto ea ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior. serin - ) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No 39-46, Bogota DC.
fono. 756035035 F-muail: dirfinancierala subredsuroccidente.gov.ca v cualquicr otra persona juridica legal da parala de bases de datos para efectos de la prevencién y control del frande.

9. AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS cl ratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorzao. de ser necesario, I tr nacional ¢ ional de los mismos, por las personas. para las
{finalidades y cn los lerminos que nos fucron informados cn ¢l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HADER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
rs

) EXACTA ¥ VIRIDICA EN TOBAS SUS PARTES Y FIRMO FI PRESENTE DOCUMENTO
o
ﬂW/z/'/% .
(> e
Firma Qlicnte / Repr Legal Huelia/Indice Derecho
( X. INFORMACION DE ENTREV%A XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha 2, Ciudad
3.Nowmbre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quicn verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: 4, Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
#6. Resultado de 1a Entrevista: ACEPTADO RECHAZADO
T 6. Firma y cédula:
7. Firntay Cédula
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E

ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-CA-FT-022
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

2021-11-24

FECHA: I CIUDAD:

Bogota D C

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

entidad sometida al Control y Vigil

ia de la Supen d

RN

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
| de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

C]ASEGURADOR | Rovsoon I Gommnsn | D PARTICULAR |D OTRO ICUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL: | MEDTRONIC COLOMBIA § A NIT: I 830025 149-8
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
GAMEIRO SPLENDORE ANDREA
CEDULA DE FECHA EXPEDICION
AR D NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION VT
CEDULA DE
" BRASIL 070712021
EXTRANJERIA 3581z
FECHA NACIMIENTO
YT RTOD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIBAD (1): NACIONALIDAD (2):
24107/1969 BRASIL BRASILERA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Avenida Calle 116 No 7-15 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7421967
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
s b lombial « med com www medironic com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Avenida Calle 116 No 7-15 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7421967
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
D O D AGRICOLA () servicios b saLup
D MIXTA . COMERCIAL
D FARMACEUTICA D SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:
. PRIVADA D ASEGURADOR
O D TRANSPORTES D OTRA.
EXTRANJERA D SERVICIOS
[ - cA. CODIGOS C 11U ACTIV
INFORMACION TRIBUTARIA b D 1659 3313
" =L n RENTA/CREE VA S (NO)
RESPONSABLE: )
x0) D . PRINCII’AL: SECUNDARIA:
pr—
: s St NO st s1 [X)
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR — AGENTE AUTORETENEDOR
a No (X NO

1. PECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS

sI D NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO st D NO @
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL s1 D o (X)
ES USTED SUSETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA st () v ()

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, cspecifique:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

% PARTICIPACION

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO IDENTIFICACION

COVIDIEN GROUP SARL 68.7% C.C. D CE. D T D Nl OTR(D 1997 2410082
COVIDIEN INTERNATIONAL (US) HOLDINGS A, LLC 29.0% ce. [Jee D T[] ™ 20- 5972587
POLYKEN TECHNOLOGIES EUROPE 20% c.C. DC.E. D T.I.Q NIT omoD 51-0099632
COVIDIEN INTERNATIONAL FINANCE S.A 02% c.C. D CE. D TA D NIT OTROD 980518567

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

34 166 718 000

JJacTivos TOTALES

592483 414 338

IINGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

1.843 245 000

|pastvos ToTaLES

322128 684 153




Seceeactade et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
| Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

L.‘ Sur Occidente ES.E. FORMATO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 14.778 193 000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES - e 270250,350,000
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | SI NO
IMPORTAC IONES @ EXPORTACIONES Q INVERSIONES D
[OPERACIONES DE
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS . Especifique cual:
:ﬁ:::’;‘;;:MODENA PAGOS SERVICIOS O OTRAS D
TiPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CUENTA CORRIENTE 36194409 CITIBANK CONFIDENCIAL NEW YORK usA usD

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE L.OS DINEROS /[FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que posee la Empresa provi de las sigui fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

[ VENTA Y DISTRIBUCION DE EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS ]
2. Las actividad lizadas por la Emp se cft dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal Colombiano,
3. Lainfc 6 da cn este fario ¢s veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requicra
4. Cliusula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acucrdo con los p blectdos legal
5. Los recursos que se deriven del d llo de este NO se desti alafi 1acion del d grupos terroristas o actividades terroristas.

