




























































FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

756 87 87

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  

NO  

SI  

NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

45,00%

11,00%

11,00%

11,00%

CUAL: 

79.312.554

22.447.303C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRO

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  

 

               ASEGURADOR 

 

                SERVICIOS

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

WWW.TECNICAELECTROMEDICA.COM

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:
RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS

            

              OTRA,  

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

CARMEN GOMEZ

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

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

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

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

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

HERNAN MOLANO RIVERO

TECNICA ELECTRO MEDICA S.A. 830004892-2

NACIONALIDAD (1):

1964-05-26 BOGOTA COLOMBIANO

PAIS:

CEDULA DE 

CIUDADANÍA

CEDULA DE 

EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:

REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

MOLANO RIVERO HERNAN

RAZON SOCIAL:

BOGOTÁ2021-11-24 BOGOTÁ

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

ASEGURADOR PROVEDOR

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION

AAAA/MM/DD

79.312.554 BOGOTA 15/12/1982

COLOMBIA  

DEPARTAMENTO:

elina.castro@tecnicaelectromedica.com

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO

AAAA/MM/DD
LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

CALLE 47 No. 5 -26 BOGOTA BOGOTA

CUNDINAMARCA

STEVEN MOLANO C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRO 1.032.436.035

DYLAN MOLANO C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRO 1.018.464.913

      

      

                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

4659 7730 

http://www.tecnicaelectromedica.com/
mailto:elina.castro@tecnicaelectromedica.com


                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

11,00%

11,00%

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

BOGOTA COLOMBIA DÓLAR

OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 8.546.446.610$                                    

165.435.392$                                       

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

DAVIVIENDA USA 6864

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES


77.092.690.207$                       

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

KEVIN MOLANO 1.020.838.493

JEFFREY MOLANO

IV. INFORMACION FINANCIERA

 $                       55.090.755.979 

22.001.934.228$                       

CORRIENTE 474169999981

PATRIMONIO

Gastos por Perdida en Venta, Gastos Extraordinarios, Gastos Diversos

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

Intereses,  Diferencia  en Cambio, Descuentos Comerciales, Recuperaciones, Incapacidades, Indemnizaciones

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

C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRO 1.000.698.696

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

1.720.436.210$                                    

170.621.797$                                       

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no

requeriría de una autorización 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

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES COMERCIALES SEGUN OBJETO SOCIAL DE LA COMPAÑIA. 



                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.

9.AUTORIZACIÓN: 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.

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

7. Firma y Cédula

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

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

Para efectos de la presente autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El

trámiote de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de

información 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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -

Dirección 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. l)

Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y

contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.

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.

 6. Firma y cédula:  

Hernan Molano Rivero 







Asistente.Comercial
Sello

















23-11

2.666.922.820 36.495.433.015
386.865.915 2.830.252.066



IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

OPERACIONES DE 
REDESCUENTO
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

2.649.946.780
200.241.752

23.665.180.949



(Calle 9 No 39-46, Bogota DC,
Telefono 7560505 E-mail: dirfinanciera@subredsuroccidente.gov.co



FECHA:

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  
NO  

SI  
NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO
AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION
AAAA/MM/DD

DEPARTAMENTO:

RAZON SOCIAL:

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 
CIUDADANÍA

CEDULA DE 
EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

NACIONALIDAD (1):

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

TIPO DE EMPRESA:

PUBLICA   

MIXTA 

PRIVADA  

EXTRANJERA

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

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

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

AGRICOLA 

FARMACEUTICA 

TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

SERVICIOS DE SALUD 

SERVICIOS FINANCIEROS

OTRA,  

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

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

PRINCIPAL: SECUNDARIA:

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

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

SI    NO

INFORMACION TRIBUTARIA 
RESPONSABLE: RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)    ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

INDUSTRIAL

COMERCIAL  

ASEGURADOR 

SERVICIOS

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

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

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

IV. INFORMACION FINANCIERA

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02
FECHA: 2017-08-22

CI24 1 UDAD: 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02
FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote
de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información
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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.
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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

PATRIMONIO

DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

DIFERENCIA EN CAMBIO

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI    NO

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES 

OPERACIONES DE 
REDESCUENTO
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02
FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

6. Firma y cédula:

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

5. Observaciones: 

4. Lugar de la verificación: 

3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO RECHAZADO 

5. Observaciones:

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.
9.AUTORIZACIÓN: 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.

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal

ON DE ENTREVISTA

FFirFirmFirFFir a Cliente / Representante Legalllll

IDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
CTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huellllla InII dididic DDe Derecho



FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

7441740 - 7455208

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  
NO  

SI  
NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

64,20%

28,60%

7.2%

dbambague@quirurgicosltda.com

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO
AAAA/MM/DD

LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

Calle 26 No. 69D 91 Of. 606 Ed. Arrecife Bogotá D.C. Cundinamarca

Cundinamarca
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION
AAAA/MM/DD

1.020.775.848 Bogotá D.C. 5/11/2010

Colombia

DEPARTAMENTO:

PINZON PERDOMO ALEJANDRO

RAZON SOCIAL:

Bogotá D.C.2021-11-24 Cundinamarca

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 
CIUDADANÍA

CEDULA DE 
EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

QUIRURGICOS LTDA. 860.024.862-6

NACIONALIDAD (1):

1992-10-27 Bogotá D.C. Colombiano

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

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

JORGE DIAZ JARAMILLO

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

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

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

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS
            
              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

BLANCA RODRIGUEZ DE DIAZ

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

www.quirurgicosltda.com

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 
RESPONSABLE:

RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA
4645-4659

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  
 
               ASEGURADOR 
 
                SERVICIOS

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTROQUIRURGICOS LTDA. 860.024.862-6

IV. INFORMACION FINANCIERA

13.824.303.000                                       

2.879.453

41.418.515

44.178.123.000                                       

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

3.319.562.000                                                      

86.450.000                                                           

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

x x

x

x

X

X

x

x

x

x

X X

X

x
x

x

x

X

X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

PANAMA PANAMA US$

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote
de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información
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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.
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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

2.547.698.000                                                      

139.403.000                                                         
PATRIMONIO

FINANCIERO, DIFERENCIA EN CAMBIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

FINANCIERO, DIFERENCIA EN CAMBIO

                                       30.353.820.000 

CTA. COMPENSACION 200009408

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

BANCO DE OCCIDENTE 392,515

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
 CONSIDERACIONES

OPERACIONES DE 
REDESCUENTO
PRESTAMOS MODENA
EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

X

X

X

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

 6. Firma y cédula:  

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde
Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co )  y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada  para la administracion de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude.
9.AUTORIZACIÓN: 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 información por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co , en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS
PERSONALES".

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal

ALEJANDRO PINZON PERDOMO



FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

3568417

TELEFONO/FAX

2956616

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  

NO  

SI  

NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

50,00%

50,00%

licitaciones@lifesumimed.com

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO

AAAA/MM/DD
LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

CALLE 75 Nª 72 - 40 BODEGA 4 BARRANQUILLA ATLANTICO

ATLANTICO

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION

AAAA/MM/DD

72.357.186 BARRANQUILLA 9/02/2004

COLOMBIA

DEPARTAMENTO:

PRADA MARTINEZ GUSTAVO ADOLFO

RAZON SOCIAL:

BARRANQUILLA2020-11-24 ATLANTICO

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 

CIUDADANÍA

CEDULA DE 

EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:

REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

LIFE SUMINISTROS MEDICOS SAS 900240177-9

NACIONALIDAD (1):

1985-10-28 BARRANQUILLA COLOMBIANO

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

TV 93 NO. 51 98 BD 73 A BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

GIAN CARLO MARIA PEREZ

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

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

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

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS

            

              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

IMÁGENES COLOMBIA SAS

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

www.lifesumimed.com

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:
RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  

 

               ASEGURADOR 

 

                SERVICIOS

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

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

IV. INFORMACION FINANCIERA

12.592.464.000                         

1.018.409.703

900.929.075

21.566.568.000                         

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

3.184.411.916                                      

3.567.167                                             

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

X

X

4645
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no

requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote

de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información

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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información

en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y

contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.

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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

2.807.901.833                                      

42.227.083                                           
PATRIMONIO

DIFERENCIA EN CAMBIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

DIFERENCIA EN CAMBIO

                            8.974.104.000 

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES


OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA

X



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

 6. Firma y cédula:  

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.

9.AUTORIZACIÓN: 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.

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal



FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  
NO  

SI  
NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO
AAAA/MM/DD

LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION
AAAA/MM/DD

DEPARTAMENTO:

RAZON SOCIAL:

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 
CIUDADANÍA

CEDULA DE 
EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

NACIONALIDAD (1):

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

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

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

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

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

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS
            
              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 
RESPONSABLE:

RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  
 
               ASEGURADOR 
 
                SERVICIOS

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

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

IV. INFORMACION FINANCIERA

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

18/05/2021 Bogotá D.C Cundinamarca

X

ALFA TRADING S.A.S 830.041.488-7

ANGEL TURMEQUE CIRO HERNAN 

79.501.602

X

Bogotá D.C. 16/05/1988

20/09/1669 Bogotá D.C Cundinamarca Colombiano

Calle 23 N° 116-31 Bodega 1 Bogotá D.C Cundinamarca Colombia

www.alfasafe.comasis.licitaciones@alfatrading.com.co

X
X

X
X

X
X

4645

X
X

X
X

  $ 8.046.735.583

$139.961.175
$ 103.323.418.099
$ 38.157.223.741

12/11/2021

CIRO HERNAN ANGEL TURMEQUE 98 % XX 79.501.602



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote
de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información
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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información
en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.
2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.
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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

PATRIMONIO

DIFERENCIA EN CAMBIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

DIFERENCIA EN CAMBIO

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES


OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

X
X

CTA AHOROS VARIAS CUENTAS BANCO ITAU CORPABANCA MALASIA CHINA USD

Importación Comercialización y Distribucion de Dispositivos Medicos

 $ 7.116.892.164.91

$ 368.018.081
$ 65.166.194.357



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

 6. Firma y cédula:  

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.
9.AUTORIZACIÓN: 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.

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal

a.licitaciones
Sello

a.licitaciones
Sello



FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

3123509749

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  

NO  

SI  

NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

89%

5%

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

1.673.562.410                                      

1.279.204                                             

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

7.162.830

1.049.623.611

20.339.803.893                         

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

IV. INFORMACION FINANCIERA

7.408.830.835                           

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

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

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  

 

               ASEGURADOR 

 

                SERVICIOS

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

www.mediqboy.com

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:
RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS

            

              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

CRISTIAN LEONARDO MONTAÑEZ SALCEDO

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

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

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

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

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

JULIO CESAR MONTAÑEZ PRIETO 

NACIONALIDAD (1):

1968-11-23 TUNJA COLOMBIANO

PAIS:

CEDULA DE 

CIUDADANÍA

CEDULA DE 

EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:

REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

MONTAÑEZ PRIETO JULIO CESAR

RAZON SOCIAL:

TUNJA BOYACA

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

ASEGURADOR PROVEDOR

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION

AAAA/MM/DD

7.162.830 TUNJA 03/02/1989

COLOMBIA

DEPARTAMENTO:

oc.licitaciones@mediqboy.com

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO

AAAA/MM/DD
LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

CALLE 58 No 2-80 TUNJA BOYACA

BOYACA

X X 

      

      

X 

X 

X 

X 

X 

X X 

X 

X 

X 
X 

X 

X 

                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

X 

4645 6810 

COMPANY MEDIQBOY OC SAS 901.035.884-3

2021-24-11

http://www.mediqboy.com/
mailto:oc.licitaciones@mediqboy.com


                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES 

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

                          12.930.973.058 PATRIMONIO

MANTENIMIENTO DE REPARACION DE PLANTA Y EQUIPO 

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

RECUPERACIONES ARRIENDOS

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

1.342.985.685                                      

16.394.008                                           

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no

requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote

de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información

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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información

en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y

contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.

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.

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

X 



                                   SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO –  GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA 

CÓDIGO: ET-CA-FT-022 

VERSIÓN: 02  

FECHA: 2017-08-22 

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.

9.AUTORIZACIÓN: 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.

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

7. Firma y Cédula

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

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

 6. Firma y cédula:  







































FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

TELEFONO/FAX

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  

NO  

SI  

NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% PARTICIPACION

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO

AAAA/MM/DD
LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION

AAAA/MM/DD

DEPARTAMENTO:

RAZON SOCIAL:

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 

CIUDADANÍA

CEDULA DE 

EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:

REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

NACIONALIDAD (1):

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

TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

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

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

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

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS

            

              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:
RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  

 

               ASEGURADOR 

 

                SERVICIOS

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

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

IV. INFORMACION FINANCIERA

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

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

CUAL: 

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

23/11/2021 BOGOTA CUNDINAMARCA

X

INVERSIONES DRILLTEX SAS

LATTANZIO                                  RESTREPO                         CARLOS ALBERTO     

X

19.304.899 BOGOTA 23/12/1976

15/12/1954 CALI, VALLE  VALLE COLOMBIANO

AV CL  80 # 69-70 BOD. 18 CUNDINAMARCA COLOMBIABOGOTA 5330600

gerencia@drilltex.net www.drilltex.net

   NA    NA NA NA NA

X
X

X
X

X
X

X
4659 

X
X

X
X

CARLOS ALBERTO LATTANZIO RESTREPO

LYDA PALACIOS ABAD

63%

37% X

X 19.304.899
41.638.318

$524'229.473.oo

$230'290.868.oo

$22.944'452.088.oo

$2.549'633.864.oo



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no son

aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no

requeriría de una autorización 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 autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trámiote

de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información

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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información

en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y

contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.

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.

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.

4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

PATRIMONIO

DIFERENCIA EN CAMBIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

DIFERENCIA EN CAMBIO

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES


OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

$293'573.753.oo

Arrendamientos

$97'797.692.oo $20.394'818.224.oo

Gastos bancarios-diversos

X

X
X

CTA AHORROS                       # 80100003366               BANCOLOMBIA                                                                        PANAMA         PANAMA        DOLAR

IMPORTACION  - DISTRIBUCION DE ELEM. MEDICOS ELEM. PERFORACION SUELOS  



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

 6. Firma y cédula:  

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

5. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.

9.AUTORIZACIÓN: 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.

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal



FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT:

NACIONALIDAD (2):

TELEFONO/FAX

8715505

TELEFONO/FAX

7023267

(SI)
(SI)

(NO)
(NO)

SI  
NO  

SI  
NO  

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

% 
PARTICIPACION

90,00%

5,00%

5,00%

gerencia@discolmedica.com.co - licitaciones@discolmedica.com.co

I. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

FECHA NACIMIENTO
AAAA/MM/DD

LUGAR NACIMIENTO:

NUMERO:

CARRERA 12 N° 12 32 NEIVA HUILA

HUILA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: 

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:

FECHA EXPEDICION
AAAA/MM/DD

7.727.146 NEIVA 3/04/2002

COLOMBIA

DEPARTAMENTO:

CORTÉS CUBILLOS ADDY FERNANDO

RAZON SOCIAL:

NEIVA HUILA

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

ASEGURADOR PROVEDOR

PAIS:

CEDULA DE 
CIUDADANÍA

CEDULA DE 
EXTRANJERÍA

LUGAR DE EXPEDICION

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

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.

NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

DEPARTAMENTO:

DISTRIBUIDORA COLOMBIANA DE MEDICAMENTOS S.A.S DISCOLMEDICA S.A.S 828.002.423-5

NACIONALIDAD (1):

1984-03-22 NEIVA COLOMBIA

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

Calle 15 N° 33 08/02 BOGOTÁ D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
TIPO DE EMPRESA:

            PUBLICA   

            MIXTA 

       PRIVADA  

       EXTRANJERA

HOLDING MENDEZ HERNANDEZ S.A.S

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

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

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

               AGRICOLA 

                FARMACEUTICA 

               TRANSPORTES 

CIUDAD: 

AGENTE AUTORETENEDOR

              SERVICIOS DE SALUD 

             SERVICIOS FINANCIEROS
            
              OTRA,  

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

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

PRINCIPAL:                    SECUNDARIA:

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

LEONARDO MENDEZ HERNADEZ

SEGUNDO APELLIDO:

AGENTE RETENEDOR

II. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

CUAL: 

www.discolmedica.com.co

SI                 NO

INFORMACION TRIBUTARIA 
RESPONSABLE:

RENTA/CREE IVA

I.C.A.

(SI)       ( NO)

CONTRATISTA PARTICULAR

GRAN CONTRIBUYENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA:

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA: DEPARTAMENTO: PAIS:

DEPARTAMENTO:

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMIC

                INDUSTRIAL

                COMERCIAL  
 
               ASEGURADOR 
 
                SERVICIOS

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRORICARDO MENDEZ HERNANDEZ 1.075.315.426

IV. INFORMACION FINANCIERA

901.461.912-8

1.075.282.202C.C.            C.E.             T.I.             NIT            OTRO

CUAL: 

X X

X

X

X

X

X

X X

X

X

X

X

X

X

X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

X

G-4645 G-4773

2021-11-23

http://www.discolmedica.com.co/
http://www.discolmedica.com.co/
http://www.discolmedica.com.co/
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

IMPORTAC IONES EXPORTACIONES INVERSIONES

TRASFERENCIAS

PAGOS SERVICIOS

CIUDAD PAIS MONEDA

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposición, no
son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su
utilizacion no requeriría de una autorización 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

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.

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): 

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 información suminisrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Cláusula 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.

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

17.841.817.394                                   
54.234.761                                          

PATRIMONIO

FINANCIEROS

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

RENDIMIENTOS FINANCIEROS, INGRESOS DE EJERCICIOS ANTERIORES Y DIVERSOS

                         53.813.819.501 

52.891.135.891                        
106.704.955.393                      

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACIÓN

 SI                  NO

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES 

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 19.745.429.799                                   
15.660.368                                          

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

OPERACIONES DE 

REDESCUENTO

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA

LEASING

OTRAS

 Especifique cual: 

COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS, MEDICINALES, COSMÉTICOS Y DE TOCADOR

X



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022
VERSIÓN: 02 
FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

 6. Firma y cédula:  

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario  o Asesor:

Para efectos de la presente autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El
trámiote de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación 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 ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención
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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i)
Envío de información 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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue
Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del
Terrorismo.
2. El tratamiento podrá 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 podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los
clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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 selección 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 estadísticos.
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. Observaciones: 

 4. Lugar de la verificación: 

 3. Nombre y Cargo de quien verifica: 

7. Firma y Cédula

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

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                       RECHAZADO 

 5. Observaciones:  

4. Lugar de la Entrevista: 

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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 prevención y control del fraude.
9.AUTORIZACIÓN: 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.

Huella Indice DerechoFirma Cliente / Representante Legal









FECHA: CIUDAD: 

OTRO

NIT: DV

CODIGO

 CIIU

TIPO DE EMPRESA:

SI SI SI

NO NO NO

SI

SI

SI

SI

DEPARTAMENTO:

PRIVADA

MIXTA

EXTRANJERA

2. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

COMUNICACIONES

SERVICIOS DE SALUD

TRANSPORTES

  SI

 

 NO  

 ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ?

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

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

CIUDAD: 

CUAL: OTRA ACTIVIDAD : 

NACIONALIDAD (1):

CEDULA DE 

CIUDADANÍA

CEDULA DE 

EXTRANJERÍA

DIRECCION  SUCURSAL/AGENCIA:

FECHA EXPEDICION

DD/MM/AAAA

PAIS:

NUMERO:

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA:

DEPARTAMENTO:
FECHA NACIMIENTO

DD/MM/AAAA
LUGAR NACIMIENTO:

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

CIUDAD: 

TELEFONO 

FIJO Y MOVIL

TELEFONO

FIJO Y MOVIL

NACIONALIDAD (2):

PORTAL/PAGINA INTERNET:

DEPARTAMENTO: PAIS:

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirá 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 realización de este proceso es de carácter 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 Políticas de la Entidad enmarcadas

dentro del Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo.

NOMBRES:

REPRESENTANTE LEGAL: 

PRIMER APELLIDO

LUGAR DE EXPEDICION

ACTIVIDAD ECONOMICA 

PRINCIPAL REPRESENTANTE 

LEGAL

RAZON SOCIAL:

SEGUNDO APELLIDO:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

DEPARTAMENTO:

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

ASEGURADOR PROVEDOR CONTRATISTA PARTICULAR

AGENTE RETENEDOR

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

INFORMACION 

TRIBUTARIA 

RESPONSABLE(Marcar 

con X):

NO

SI                 NO

PUBLICA

AGROPECUARIO SOLIDARIO

CONSTRUCCION

SERVICIOS FINANCIEROS ALIMENTOS

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA

COMERCIAL

AGENTE AUTORETENEDOR

NO

PRINCIPAL:                           SECUNDARIA:

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ? NO

NO

GRAN CONTRIBUYENTE

        SI 

 

       NO  

SERVICIOS

CUAL: 

INDUSTRIAL ASEGURADOR

RENTA

MINERO ENERGETICO

ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):

IVA

FARMACEUTICO

I.C.A.

FAMACEUTICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CÓDIGO: ET-CA-FT-022

VERSIÓN: 04

FECHA: 2021-04-26

BOGOTA22/11/2021 CUNDINAMARCA

X

IMCOLMEDICA S.A. 860070078-3

ÑUSTES ALBERTO

X

17.128.114

07/08/1945

BOGOTA

NATAGAIMA

16/SEP/1966 4659

TOLIMA COLOMBIANO

BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
2889858

CLL 36#15-42

representante3@imcolmedica.com.co

CLL 36 # 15-42 CUNDINAMARCA COLOMBIABOGOTA
 3165222322 

X

X X

X
X

X
X
X
X



SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

% 

PARTICI

PACION

ACTIVIDAD 

ECONOMICA - 

CODIGO CIIU

SI NO

INVERSIONES

TRASFERENCIAS
CUAL:

CIUDAD MONEDA

OTRO: 

MONTO OPERACIÓN

PAGOS SERVICIOS

OPERACIONES  

REDESCUENTO

PAIS
No DEL PRODUCTO

CUENTA
ENTIDAD

LEASING

5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

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

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

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 estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo 

que en principio su utilización no requeriría de una autorización 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 serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

EXPORTACIONES

9. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

PRESTAMOS
OTRA 

NUMERO 

IDENTIFICACION
TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X)

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

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

IMPORTAC IONES

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

INVITACION A COTIZARINTERNET PORTALES EMPLEO BASE DE DATOS

LLAMADA 

TELEFONICA

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que posee la  Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupación, oficio, actividad o negocio): 

2. Las actividades realizadas por la Empresa  se efectúan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilícitas de conformidad con el Código Penal Colombiano.

3. La información suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando así se requiera.

4. Cláusula para apoderados: Certifico que toda la información suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parámetros establecidos legalmente.

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

1. Original Certificado de Existencia y Representación Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, expedido por la Cámara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Único Tributario  RUT.

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

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

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

SI SE ACTUA MEDIANTE APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autoridad Competente.

6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)

PORTAL WEB

SUBRED 

REFERENCIADO CLIENTE

 ANTIGUO

CONSIDERACIONES


7. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

CORRESPONDENCIA

ACTIVOS TOTALES

PASIVOS TOTALES

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

MERCADEO REFERENCIADO CLIENTE NUEVOPUBLICIDAD ENTIDAD

PATRIMONIO

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

4. INFORMACION FINANCIERA( PESOS $)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO 

SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED  

CENTRO ORIENTE EVENTOS

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

TIPO PRODUCTO

CUENTA

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X)

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO)

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

X 17.128.114ALBERTO ÑUSTES 100%

NO OPERACIONALES 
NO OPERACIONALES

0,09

   $  52.919.218.324
$  259.616.359

$  7.502.179.552
$  615.613.878

27.747.684.445
$ 59.991.558.876

X

X

X



SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad 3. Hora

9. Proceso Responsable 

Subred:

8.Proceso Responsable 

Subred

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 estándares internacionales para la Prevención y el Control del Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo 

que en principio su utilización no requeriría de una autorización 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 serán tratados para fines comerciales, razón por la cual procedo a emitir la siguiente: 

7. Firma y Cédula

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

Firma Cliente / Representante Legal

Para efectos de la presente autorización, 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 contratación y/o prestación 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 prestación 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación de contratos con

la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinación de tarifas y análisis y selección de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que

celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidación y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestión 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 elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de

tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información relativa a encuestas de satisfacción de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de

servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realización de encuestas sobre satisfacción en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de

Salud. k) Envió de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de información en virtud de tratados y

acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definición 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 consideración que el capitulo XI del Título I de la Circular Básica Jurídica de la

Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a

responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : 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, Bogotá DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co ) y cualquier otra persona jurídica legalmente

autorizada  para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude.

9.AUTORIZACIÓN: 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 información por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co , en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", o al correo electrónico: sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO                  RECHAZADO 

 6. Observaciones:  

11. INFORMACION DE ENTREVISTA

3.Nombre del funcionario   Subred:

AUTORIZACION

 4. Nombre y Cargo de quien 

verifica (Contraparte): 

Huella Índice Derecho

2. El tratamiento podrá 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 podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las

peronas jurídicas 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, compañías de asistencia medica,

abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebración, ejecución, terminación y liquidación 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 celebración de contratos de seguros y/o reaseguros.

e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona jurídica legalmente autorizada para la administración de bases de datos para efectos de la prevención y control de fraudes, la selección de

riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como para la elaboración de estudios técnicos y estadísticos.

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.

 7. Firma y No cédula

 8. Nombre Apellidos 

Funcionario Subred 

4. Lugar de la Entrevista:  5. Lugar de la verificación: 

10. FIRMA Y HUELLA

12. VERIFICACION DE LA  INFORMACION

5. Observaciones: 



2021-11-24

18-07-1971













SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL SUROCCWENTEE.S.E CÓDIGO: ET-CA--022
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1 SurOccidenteE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONAJURIDICA FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LA’ADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLÁFT *

FECHA: 202l1124 ICUDAD: BuuutaDC DEPARTAMENTO: CUND[NANIARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este fonnulario nos persnmra adelanta: el Proceso de Conociinsento del Cliente, de cenfonnidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 005 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Sers cies de Salud Sur Occidente ESE. co:tso
entidad sotnetida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. fonita parte de las Politicas de la Entidad emnarcadas dentro del Sistema de Adininistracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCIJLACION LA EMPRESA (MARCA CON Xl

QASEGURADOR PROVEDOR 1 PARTICULAR DOTRO CUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: MEDTRONIC COLOMBIA 5 A NIT: 83:) ((25 149-8

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:

GAMEIRO SPLENDORE ANDREA

CELLADE
NUMERO. LUGAR DE EXPEDICION

FECEIAEXPEDICION

CEDULA DE
5500112 BRASIL 07,57 21121

EXTRANJERIA UI

FECHA NACIMIENTO
LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD/II NACIONALIDAD (2):

24u7 1969 BRASIL BRASILERA

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD, DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

Avenida Calle Il6Na 7-lS BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7421967

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PÁGINA INTERNET:

rs cuemasnob:ernocolornl,ia 1 :: n:edtronic [orn ssno rnedronic corn

DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PÁIS: TELEFONOIFAX

Arenida Calle II6Nn. 7-15 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7421967

ACTIVIDAD ECONOSIICA:

Q AGRICOLA SERVICIOS DE SALUD

J FARMACEUTICA SERVICIOS FINANCIEROS CUAL:

Q TRANSPORTES Q OTRA.

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADt,t[NISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GR.ADO O TIPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA OS RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL

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

Si rnntcsló afirmativamente alguna de las anlerinrcs preguntas, pnr favor, especifique:

III. IDRNTIFICACION VE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETOORAZON SOCIAl,
% PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION

COVIDIEN OROUP SARL 68.7% C.C. C.E. Q TI. Q NIT OTR 1997 2410(102

COVIDIEN INTERNATIONAL (USI I-IOLDINGS A. LI.C 25(1% C.C. Q CE. Q T.I.Q NIT OTROQ 211- 5972507

POLYKENTECHNOLOGIESEUROPE 2.0% c.c. QC.E. T.I.Q NIT OTROQ 51-6(199632

COVIDIEN INTERNATIONAL FINANCESA 02% C.C. Q C.E. Q T.I.Q NIT6 OTROD ‘(8-0518567

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES fl4 66 7111 606 ACTIVOS TOTALES 592 483 414 338

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 1 0452451160 PASIVOS TOTALES 322 128 604 153
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SarOccidenleE,S,E.
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONAJURIDICA FECHA: 2017-08-22

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 0.775,193 00:)
PATRIMONIO 270.354.550.000

SORESOS NO OPERACIONALES MENSUALES
-

:0NCEPT0 INORESOS NO OPERACIONALES: 1 DIFERENCIA EN CAMBIO

7ONCEPTO EORESOS NO OPERACIONALES: 1 DIFERENCIA EN CAMBIO

Y. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REAI.IZATEXN5ACCIONESENOIONE1)AEX1’RANJERA: SI EJ NO EJ

IMPORTAC IONES EJ EXPORTACIONES 1E1 INVERSIONES
JPERACIONES DE

REDESCUENTO O LEASINO (EJ TRASFERENCIAS Especifique cual’
PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD NIONLOOPERACIÓN CIUDAD PAlO MONEDA

CLENTA COEEISNTE 36:94409 CITIRANK CON FID6NC IAL NEta’ YORK USA USO

VI. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS )EONDOS

Declaro er4rresamenle qar:
1. Los recursos Roe posee la Empresa peovienea de las siguienien frienies 1 detalle acaparran. oEcio. aclividad o argucia):

VENTA Y DISTRIRUCION DE EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

1. Las actividades realizadas por la Empresa se efecraao deorno del Marca Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilirisas de confonoidad roo el Codigo Ecca) Colombiano.
3. Ea infomracrdn suruinrsr,oda co core forosularmu ca veraz y verslleable, me obligo o ariaaliearla cuando aol se reqsuera.
5. Cláusula para apoderadas: Cerrilira que lada la iafuromacioa suooarsrrada y de la cual no soy ISular ha sida abicnmda de acuerda cao las paraateuoo esrablecidas legalamense.
5. Los recurras que re derivea del desarrolla de erre ronaara NO se destiaaran ala Sraaciacino del lerrurisma. gmpos lerrorislas u aclividades rerraristas.

VII. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original CerriScado de Esisrencia y Repreocuiacion Legal cao vlgearia 00 saperiar a noventa 1 90 1 dias, espedida par la Canrara de Conrerero.
1. Ealocopia del Regisrro Unico Tóbarario RUT.
3. Fotocopio del ducameuro de idenriEcaciau del Represenlanle legal de la Erupresu.
5. Eumacopia Decturacion de Reala del alama perindu gravable declarada.
5. Erradas Pinancirros del alt’ ma periodo dispanible, espedidos de roafarmidad cao las corroas vigeules, cerriSeadas y/u dicramiuadus negno orar) casa.
APODERADO
kdjunra poder debidameute Erirrado can recunacimirnmu anie Nuiario Pablica.

VIII. AUTORIZACION DE USO DE INPORSIACION
CONSIDERACIONES

1. Que las dalas personales solicitadas ene) preseuie foaaalaóa de Canarimienla del Clieure sao regidas alnudieudo las dispasieiaaes e iussmcciuues imparridas por la Superiuledencia Naciuual de Salud y lun
esraudares insemaviunales para la Prevencioa ye) Conreo) del Lavada de Achvos y la Pinanviavion del Terrorismo.
2. Qar coafaaun alas dispaesla roel hIera) b) del artícala 2 de la Les’lSSl de 20)2, las dinEasiciones que bascaa la praiecridn de dalas personales y que re racaeaieaa courenidas ea divIsa disposición. no san
aplicables a las bases dr dalas y archivos que leagao par Eaalidad la Ercvcacióa, deiección, araairarca y cuorrol del lavado de adivas y el Enaaciamirato del rerrorisina, por la que co Eóncipin su aiilieaciaa en
reqacriría da una aararieacrón de su Malar, la cual prao cae de la Ley.
3. Que las dalas personales adiciaaalen para el estadio tócaico del riesgo nc traiaran observando las dispasicinaco legales vigentes.
4. Quelas dalas lambiea neran trarados para fines coesercials, rama par la caal pracedo a emirir la sigaieale:

Para efecros de la presrare aalurizacióa, cariéadase par LA ESE. Sabred lalegrada de Seroicios de Salad Sur Occidente ESE. cao Nil 955,959,545-4, ubicada rn la Calle Nc 39-46, ielófona 7560505 Cualquier
calidad a Uaidad Presradora de Sern’icios de Salad. conlralada direcla o indirecrameale pur la misma Earidad aaleo mencinuada.
Declara enprenamrale:
1. Que para efectos de acceder a la coarratación yo preniacón de serviciar por parre de la ESE ya algnna de sao Uoidadrs Prensadoras de Servicias de Salud, debidameare habilitadas, samioinrramns nuesrras dalas
para rodos los Soro precoalracraales y contrarluales qae comprende las arrio idades de presracion de servicias de ralnd
II. Que la ESE ya Unidades Prestadoras de Servicios de Salad, rochan informado, espresameale:
1. EINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mro dalas personales surJa iratados par le ESE y asas Unidades Presiados de Servicias de Salad, para las signienres finalidades: a) El iráiainie

de salicilad de viacahación consa ronsanadnr, clienie, deudor, coatrapanie raniracrual ya prasardor de bienes y scn’icson. b) El proceso de negociación de roniratas ron la ESE y a alguna de nao Unidades
Presladoras de Sersicios de Salad. inrlnyeodn la derermiaacioa de tarifas p analisis y neleccina de riesgos. vi La ejccacrda pcI rnmplimienro de coauatas que celebre. dI El cannol y la prevención del rienga. e) La
liqnidaciua y paga de cucaran, E) Toda la qae ina’olarre la gesnioa inlrgral de Ion bienes y sen icios runiearados. g) Cualralar nl campliraientn de Ion reqninilas para accedere a Ion nern’icias de salud del Sinlema

General de Segaridad Social ea Salad. 61 La elaboración de enladias 5/cascan , eoradisrscao, racuesias, análisis de tendencias del nrcrcada y, en graeral conidios técnicos del revlon salad, i) Envio de unfororarida
relatis’a a eacaesras de salisfacion de clientes y unoarion y aferras comerciales de veara de servicios desalad y arras servicias relacionados cao )a salnd. ji Realizacion de encuestas sobre saaofaccioa en los sern’icios

prestados por la ESE yo nao Unidades Presiadoras de Sen icios de Satnrd. k) Enrio de infnesuacidn de Sajelan de rnibaiación en tan Estados Unidas al Iarnraal Res’eaae Serr’ice IIRSI yo a la -Dirección de Impaesiaa

Aduanas Nacinoalen de Colombia - DIAN rolas 5/mamas del Eorcign Acraanr Tan Canrpliaace Arr )EATCA). a a las aomrao que la modiflquea y alas reglamentaciones aplicables. II lniercanrhia de iufannucidn
en minad de Raradon y acuerdas iniemacionales sancniios par Colonrbia. nr) La pren’rnción y canina) de Lavado de Adivas y la Emnancroción del Terrarisnra.
2. El trurannieain podrá ser realizada dirzetaniente par citada Entidad a parlas encargados del rraranaento que ella considere necesarias.
3. USUARIOS DE LA l7’OEORMACION: Que loa dalas nanninistradns podrán ser ronrporridas, rransnnti das, entregados, transferidos a dis’nlgadoo para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridieas qae
cenen la calidad de asociadas a vinculadas a la ESE y/a Unidades Prestadodas de Sen’icias de Salad. 6) Lan aperadores necesarias para el ramp)imieatu de derechos y obligaciones derivados de lnn canearas
celebradas ron la ESE y/o las Unidades Preniaduras de Servicios de Salad, raleo como cal) center, invesrigadares, conipañias de anisienria niedica, abogadas inremos y asteemos, carne uRos. e) Lar clienres y
cnnnapartes qne inien’angaa en rl proceso de celebracion, ejecución, Icmonacraa y hiqaidacion de cnnrralns de conapra-veala de bienes y nen’icios . dI Las personas con las cuales la ESE yo Unidades Enesiadaras

de Sen’icins de Salud adelantes geslioues de para efecto de la relebrarion de courraron de regonas yo reaseguros. e) A la UIAE, Easeealda, ya cnalqair otra perruna jaridica legalmeore aurorizada para la
admiainrnucinn de bases de datos para efesIos de la prnveasioo y control de fraudes, la selección de nicogus y cuneo) de reqainiras para acceder u) Sinrema General de Seguridad Social en Salud, asi coma para la
elabaracian de estadios E/carean y caradisticus.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INEORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delerminadas nisoaciones rs necesaria realizar transferencias iniernarianales de mis dalas paro cumplir can las
Saulidadro del Raramienla.
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SSarOunidenleI SE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE- PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

E. DATOS SENSIBLES: Que san favnlrntsvas las respuestas a las peegunlns que me han hecha o me hacen sabre dates pensnnales seraihlet. de seefnnnnlod cnn la definición legal ‘‘gente En remeusencia, no he stdn nblgadu u
respunderlas. que la he hecha de manera valanrana. pee la que amonas enyresamenre paca qae se lleve a caba el reaeamienta de datas sensibles, en especial, las eelattvas de le salud y las dalea hiatnóeneat En lude casa, para efectas del

tresente faneslanta de eunaciin:enia del cliente u senrnapaae, nc debe recen en sunsidaravión qse el vapttala Xl dal Titula 1 de la Caealar Bssiea Jvddiea de la Sapennrendencia Enanviera de Culambia y Cusalar Errema 1119 de la

Sapumnlendeecta Nactanalde Salad, crinen las mamas.
bOATOS PERSONALES DE NIÑ,SS TlO5 3’ ADOLESCETTES Que sau faenltatisas las nesysesras a las pneestaas sabre datas de tiñas. uñes y adaleaeaeies. Ett easevueaa:a, ea hsatas sida abligadasanespenderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORSIACION- Que sama raalan de la iníanatción, ras ssts’tete las derechas presisrasen la Ley 1266 de 2tilta y 15/II de 21112 En espeetal. nl derecha a cenacnr, nvtstuliaan, masificar, resacan

y suspender las infanuacianes que se ha yau necagida subru mt.
1. RESPONSABLES Y ENCAROADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS ENEOR)stAClDN: Que las nmpumablm del reasrtntente de lo infannseidn tun la Siebred Integrada de Servicias de Salud Sur Oeetdenre ESE a sus Untdades

Prestadaras dr Sem’reias de Salad, sstyus dates dr tantovra en mvluyemn mcl nncabeeadu deetiaantunieacidn. En ruda casa, las encargadas del Tmramiente de las dates qtse se satnpauon, rmnsftera, rrammaau. eutneouen a divsluneu.

re desarralla de las preadra ce nl lireral e) del tsnmv’ral 2 asteaae. serán . al La Snbred lnteumda de Servicias de Salad Sae Occidente ESE y/a sas Untiledes Prestadarm de Semicius de Saltid £Çq11g9 Se ¿!dñ flggga QL5
‘eleforra 75d8205 E—arrolle sldrflnnervdeea’oerrheeninrrroevisyerryejee.vo y eaalqaier atns yersaasjsddies legalmente anraeiaads para la ,idminiatrseion de basas de datas pam efeeses dele pneseaeida y cenital del hasde.

L.eSUTORIZACION De manera enprmu, AUTORIZAMOS el rmra’nientu de las dalas pevsaualus inelatdas las tenstblm y anrertara, desee nevesaeta, la rmnsferenvia naviunal e itaemacianal de las mdmus, pun las peesunas, pum las

Rmhdrdm y en las rennmas qite cas himnun iníanuadus en nl prmente davnmenra.

LX. FIRMA Y HUELLA
t’tsstss e’eiyssr.sest LA 1)1/ rE5LIERU:LDO, ENTENI5LL5O Y AI’I/yjAtstt Ut ,Uu’TERtiIR. IsEf’l.AttO Qtls/ LA tldt’Ots7L\t’tItN Ql/E 111/ /IIÍMINISTEADCt

1/9 I/XAtAA YVERrDICA 1/75 ‘[latAS StA IAtttt/S Y ‘TIeStO EL I’EI:St/NTt/ taa’tTsg/NTit

[ 1
Piensa Clienle / Repeureorarerr Lngal

N. INFORMACION DE ENTREVISTA NI. INFORMACION DE VER1FICACION DE INPOR2iiW

I.Fnvha 2. Ciudad 1. Fnuha 2. Ciudad

3.Nombrn dci Ennrinnarin n Annnnr: 3. Nnnrhre y Carga de quien nerifiru:

4. Lugar de la Enlrrvislu: 4. Lugar de la verificación:

9. Ohnrn’aniones: 5. Ohnrrn’aninnmn:

6. Renolradn dr la Enrrrs isla: ACEPTADO Q RECHAZADO

6. Firma y redola:
7. Firma y Cldola