Vil. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Ongnal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fi pia del di de identificacion del Rep legal de la Emp
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vig . certificados y/o di inados segun sea el caso.
APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p 1 ficitados en el p i lario de C. imi del Cliente son regidos diendo las disposici eil i impartidas por la S dencia Nacional de Salud y los
dares i les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.
2. Que conforme a los dispuesto en el hteral b) del amculu 2 de la Leyl 581 de 2012, Ias P que buscan la p ion de datos p fes y que se idos en dicha disp 6n, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, d y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no

requeriria de una autonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo sc trataran observando Jas disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir 1a siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cualquicr|
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

I. Que para efectos de acceder a la contratacién y o prestacon de servicios por parte de la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas, suministramas nuestros datos

para todos los fines p les y que de las actividades de p ion de servicios de salud.
IL. Que la ESE y'o Umdads Prestadoras de Servicios de Salud me han informado, expmamenle
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigui finalidades: a) El
de solicitud dc lacién como dor, clicnte, deudor, p | y'o p dor de biencs y servicios. b) El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y'o alguna de sus Unidades,
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. c) La on y el plime de que celebre. d) El control y 1a prevencién del riesgo. €) La)
liquidacion y pago de cuentas. f} Todo lo que involucre la gestion m(egml de los blcna y servicios contratados. g) Controlar el plimi de los req para dere a los servicios de salud del Sistema
Gcn:lal de Seguridad Social en Salud. h) La clab on de d analisis de tend del do y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de

a de satisfacion de clientes y i0s y ofertas 1al de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisf: en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Satud. k) Envio de informacién de Sujetos de tnbutacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Scmce (IRS) y'o a la -Dircceién de Impucstos|
y Adh Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y a las regl. plicables. 1) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2.El podra ser realizado di por citada Entidad o por los d dcl i quc clla d 5
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrin ser comp: gad dos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operads para el pl de derechos y obligaci derivados de los contratos
celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Scrvn:los dc Salud talcs como call center, investigadores, compaiiias de as:: 1a medica, abogados internos y entre otros. ¢} Los clientes y|
contrapartes que intervengan en ¢l proceso de ccleb y liquidacion de de comp ta de bicnes y scrvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y'o Unidades Prestadoras|

de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y'o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la

administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la scleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
laboracion de estudios té ¥ estadi

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n d inadas situaci es io realizar fi 1as | ionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del




. B Seccetada de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022

v Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
.’ " Sur Occidente E.S.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
5. DATOS SENSIBLES: Que son b las albsp que me han hecho o me haran sobre datos p I bles, de dad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera vohntania, por lo que autonze expresamente para que se lleve a cabo el tralamiento de datos sensibles, en especial, Jos relativos de 1a salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos del
de del cliente o se debe tener en consideracion que el capiulo X1 del Titulo 1 de la Circular Bésica Juridica de la Supenntendencia Financtera de Colombia y Curcular Externa 009 de la)
Supennmuiem:la Nacionalde Satud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facult s las alas sobre datos de nias, nios y adol En no hemos swdo obligados a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tatular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, acmallur rectificar, revocar|
y suspender las informaciones que se hayan recogudo sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de 1a infc 6n zon la Subred [ dade S de Sahd Sur O ESE ylo sus Umdadcs
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se inch enel bezado de esta En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se od:

en desarmollo de los previsto en el literal ¢) del numcral 3 anterior, scrdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y'o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No lﬂ , Bogota DC, DC
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co y cualquicr otra persona junidica legal, da para la ad de bases de datos para efectos de fa prevencidn y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos 1! huidos los bles y de ser la nacwonal e 1 de los mismos, por las personas, para las,
finaldades y en los termmos que nos fueron infe dos en ¢l presente d

IX. FIRMA Y HUELLA
TOMO CONSTANCIA DE HABER LF DO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIKOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

wwum

Firma Clicate / Rep

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORM!
1.Fecha 2. Ciudad I 1. Fecha 2. Ciudad |
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




\d
'* SUBRED INTEGRADA DESERVICOS DE SoLUD SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGQ: ET-CA-FT-022
BOGOT SUR OCCIDENTE £SE ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA: | 24/11/72021 CIUDAD: BOGOTA D.C DEPARTAMENTO: | D.C

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de
la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad
enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA_(MARCA CON X)
ASEGURADOR PROVEDOR coNTRATISTA () [PARTICULAR 0TRO CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: ‘ POLIMEDICS FARMACEUTICA S.A.S NIT: | 800.151.064 | DV | 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: s
BEDOYA SANCHEZ OSCAR HUMBERTO
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE i FECHA EXPEDICION : &
ClUDADANiA NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION DD/MM/AAAA PRINCIPAL RE?RESENTANTE
LEGAL
CEDULA DE o i O CODIGO
e | O 16.635.746 CALI 27/07/1978 st 4645 74659
FECHA NACIMIENTO o . . _ .
DD/MM/AAAA LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
12 DOVIO VALLE COLOMBIANO
; : 78 : ' ¢ _ TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: FIJO Y MOVIL
. 2405051
CALLE 71 N° 29 A 23 BOGOTA D.C D.C COLOMBIANO
3102340035
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
polifarmasa@gmail.com
; 4 : ! : TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: FIJO Y MOVIL

TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):

PUBLICA @ INDUSTRIAL COMERCIAL SERVICIOS @ ASEGURADOR @ CONSTRUCCION @
PRIVADA FAMACEUTICO @ FARMACEUTICO @ SERVICIOS DE SALUD AGROPECUARIO SOLIDARIO @
MIXTA MINERO ENERGETICO COMUNICACIONES @ TRANSPORTES SERVICIOS FINANCIEROS ALIMENTOS

EXTRANJERA OTRA ACTIVIDAD : CUAL:

n} 1;{(1)1}:3;/;(]::](1)‘1\4 sn SI 0 CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
RENTA IVA L.C.A.
RESPONSAB;;E(M””” NO O NO PRINCIPAL{ 4645 SECUNDARIA: 4659
con :
SI SI S

' ]
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO NO

1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ? SI

NO

No

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ? st NO
=

()

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ? SI

NO

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ? SI

Si contestd afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

I1L IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

; % ACTIVIDAD
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL NUMERO
PARTICI | ECONOMICA - TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X)
J y
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) Saiion | o o IDENTIFICACION

OSCAR H. BEDOYA SANCHEZ 50% 0010 C.C. C.E. T.I Nl@ OTRO 16.635.746
TERESITA DE JESUS REINA DE BEDOYA 50% 0010 |ec(x]) ce(]) mif ] wi(] orro 21.229.227

c.c. CE. T.l.@ Nl@ OTRO

c.C. C‘.E. OTRO

C.C. C.E. OTRO

1V. INFORMACION FINANCIERA( PESOS $)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 626.954.137 |ACTIVOS TOTALES 6.409.998.962
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 18.649.335 |PASIVOS TOTALES 2.492.745911
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 585.922.670
PATRIMONIO

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 15.745.117 3 e S0 1
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS, RECUPERACIONES, DIVERSOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS , GASTOS EXTRAORDINARIOS, IMPUESTOS DE RENTA Y COMPLEMENTARIOS

V.ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X) SI | NO l X

IMPORTAC IONES @ EXPORTACIONES [ |neversiones PRESTAMOS OTRA
OPERACIONES ™
REDESCUENTO LEASING ) TRASFERENCIAS PAGOS SERVICIOS L gL

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO S
CUENTA CUENTA ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

VI. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO |CORRESPONDENCIA PUBLICIDAD ENTIDAD MERCADEO ril REFERENCIADO CLIENTE NUEVO

SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED TITE e =
CENTRO ORIENTE FERENCIADO CLIENTE .[}
p j TELEFONICA ANTIGUO .

INVITACION A COTIZAR

OTRO: INTERNET

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

PORTAL WEB
SUBRED

PORTALES EMPLEO [. BASE DE DATOS

VI1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

COMERCIO AL POR MAYOR DE INSUMOS MEDICOS

Las actividades realizadas por la Empresa se efectaan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo Penal Colombiano.
La informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

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

n RN

VIll. DOCUMENTOS REQUERIDOS
. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.
. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.
S1 SE ACTUA MEDIANTE APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autoridad Competente.
I1X. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

W N -

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estindares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por

lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

I. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

11. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos
con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos
que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y 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 Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis
de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion 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. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevenciony control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho 0 me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he
sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos
biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la
Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer,
actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s compartan,
transficran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogoti DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por

las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Si desca ampliar esta informacion por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co, en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", 0 al corrco electronico: sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

X. BEIRMA Y- HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLAN) QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN.TODAS SUS PARTES|Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO Y

OSCAR H. BEDOYA SANCHEZ C.C. 16.635‘746/ B 3
Fiyma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X1 INFORMACION DE}/NTREVISTA /‘ﬁ{,/ Tee XII. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha 3/Ciudad +— 1. Fecha 2. Ciudad 3. Hora
C L

4. Nombre y Cargo de quien

3.Nombre del funcionario Subred: verifica (Contraparte):

4. Lugar de la Entrevista: 5. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 6. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO RECHAZADO T: Mirma y Mo céouls

8. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula Funcionario Subred

8.Proceso Responsable 9. Proceso Responsable
Subred Subred:




