St e Salug N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E ©  CODIGO: ET-CA-FT-022
Suied inegrada o2 Servicos de Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E s e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE - PERSON uummm FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y I’INANl’;l..‘_\(?l'.()!\.lI DEL TERRORISMO - SARLAFT *=

FECHA: | ENERO 302020 ICIUD.AD: | BOGOTA DEE NI AR CUNDINAMARCA
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos penmitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conlormidad con el Ni 15.2.2.2.2.1, de la Circular Exierna
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de camcter obligatorio para Iz Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente FSE, como
entidad somelida 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 Ricsgo de

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

y : e
BASEGL'R-\DDR | @?RO\'EBOR I DCON'H?.-\TISTA ] D PARTICULAR N |DUTRO |CL'AL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: t HOSPIMPORT S.A.S. NIT: ] 800.082.394-1
; o PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
: P LOPEZ PEREZ FERNANDO
CEDULA DE i : ; g FECHA EXPEDICION
Iy = NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION s
CEDULA DE ;
gy O 19.323.983 BOGOTA 10/02/1977
A NACI 0 3 i y . :
FECf.A'“.-}‘CL!\:J!Ei)NT LUGAR hx\CIM.IKIN‘.I'O: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1958-10-28 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIC PRINCIPAL: CIUDAD: - DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CRA. 19 B No. 82-46 OF.602 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7030539 .
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: ; PORTAL/PAGINA INTERNET:
. @ t.com wiww. hospimporz.com
i DIRECCION SUCHRSAL/AGENCIA: ) ! CIUDAD: [ _ 'DEPARTAMENTO: l PALS: 1 TELEFONO/FAX
CRA. 19 B No. 82-46 OF.602 | BOGOTA | CUNDINAMARCA | COLOMBIA | 7034854
TiPO DE EMPRESA; ACTIVIDAD ECONOMICA:

D PUBLICA INDUSTRIAL D AGRICOLA

D MIXTA COMERCIAL
D FARMACEUTICA [;} SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL: IMPLANTES ORTOPEDICOS
PRIVADA

O (7 rranseorres ) oma
EXTRAMJERA SERVICIOS

m s CODIGOS CIIL ACTIV ECON
"N N TRIBUTARIA i s Ea [ i }
INFORMACION ] RENTA/CREE g .

wa (80 (N

e - E’i oo ([ [3 O rrixcieaL{x) secusaria: () i

- Sl HO st s L)
GHAN CONTRIBUYENTE U = E AGENTE RETENEDOR NO AGENTE AUTORETENEDOR NO m

[ servicios pEsatun

IMPORTACION Y COMERCIALIZACION DE

ASEGURADOR

00E

1L DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SUCARGU O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SULCARGO EE MANIUO DE RECURSOS FUBLICOS . i D N @
FOR SUCARGOO ACTIVIDAD EIERCE ALGUN GRADD O TIPO DE PODER PUBLICO 51 D NO @
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLK'O GENERAL L1 {3 N @
BN USTED SUTETI) DE OBLIGACTONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA 51 D NO 'Z}

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

1. IDENTIFICA_CION DE ACCIONISTAS, SOCI0S, ASOCIADDS QUE SEAN TITULARES DE 148 DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O FARTICIPACION

\otgzazfg\é:;‘:{?r&;‘:f:rslo;laL % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION
FELOPE MEDICA SAS w894% _jec[Jee [ [X] sr(0) oro[] 900.358.571-6
LUZ MARIA PEINADO 20,03% lec B ce [ [) w7 orro () 32.336.611
FERNANDO LOPEZ PEREZ 17.48% _jee [Jee () m (] se[Jomo ] 19.323.983
ceJeceDm) sirl_Jorro [







M,

iy duk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-D22
. SuRived iregrads e Servicias de Suiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (2
' , SurOccidente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DER. CL{ENTEI O_CON'ITI.EAPAIRTE- PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
IV, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 900.317.527 JACTIVOS TOTALES 12.766.687.204
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 34.105.647 |[PASIVOS TOTALES ; 8.718.553.249
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 809.193.193 ;

— PATRIMONIO 3
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 56.503.165 | 045138396
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: ARRIENDO Y DIFERENCIA EN CAMBIO
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS

! V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: [ s1 i NO -
IMPORTAC IONES B EXPORTACIONES D INVERSIONES D :
|OPERACIONES DE
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS D Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA D D
EXTRANIERA . PAGOS SERVICIOS OTRAS
TIPO PRODUCTO Na DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS | MONEDA

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Declaro expresamentc gue:
1. Los recursos quc pesce Ia Empnsa proviencn de !:s s@n:nln' fuentes [ detalle ocupacion, oficio, actividad o ncgocm}

IMPORTACION ¥ COMERCIALIZACION DE IM PLANTES ORTOPEDICOS

L. Lawacihvidades reslizadog por ba Empress se clecluan dente del Marce Legal, Los récumsus que poses NO provienen de sctividades ilici e conformidad con ef Codigo Penal Co
3 La ¢ en este f €5 veraz y y e obligo a fn cuandy asi s¢ roquicn,
4. Cliusula para apoderados: Certificn que toda |a informacion suministrada y de b-cial no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con bos parametros establecidos legalmente.

3. Lus recursos que sedervon det desanclle de sie comitatlo NG se desti

i la Sinanczacion el temoniume, grupos tronstas o actividades temensis.

¥I1I DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Origmnal Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencta no superior a noventa ( 90 ) dias, expedide por la Camara de Comercio,
2. Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT

3, Fotocopia del d e wdentifi del B legal de la Ernpresa,
4, Fotocopia Declaracion de Reuta del u]lm:u periodo gravable declarado,
5. Estados Financierns del ultimo periodo disponible, expetlidos de conformidad con lzs normas vigentes, certificados ylo dictaminados scgun sea ¢l caso.
APODERADO
Adjunta poder debid firmado con ante Notario Publico.
¥ AUTCRIZACION DE USQ DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
L OUC los dasos personales solicitados en o presente formulario de Conocimienty del Clionte son regidos atendiendo: las disposiciones e instruceiones impartidas per I3 Superintedencia Nacional de Salud ¥ los
fes para la P ¥ el Control del Lavads de Activos y la Financiacion del Termorismo.
2. Que conforme a los dispuesio en ¢ literal b) del artlculo 2 de la LeyiS81 de 2012, las dispiosiciones que busean la itn de dalos p ¥ que s ios en dicha di W, no son

aplicables 2 las bases de dates y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terorismo, por lo que en principio su utilizacion nol
requeninia de una autorzacion de su tiular, b cual provienc de Is Ley.

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

4. Que los datos tambien sevan tratados para fines comercials, razon por la cual procedo 2 emitir 1a sipuiente:

AUTORIZACION

Para efectos de 12 prosenie autonizacion, entiéndase por L& ESE. Subrad Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900,959 (048-4, ubicada en la Callc 9 Mo 3946, 1cléfono 7560503 Cualgquier|

entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Safud, directa o ind por fa misma Entidad antes mencionads

Declare expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacidn y'o prcstnwn d.:smlcws ;por partede ln ESE ¥lo alguna de sus Unidades P ! de de Salud, debidl habilitadas, suministrames nuestros datos para
wdos fos fines y les que las dep de servicios de salud,

1L Chue In ESE w/o Unidades Prestacors de Servicios de Sﬂud. me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personates serin tratados por le ESE vio sus Unidades Prestades de Servicios de Salud, pars ks siguientes finalidades: a) Bl tramiote de
devw Hin como. dor, ehente, deudor, - yop dor de bienes ¥ icios. b) El procese de negociacion de contrates con ks ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de;
Servicies de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas ¥ analisis y seleesion de nesgos. ¢) La giemucion y <! cumplimicnto de contratos que celcbre, d) El control y |a prevencién del riesgo. ) La liquidacion ¥ pago
de cuentas. [ Todo bo que mvolucre la gostion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimienta de los requisitos pera accedere a los scrvicios de salud de! Sistema General de Seguridad Social
<n Salud. #1) La elaboracion de estudios téomims | cstadisticas. entucstas, andhisis de tendencias del mercado v, en general estudios téemicos del sector satud. 1) Envio de i 16 relativa a de £z de.
clientes y usuanas y ofemias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relecionados con la salud. j) Rezlizacion de enauestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE wio sus Unidades|
Prestadoras de Servicies de Salud. k) Envio de informacion de Swictos de tnbutacion en los Estados Unidos a! Internal Revenue Service (IRS) v/o 2 la -Direccion de Iumn:sms y Aduanas Naconales de Colombia -

DIAN en los témmuncs del Foreign Acccunt Tax Compliance Act (FATCA), ¢ & Ins normas que o i ¥ 2 lns regl plicables. 1) 1 bio de 16n en vimud de tratados ¥ acuerdos
lnlcn!:u:honnlﬂ suseritos por Colombra. m) Lo prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Tenornsme,

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del quc clla idd
3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos istrados podnin ser comp dos. transferidos o divulgados para la finanhdddes mencinnadas a: a) Las peronas ;und:cas qne
tienen fa caldad de asociadas o vincaladas a la ESE ylo Umdad:s?ﬂxmdodasd:fimmosdesﬂud b) Los op para & cumplimiento de dereches y ohligaci ! dos de los
con la ESE yo las Unidades Prestadoras dc Scn'tdus de Salud, tales como call center, de zsi 1a medica, abogados intermos ¥ entre otros. ©) Los clientes y contraparies. quel
intervengan en ¢l proceso de eeleb i v hiquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Lac personas con las cuales fa ESE yio Umidades Prestadoras de Servicios de Salud

adefanics gestiones de para efecio de la celebracion de contratos de segurs o reascguros, ¢) A ln UTAF, Fasecolda, ya cualquir otrs persona jundica | para la ion de bases de dates
para efectns de b prevension ¥ control de fraudes, s selection de niesges ¥ contrs] de requisitos para acceder 2l Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de cstudios téenicos ¥
| estadisticns.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Oue en determingdas siluscuones es necesarto realizar transferencias internacicnales de mis datos para cumplir con las
finahidades def tratamiento.







ﬁ Seripeavlh de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODle: ET-CA-FT422

Subred Integrada de Servicion de Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
" SwOcidemetse . FORMATOPARAEL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
5. DATOS SENSIBLES: Oue son Siceltnivas s a ks quic miz han Beeho o nie harun sobee dates 1 tes sensibles, de conk Yo con T o on fepal vigeme En consceuencia, no he sido shbipado o nespondertas.

e 1o hc lhximde manern voluntaria, por 1o que autorizn expresaments para gue sc Hove a cabo ¢f trotamiento de datos M.'nn:ble; on especial, los relativos de o salud y Jos datos Bomdtncos. B todo caso, par efectos del pressnte Smuban Js
e cliente se debe tener en eongideracion que el capitila X1 del Thule | de fa Clreulur Blsica Juridics de I Superintendencia Financiera e Colombia ¥ Circular Exterma (06 de la Superimendencia Nacionalde Salud,

exifien las nuismas, 3
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Qe sor fleularivs Lis respuestas 2 1 preguntis obre datss de nifas, nifion y adulescentes. fin nor hemos sido ohligmlis @ resporders
7. DERECHOS DEL TTTULAR DE LA INFORMACION. Oue comp tnalar de by vormacion, nos asisten los derechos pravisins e la Ly 1266 de 208 y 1381 de 2012, En expocial. el derocho a conocer, arm.!lu.n retificar, revisar ¥
saspender b mfonmaciones que se hayan recopido sobee mi.
A RESPONSAHLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTD DE LAS INFORMAUION: Que !m' 7 el 2t it aom L Subrod Inteprada de Servicios de Salod Sur Ocgidente ESE $0 sus Unitdes
Prestudaras e Senvicios de Saled, cuyos datos de dontacto s incluy el bezadn de esta anorociin. En tode caso, hos encargados-del Trotamento de Ins datos gue se B . tranafiens, o d ',.,. . i
desarrolio de las previsto en el Tieral ¢) dof wumenal 3 anterior, seran - ) Ly Subred Intepmida de Servicins de Salad Swr Occidente ESE vio sas Unidades Prestudenas de Servicios de Salud (Calle 8 No 3046 Bogota DU, Telefon
TEEM545 E-rmail: dirfinancieraln s urvccidente gov.ee y cuabguicr oir persana joridics ta para fa s ¥ e hases de datos para cfectis de & wnmnmi :n.nurml el tmude

S.ATORIZAC 10N De manera expresi, AUTORIZAMOS el tmitamiento de ks datos personales. inclindos bos sensibliss ¥ autonzae. de ser necesany, tn 33 nackmal ¢ Tomil i 108 mismos, por las personas, poarn Ly
i lidades ¥ et doos termminGs gue nos feeron infrmados on ¢l presente documiento

COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDG, ENTENDING ¥ ACEPTADD L1 ANTE
ES EXACTA VVERITICA BN TOBAS SUS PARTES

LR QUE 1A IN'F\:R!L\I‘RJNOW HE 'ilnm'\ﬂﬂ ARG
- PRESENTE DUCUMENT(}

Firma Clicntz | Rm‘wnu&r Bé

ce Derecha
X. INFORMACION DE ENTREVISTA 3\ \ ' XLINFORMACION DE YERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Chudad | 1. Fechn 2.Cindad

3. Nombre del fancionario » Am'n_r: 3. Nembee y Carge de quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de Is verifieacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resuitado de Ia Entrevista: acertapo []  recuazavo [

- - - - 6. Firma ¥ cédula:
7. Firme y Ceduln







Formulario del Registro Unico Tributario o

| = -

Doreriin de ik Adbasras Hacinses
==
= i g pl

4. Namero de formulario 14676965343

3998 (8020) 00000146

2. Concepto IO 2 P\ctuaiizacién
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccicnal

®
9 DIAN el
Espacio resenvado para la DIAN
8 0008238 4|_l1 Impuestos de Bogotd

1 14. Buzon electrdnico

IDENTIFICACION

= _[2 |

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento:

Persona juridica [

26. Numero de Identificacion: \ “~__// /" s 27. Fecha expedicion:

e |

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:

31. Primer apeliido 32, Ssgundo apellido 33. Primer nombre G : G4, _(_}:érnis nombres
/5. Razon social:

HOSPIMPORT SAS 3

36. Mombre comercial:

38, Pais: 39. Departamento: = o _;;:;.Ciudad-“Municipiu:
COLOMBIA 1]6]9]{Bogota D.C. : 3 1[1]|Bogota, D.C. [oJo[1]
41, Direccion principal N —~
CR19 B 82 46 OF 602 i A AN
42. Correo electrénico: 43, Codiga postal ! 'I-u_.-_';l'_g!é\ienp i 45, Teléfono 2
|admon @hospimport.com [TTTTT TN BRI T T T T [zlofsfofs[sle] [T [T 11 1][ [7lola]4]e]s]4
= “CLASIFICACION
Activicad econémica, - ! | Ocupacién
Actividad principal .a.ar'@g V'secunsiaia Ofras actividadi e
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: | [-49: Fech inici-actviddd: | | 50, Codigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
46,59|201 3]0 afo 1| <QI ol Ve EiETE
SSRATONG '-la_asﬁonsabiiidades, Calidades y Atributos

1 [2]s[e]s[(6]Y)] a0 nl1w2

13| 14]15] 16| 17|18 19]2 |20 |2]2]2]2]2s

sacedge] 5| 7| 8] 9]|1,0|1,414,214,8/6,2 e

L | 1 ] 1 1 1 | 1 1 | I i | |

05- Impto. renta y compl. régimeln ordinar  48- Impues10 sobre las ventas -IVA
07- Retencion en la fuente a titulo de rént 52 - Facturador electronico

0B- Retencién timbre nacional N

09- Retencion en la fuente en el impuesto

10- Obligado aduanero /

14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
: 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacedge LA2131 12120 [ L L L L) L0 B bbb i i)l i]ll s ] ] [ ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 [
T bl g JEk 1 ] [l L] | |
| | | [#] Ji] =] | 4

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Regi

59, Anexcs: Sl D NO 60. Mo. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

istro Unico Tributario -RUT-, tendra i inida y en ia no se exigird su renovacion

EBEGS T st.Fecha: [2 0 2 0]0 1]0 8]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacion, suspensién
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel in los proc admini ivos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreta 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre LOPEZ PEREZ FERNANDO
o85. Cargo:  Representante legal Certificado

Fecha generacién documeanto PDF: 08-01-2020 12:57:49PM



9 DIAN

Ouseitn s sty febians Nasiraies

Formulario del Registro Unico Tributario

ML = _ =

Espacio reservado para la DIAN

IEEEE |

Pégina 2  da 4 Hoja 2
14676965343

L

124 ) 000001

4, Numero de formulario

(415)77072

5, Numero de ldentificacion Tributaria (NIT):

6.0V

12. Diraccion seccional

! 14. Buzon electrdnico

800082394|=|1

Impuestos de Bogota

ﬂesi

Caracteristicas y formas de las organizaciones

88. Entidad de vigilancia y control:
Superintendencia de Sociedades

62. Naturaleza o 63. Formas aseciativas 2 %niﬂiﬁ&ﬂ?frﬁg&i gfrecho pabiico de orden nacional, departamental,

5. Fondos 66. Cooperativas 6? Scic. ‘adades y organisros

68, Sin personeria juridica 69, Otras crganizaciones no clasificadas i o : ]

Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucién 2/Referma— T

71. Clase: 0,5 011 p S : '_._ NN 82. Nacional: LT T 1T [1]o]o] =
- Nesmcre: RO T ey 1B POININIM NN |
73. Facha: |1 9890 9.0 1| |gh01 74 Ao %‘ 83. Nacional publico: [ I ‘ | | | | |01%
74. Niimero da Notaria: (1,3, e
75. Entidad de registro 0,3 \-f_.O 85 84. Nacional privado: | [ T 1 [1]o]o] =
76. Fecha de registro: (19891129 7 o 12 0 1 7 1 22 0]
77. No. Matricula mercantil: |3|9|215|2|0[ = K .-iD 2 2 3 6 5 Oigl g
78. Departamento: 1,1 / N/ AL Ly ~
79. CiudadMunicipio: 0 [ﬂ 5| I B 85. Extranjero: | | | | f | | JO| Yo

Vigencia: = ~— 86. Extranjeropubico: [ | [ [ [ [ [ o] =
80. Desde: 198909 0MN |

81 Hasta 205012 3N | o7 Exwaneroprivados | | | | [ | | [0]=

Entidad de vigilancia y control

5
Estado y Beneficio

ftam 8a,

1 |_[8]0]
? nE N I =

Siaes L] g O
- ESA EEE B2 g =n

Estado actual:

90, Fecta carnbio e estado:

2 0.1-640 1]0 1]

|

91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

Vinculacién econdmica

93. Vinculacion
economica

94, Nombre del grupo econdmico y/o empresarial

95. Numero de Idenﬂﬂ:a.cron Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante Seliy 96. DV.

- AT ST TR i B Vel TS T | [

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais:

172, Namero da nentmcaclon tributaria
sociedad o natural del extarior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion decumento PDF: 08-01-2020 12:57:49PM



_ DI ANW Formulario del Registro Unico Tributario MU =S e
Y LUIR/AIN Representacion 4
Pagina 3 de 4  Hoja3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14676965343

I&

Al

M“}J?Q?E lZ‘ﬂBI&i( 020) 000001467696534 3

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV
800082394|=]1

=7 '14. Buzén electrénico

&1z

Representacion =
98. Representacion: 99, Fecha inicio ejercicio representacisn: =3 =2 S "
REPRS LEGAL PRIN 1]8] [1 99 8JoslaTr] >
100. Tipo de documenta: 101. Numero de identificacion: : ‘ 102:DV 103 Namero de tarjeta profesional:
: Cédula de Giudadani 1!3 U e e SR S I ORI o AN | I | | [ ] | | |
104, Primer apellido 105. Segundo apellide 106. Primei pombre 107. Otroz nombres
LOPEZ |PEREZ [FERNANDO .. |
108. Mumero de |dentificacidn Tributaria (NIT): 109. DV| 110. Razén social representante legal -
1 ] L L 1 1 1 L 1 1 i} L L | = | _
98. Representacion: 99. Fecha inicio gjercicio representacici —
REPRS LEGAL SUPL 19 SO\ 9.9.9]05(1 9
100. Tipe de documanto: 101. Numero de identificacion: 3 : 102. DV [ 103. Nimero de tarjeta profesional:
A CeduladeC|udadan[13 1.0.2,0.7.2.3.1:8.3._.--:-.-_. 2 e, i e _l | | | I [ l l | |
104. Primer apellido 105. Segundo apellida 106. Primeriiombre 107. Otros nombres
LOPEZ |RODRIGUEZ //|[FEDERICO
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 109. DV| 110 Hazﬁuj_‘.ém'l‘a."rg"prgsentange"le‘ga_l )
O i N
L R T R 1 il ey 1 1 I | : -~ - -
98, Representacion: 99, Fecha inicio sjercicio Tepresaniacion:
100. Tipo de documento: : 101. Niimero de identificacion: : ~ 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional:
3 1 L Il i Ll ;_ i (N B X L ! (] 1 I [ 1 I = |
104. Primer apellido 105. my.wdu,é_’rx’llida 108. Primar nombra 107, Otros nombres
108. Namero de |dentificacidn Tributaria (NIT): 102 BY | 110, Razarcnsial representante legal
1 1 1 L L 1 1 1 L 1 lI I’ 1 | ..|
98. Reprasentacion: : - 199-Fechainicio gjercicio representacion:
T o
e i
100. Tipo de documento: 101. Némers de identificacis 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional:
4 1 1 1 i L L L i 1 1 1 1 L i 1 1 1 1 1 = | | | | | | |
104. Primer apellido _ 195:Sequrdo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
R
108. Ntmero de |dentificacion Tributaria (NiT): ™ 109. DV| 110. Razdn social representante legal
98. Representacion: 99. Fecha inicio ejercicio representacion:
100. Tipe de documento: 101. Nurmero de identificacion: 102. DV [103. Numero de tarjeta profesional:
5 | 1 L 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 = |
104. Primer apeliido 105, Segundo apellido 106. Primer nombra 107. Otros nombres
108. Mumero de |dentificacian Tributaria (NIT): 109. DV/| 110. Razén social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 08-01-2020 12:57:43PM



DIAN® Formulario del Registro Unico Tributario P = =
: Revisor Fiscal y Contador e

Pagina 4 de 4 Hoja 5
4. Numero de formulario 14676965343

"
' E 4
(415)770721 0) 000001467696534 3

2489984(802

Espécio reservado para la DIAN

IEERE

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional = Z | 14 Buzdn electronico
B0.00 B 259 4] 1 [Tt _ B2
Revisor Fiscal v Contador \ ; <
124. Tipo de documento: 125. Numero de identificacidn: A25.0v i 12.'?.' Nnn-.e_.:c'de_!arjeta'r}mfesional:
%cedLJIathEUGadanla 1 3 1I9!4PQI8|916IEI 1 1 1 1 1 1 1 1 L} 1 I'|‘-! .I: - r. = -'. 116l-5l9I6IT1 L
£ | 128. Primer apellido 129. Segundo apeliido 130. Primer nombre { " 7 1317 Gitros nombres
; MUNOZ |F'EDFIOZA ]HEGT OR W/ : . |FABIO
o - = .
2 | 132. Nimero de Identificacicn Tributaria (NIT); 133. DV| 134, Sociedad o firma designada: f ¥
5
‘! 1 L 1 A L 1 L 1 1 1 1 1 L I 1 |
é 135. Fecha de nombramianto
201 9[11]2 1] R
136. Tipo de documento: 137. Numero de identificacion; SN Ny :1_33".'0\! 139. Numero de tarjeta profesional:
i i | N
gcéduladaCiudadanla 1]8 11013|0r5|81018i9|5| 1 1 gy 1 _a'_.':_ ;_' _|‘ 2131?|D|1|31T|
S | 140. Primer apelido 141. Ssgundo apellido 142, Primer aombre. 143, Otros nombres
¢ |GUTIERREZ . |TovAR ') LIYESICA |LORENA
é 144. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT): 145. DV/| 146. Sociedad o i designada: ;
g -] :
'E 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 —
2 [147. Fecha de nombramiento e

2019'1121[

148. Tipo de documento: 149. Nimero de identificacion: 150. DV | 151. Numero de tarjeta profesional:

152. Primer apellido 153. Sequndoapalide /' <_/> ' 154 Primer nombre 155. Otros nombres
£ /NN NNV |
§ | 156. Numero de Identifcacion Tributaria (NIT): 167DV, 168. Sogiedad o i designada:
L I L L 1 1 L L I ] L 1Ly w0 | b
159. Fecha de nomt iento \ %
| | ~1 \ )
T

"

Colombia, un compromiso que no

Fecha generacion documento PDF: 08-01-2020 12:57:49PM



.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Hospimport s.a.s.

Nuamero de identificacion

800082394-1

Alias

Fecha de reporte

Martes 11 de Febrero del 2020, 4:27 pm

Estado consulta

No reportado

Pais Colombia

Jurisdiccién 11001 bogotA, d.c.

Canal Otros

Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto

Lista No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

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

CRITERIOS DE EVALUACION

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

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%

20% 20%

5% 5%

20% 8%
43%

57%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Producto 5%
Origen 8%

Consulta 0%
Pais 0%

Actividad 20% _
Ciudad 5%

.Canal 5%

Porcentaje riesgo

WEvaluatidn pheslante

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







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E f{l?DIGQ= ET-CA-FT-022
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO YERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: ] 2020-01-31 CIUDAD: BOGOTA _ DEPARTAMENTO: | CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitirs adelaniar ¢l Procese de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numernl 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de ta Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Intaorada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |s Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

D ASEGURADOR | [X JprovEDOR ‘ {JeontraTISTA i (] rarmicvrar ] OTRO ‘cu_u_:
. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZONSOCIAL: | EDM EQUIPOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS S.A.S. | 900.399.132-1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: -~ |. © NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL;
FORERQO REYES GERMAN
CEDULA DE — FECHA EXPEDICION
¢ 'RO: T §EX i
iy -. NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION SR
CEDULA DE \
il b 19.381.624 BOGOTA ! 22/12/1877
EXTRANJERIA
}mﬁ&‘;’&ﬁ;‘;‘ L LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1 NACIONALIDAD (2):
1959-08-15 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO FRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PATS: TELEFONO/FAX
CALLE 106 Ne. 57 - 20 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2267987
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
german.forero@edmsas.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD FCONOMICA:
m PUBLICA @ INDUSTRIAL
() acricoLa () semviciospesaLup ™
O MIXTA COMERCIAL _ b
FARMACEUTICA | (] SERVICIOS FINANCIEROS [CUAL:
PRIVADA m ASEGURADOR
0 O ) mansportes O oma
EXTRANJERA SERVICIOS
i) = A, CODIGOS C11U ACTWI;;,%]]
&)
INFORMACION TRIBUTARIA RENTAICREE @ IVA i i 4645 E
RESPONSABLE: : ™NO) : s -
0 oo [} mecum. SECUNDARIA: )
Si 3
CRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR ;‘;I(J
1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
FOR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SUCARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS si m NO
POR SLICARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICG ST E] NO IE
POR S0 ACTIVIDAD, OCURACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL 51 E] NO xE
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DlFEREN_J—iE A COLOMBIA =18 D iis] @

$i contestd afirmativamente alpuna de las anteriores preguntas, por faver, especifigue:

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERG IDENTIFICACION
MARIA OLIVA GIRALDO YEPES 47.00% |cc X ce J =] w7 o] 42.981.879
GERMAN FORERQ REYES 47.00% |ec (X ce ] m] ~{] ow={]] 19.381.624

ce. ] cr 7] 1"} w ) orr{_|

ce.(J e =) si_) orrd_)




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CAJT-022
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FLCHA: 2017-08-22

IV, INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $746.713.347 flactivos toraLes $14.502.002.254
INGRES0S NO OPERACIONALES MENSUALES $1.195.448 [PASIVOS TOTALES $10.088.226.446
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ,728.189.326 =
: = $728.189.32 : PATRIMONIO $4.413.775.808
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES -
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DESCUENTOS FINANCIEROS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO
WV A(..TNIDADDI:. OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES TN MONEDA EXTRANIERA: 3
|st X] nwo
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES D ol
OPERACIONES DE F
REDESCUENTO D LEASING m TRASFERENCIAS

| Especifique cual:
|PRESTAMOS MODENA D
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS

TIPO PRODUCTO No DEL PRODECTO ENTIDALD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

V1. BECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS :

Declaro expresamente que: )
i. Los que posce la Emp provienen de las siguientes foentes ( detalle ewimian, oficio, actividad o negocio):

| GIROS ORDINARIOS DEL NEGOCIO ¥ PRESTAMOS CON EL SECTOR FINANE[ERO

2. Las actividad lizadas por fa Emg s¢ efectuan dentro del Mareo Legal, Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con <l Codigo Penal Colombiane.
3. La nf 16 inisrada wn este fi lario es veraz ¥ verificable, y me obligo a actalizarla cuando asi ss requiera,
4. Cliusula para apoderados: Certifico gue toda la informacion suministrada y de Ta cual wo soy titular ha side obtenida de acuerdo con los parametros cstablecidos legalmente.
5. Los reeursos que se deriven del desamollo de este NO se desti 2 la financiacion del terrorismo. grupos terroristas o actividades terroristas.
VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Original Certificado de Exi 1a ¥ Rey iom Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedideo por la Camara de Comercio.
2. Fotocopia del Registra Unico Tributario RUT.
3. Fotecopia del documento de identificacion del Rep legal de la Emp:

4. Fotocopia Declarscion de Renta del ultimo perivdo gravable declarado.
5. Estadas Financieros del ultimo periodn disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados yio dictaminados scgun sea ef caso,

APODERADO
Adjunta pader debid firmade con imi ante Natario Publico.
i VIO AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
1 l}ut. las (IJIO‘- p:;ﬁmaln:s solicitades en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos Jo las disp e i impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud v Ios
] fes para fa P iom ¥ el Control del Lavado de Activos v 1s Financiacion del Terronsmo,
2. Que conforme a los dispucsto en ¢l literal b} del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la pmts;cclm de datos p les ¥ que s¢ idos en dicha di no son

aphmh]cs a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad fa prevencion, deteccion, monitorco ¥ control del lavado de activos v ¢l hmnciamianu deel terrorismo, por lo que en principio su ulilizacion no!
requerinia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de Ja Ley.

3. Que fos datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del ricsgo se trataran observando las disposicioncs legales vipenles.

4. Jue los datos tambien seran tratados para fines comercials. razon por la cual procede a emitir la siguiente:




§ S Oeen S5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022

; WL ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
% FORMATO P}\RA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA:2017-08-22
AUTORIZACION

Para efectos de [a presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servieios de Salud Sur Oceidente ESE, con Nit 900.959,048-4, ubieads en la Calle 9 No 39-46, (¢]élono 7560503 Cualquier|
entidad o Unidad Presladora de Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:

L Que para efeclos de acceder a la contratacién yio prestacan de servicios por parte de la ESE vo alpuna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, debid habilitadas, sumini datos
para todos Tos fines [ les que comprende las aclividades de prestacion de servicios de salud, 3

1L Que 1z ESE yio Unidades Prcmdomx de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:

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

de solicitnd de vineulacién como idor, cliente, dendor, « I tractual wo dor de bienes y servicios, by E1 procsid de negociacion de contratos con la S

Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo 1a determinacion de tarifas v analisia v wlt:ccmn de riesgos, ¢) La ¢ 1on y el i de o celebre. d) El control v la preveneion del riesgo. ¢) La

liguidacion ¥ pago de cuentas, £) Todo lo que involucre ia gestion mlegnl de lna h\ma v servicins contratades. o) C'ontrolar ¢l plimi de los req para dere a los servicios de salud del Sistema

vo alguna de sus Unidades

General de Seguridad Social en Salud. h) La elat ian de di 5 anilisis de tendencias del do v, en general cstudios téenicos del secior salud, i) Envie de informacion|

refativa a enceestas de satisfacion de clientes y usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ ofros servieios relscionados con Ja salud, §) Realizacion de sobre satisfaccion en Tog «

presiades por la ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salisd. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue .S::rwce {IRS) y/o ala -Direccidn de

-Impwcstuﬁ v Aduanas '\.aclunaies de O olombn DIAN en los tépminos del Foreign A Tax Compli Act{FATCA), o a las normas que lo modifiguen v a [as regl 1 plicables, 1) [ bio de

fi ion en virtud de dos ¥ dos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorisme.

2. El i podri ser por citada Entidad o por los pad dsl i que ella idere necesarios,

3. USITARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser comy iido, dos, transferidos o divelgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas gue

tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yo Unidades Prestadodas de Servicios de S1lud hr Los opemdum TECCRATIos i el cumplimi de derechos y abligaci denivados de los contratos

leelebrados con la BESE yo las Unidades Prestadoras de Stm icios dt. Salud, tales como call center, i i de ia medica, intemos ¥ entre otros; ¢) Los clientes y

contraparies que intervengan én ¢l proceso de celebrach terminacion v liquid.

d; Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de [z celebracion de contrates de sepuros yo reaseguros, e) A lo UIAF, Fasecolda, v cuslquir otra persona juridica legaimente autorizada pars la

mi iom de bases de datos para clibctos de la provension v control de fraudes, la seleceion de ricsgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
lab ton de lios técnicos ¥ catadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES, Que en determinaday situaciones cs necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos para cumplir con las

finalidades del tratamiento.

Vil i

5. DATOS SENSIBLES Que son ltativas las resp 9 lns g gue me hen hecho o me himn sobre datos p il ihies, de conformidad con la definicidn legal vigente En consecuenciz, no he sida oblizado o
responderlas, que lohe hecho de manera valuntarie, por lo gue autorizo expresamente para gue se lleve a caba of trutemiento de datos sensibles, en especial. los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo easo, par efectos del
presente formulado de ot det elreme o se debe tener en considerncidn que el supaudo X0 del Tiwldo T de la Cireular Basica Juridicn de fn Supenimtendencin Finenciera de Colombia v Cirealer Externa 009 de In

Superintendencia MNacionalde Sabud, exigen las mismas

GIIATON PERSUNALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES, Que son f las resy & | prepuntas sobre datos de nifus, mifos v adolescentes. En onsecuencia, no hemes sido obligados & responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION . Que como titular de Is informacian, nos asisten los derechos previstos en lo Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho o conocer, sctualizar, rectificar, revocar y

suspender las informaciones gue s¢ hayan recogido sobre mi

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMATION, Cue Jos resp hles del t e Ia t won gon |a Subred Intepruds de Servicios: de Salud Sur Ou:ulmlc ESE wio sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluveron en ol encabezade de esta autonzacton. En todo caso, los encargades del Tratammenia de los datos que se p £ ] L en

desarrallo de log previsto en el litersl ¢ del numeral 3 anterior, serdn - u) La Subred Inteprada Je Servicios de Satud Sur Qecidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sahel (Calle 9 No M Bogota DC. Telefona
7560505 E-mail: dirfinancicra@subredsuroccidente. gov.co v cualguier otra persona juridica legalmente sutorizada. pars la administracion de bases de datos para efectos de b prevension v control del fraude.

9AL TTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dates personales meluidos Jos sensibles ¥ autonzae. de ser necesano, fa ia nacionul € intermacienal de los mismes, por las personas, para las

wen los termines que nos fueron imformados en el presente documento i

X, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCTA DE HARER LEIDD, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO FL PRESENTE DOCIMENTO

| Yok

9 y :
\ Firnm Representante Legal " Huella Indice Derecho

X INFOR{\-‘!:\C]ONMNTREVIS’]'A g X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad ‘ 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quicen verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de 1a verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Eatrevista: aceprano [  ReEcuazapo [
6. Firma v ciéduin:
7. Firma y Cédula

de contratos de compra vr.:n:a de bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras| |







r 3 . i Kl .
! Formulario del Registro Unico Tributario
i Hoja Principal
2. Concepto i R s ?-\::tua!izacién de oficio | :
s ey 4. NOomero de farmulario 14669859682 5
_ 5 ] 'Q
i L3 |
| | : |
(415)77 243 1) 000001466985968 2 :
1]

i &
5 Mdmers de Identificacion Tributania (NIT) 8 DV |12 Direccion seccional = e v
9.0 03 91 3 2|__! 1 |mpuestos e Bagors :

|DENTlFiCACION
122 Tipode conrbwyerte: |25 Tipode documento; G |28. Nimero e leentficasion,
Persona juridica "I_JJ s !
L;gar de exPadJcmn : 23 Pais’ i g 29 Depaﬂamenléa :
B
| 32 segundo a||peuioo |33 P
| n = & AR i A W

35, Razdn socal

EDM EQUIFOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS SAS

36 Mombre comercial:

; 3353 .5 ................................
COLOMBIA

41 Diraccion principal

CL106 57 20BRR F‘UENTE LARGO

42 Cm'ren alzctonico
edmsas@hotmail.com

| 45, CBDEO . Fschalnlcloactl\ﬁda
46,45 20160101‘

' Rezoonsabilidades, Calidades y Atributos

|2 ]13] 14| 15] 16| 47 25
e .. I e i
i L R S S s e Sl o A | G HES S Lot Al B B G ; . o el £ ST i
| D5- Impto. renta y compl. régimen or i tronico H
| 07- Retencion en la fuente a titulo de rent i
| 09- Retencion en la fuentz en el impuesto i
10- Cbligado aduanero
14- informante de exogena :
| 42- Obligado a llevar contabilidad b i
48 - Impuesto sobre las ventas - VA $ 1
Oiligados aduaneros Exportadores |
Sl T 4 | s T s | | ] L 8e b
! ; i i | =5 55 Forma | 86.Tipo || Senicio 1 f 2 2
e 2 e I o [ S O 10 G | = =
o CodgoL e S : : ! 57. Mado $ Ty i
| i | | | o | =
11 12 13 " | 15 18 18 | 5 | 31 -
I i | | 2l e it |58 CPC 188} |
t bl 10 0 D S s L 0 (0 ) [ A i = S
'E IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd wi ia indefinida y en cor no se exiglra su ranovacion
| I Para uso exclusivo de la DIAN i =

so.nnexss: St | no (%) 80. Mo de Folios i o] &1 Fecha 12 0 1 9]1 1|0 5
e T e

La informacidn suminisirada A traves del Tormulario oicial de inscrpcion, aclualizacidn, suspansicn | Sin perjuicio de fas verficaciones qus |2 DIAN realice
i eancelacion del Registro Unico Tributane (RUT), deberd ser exacls y veraz; en caso de constatar | Frri stk e

inexactitud en alguno de los datos suministracos se adelantaran los procadimienios administrativos |

sancionatonos o de suspension, segun &f caso.

Paragrafo del amicule 1.6.1 2 20 del Decreto 1625 de 2016 | - ; 1
Firma el salicitants ga4 Mombra ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA H

985 Carge’

¢ g

{
{

Fecha generacién documento PDF: 05-11-2019 09:06.088M







QSARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Edm equipos y dispositivos mEdicos s.a.s.

Nimero de identificacion

900399132-1

Alias

Fecha de reporte

Martes 11 de Febrero del 2020, 4:29 pm

Estado consulta

No reportado

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

Origen de recursos

Desarrollo de actividad

Producto

Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econémica

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

Producto 5%
Origen §%

Consulia 0%

L 08/ Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION AcHiar A} Cindad 5%
INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pais 50/0 00/“ L I 56 @acliviged 2% @Producto 54
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% 4
Origen de recursos 20% 8% g
PERFIL DE RIESGO 43% 9
57% £
SENALES DE ALERTA s
Sospechosa Inusual Intentada
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http:Mwww.sarIaﬂcoI.comlapplapp!webrooUEDMEQUIPOSYDISPOSITIVOSMEDICOSS.A.S..XIS







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEESE CODIGO: ET-CA-FT-022
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: ' 2020-02-04 CTUDAD: ROGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente; Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l 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 Superintendancia 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, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorisme,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

lprROVEDOR | BCONTRAT:STA ‘ D PARTICULAR ‘D OTRO !CUAL:

D,\smnm\non ‘

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: | LOGISTICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS S.A.S = NIT: I 830023819-5
FRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
GUTIERREZ, PEREZ JOSE DARIO
CEDULA DE : : FECHA EXPEDICION
e kih NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION Ry
CEDULA DE -,
et ioclet ) O 79,143,254 BOGOTA 22/12/1976
FECHA NACIMIENTO <
AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD 2):
1958-09-13 MEDELLIN ANTIOQUIA COLOMBIANO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CRA 49 B#91-98 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 25372077
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
ehimy.huerfano@| med.com / lozvsmed®logysmed.com www logysmed.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA INDUSTRIAL
) O ) acwicora ] servicios pesaLup
l ; MIXTA COMERCIAL
: D FARMACEUTICA Q SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
[X] privaDa CJ  asecuranor U
TRANSPORTES
@ EXTRAMNIERA D SERVICIOS
(D] LCA. CODIGOS C11UACTIV L
. 1 , 8692
L\FOR':;SCI,‘S;SE?;T\RM RENTA/CREE == WA 5D (NO) 4659
priNCIPAL{ X ] SECUNDARIA:
SI x
GRAN CONTRIBUYENTE B AGENTE RETENEDOR Elo AGENTE AUTORETENEDOR S[() %
N N X

1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS

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

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

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

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

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

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACION
FORMAS LOGISTICAS ¥ TECNOLOGICAS S.A S 7000% |cc(Jee (@ ] »ax) o] 830,028,250
OSE DARIO GUTIERREZ PEREZ 27.50% jec(X]) ce (] m7) wof7] omed ] 79,143,254

it Q C.E.D T.[.B NITD o'm(:@

vV cc(J) ce(J) 11T @ orrol_)

1V. INFORMACION FINANCIERA .
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES | 1.045,730,829 |ACTIVOS TOTALES Il 16,292.289.044




s Socetara 2o Saien SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
Eo o o Subred Iniepade de Survicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i G, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 918,926,707

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 46,212 586 iy bl el
| CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RECUPERACION DE COSTOS Y GASTOS

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: DIFERENCIA EN CAMBIO Y GASTOS FINANCIEROS

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

| st

IMPORTAC IONES =~ |EXPORTACIONES INVERSIONES
OPERACIONES DE m
RED UEN D E
ESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA D ,
EXTRAMIERA PAGOS SERVICIOS OTRAS
TIPG PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS
Declaro expresamente ques
1. Los recursos que posee la Emp provi de las sigui fuentes ( detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

-
L DESARROLLO DE LAS OPERACIONES COMERCIALES DE LA COMPARIA

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Mareo Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad can el Caodigo Penal Colombiano,
3. La informacién suminisrada en este formularia es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
4. Cliusula para apoderades: Certifico que loda la informacion suministrada ¥ de la cual no soy titular ha sido o fa de do con [os p establecidos legal
3. Los recursas que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas,
Vil DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Original Certificads de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio,
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
3. Fotocopia del d de identificacion del Rep legal de fa Emp
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 o dictaminados segun sea el caso.
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
VIIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las disposici & instrucei impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
ares in ionales para Ja Pr ion y el Control del Lavado de Activos y |a Financiacion del Terrarismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley158] de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dates personales y que se encusntran contenides en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad la P ion, d ion, monitoreo y control del lavade de activos y el financiamiento del terrorisma, por lo que en principio su utilizacion no

requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los dates personales adicionales para el estudie técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
<. Que los datos tambien seran tratades para fines comercials, razon por la cual proceda a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-46, teléfono 7560505 Cunlquier

entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, da directa o indi por la misma Entidad antes mencionada,
Declaro expresamente:
L Que para efectos de acceder 2 la contratacién ylo prestacén de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, sum nuestros datos

para todos los fines prect que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
1. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE wlo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trimiote
de solicitud de vinculacién como e idor, cliente, deudor, contraparte contractual yfo proveedar de bienes y servicios. b) Elp de negociacién de con la ESE yio alguna de sus Unidades
Prestadorzs de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifes y analisis y seleceion de rieszos. ¢ La & 16n y el plimi de gque celebre. d) El control y la prevencién del riesgo, ) La
liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema
General de Seundad Secial en Salud, h) La elaboracién de lios técnicos , listicas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnices del sector salud, i) Envio de informacian
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y 105 v ofertas iales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuesias sobre satisfaccion en los servicios
prestadas por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de wributacitn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yo a la -Direccion de Impucstos
¥ Aduanas Macionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Io modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intereambio de informacian
en virtud de dos ¥ acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financizeidn del Terrorismo.
2. Elt to podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartides, itidos, entregados, idos o divulzados para la finanlidades ionadas a: a) Las p juridicas que
tienen |z calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodzs de Servicios de Szlud. b) Los operadores io0s para cl plimi de dereches ¥ obligaciones derivados de los coniratos
|celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investizadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre nlros.l ¢} Los clientes y
conlraparies que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE wo Umdadl_zs Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Juridica lezalmente au:nr_uada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
iy B R e
4. TRANSFERENCIA NTER.NJACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionsles de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.




4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
de Servicias de Selud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos i ibles; de conformidad con la definicion legal vigents. En ia, no he side a
responderlas, que lo e hache de manara velumiania, per lo que autorizo axpresamente para que se llzve a cabe el ratamiento de dalos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del;
presante formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en censideracion que el capiwlo XI del Tiwlo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de Iz
Supérintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas, ’

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son [acultativas las respuestas a las pregunlas sobre dates de nifias, nifios v adolescentes. En onsscusncia, no liemes sido ablizados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten Jos derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1381 de 2012, En especial, el derecho @ conocer, actualizar, rectificar, revocar
v suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi.

5. RESPONSADLES Y ENCARGADOS DEL 'I'RATAMIE.\TO DE LAS INFORMACION: Que log res les dal tratamignto de la inf ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceid ESE w/o sus Unidad
Prestadoras de Servicies de Salud, cuyos dates de 52 incluy en 2l bexade de asta izacién. En lodo case, los encarsados del Tralamiento de los daios que s= D fi i o divulguen,
en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anteriar, serdn ; 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceidente ESE wo sus Unidades Presiadoras de Sarvicios de Salud (Calle § No 39-46. Bozota DC.
Telefonn 7360305 E-mail: dirfinsncieral@subredaroceidente. gov.eo v cunlquier otra parsona juridica | para ln de bases de dains para efectos de la prevencion v contral del fraude.
LAUTORLZACION: D¢ manern expresa. AUTORIZAMOS el tratamiznia d2 Jos datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser i0, la Terencia nacional e i ional de Jos mismos, por las personas, para las
finalidades v en los termines que nos fueren informades en el presente documento.

™ e X, FIRMA Y HUELLA
COMUO CONSTANCIA DE HABER LEI h‘)\c L TADD LOAANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACYA, EM TODASSUS [ARTES YFlmo'u_-ﬁprq:m: DOCUMENTS

Wi

Firma Clicaie | Representante cml

X. INFORMACION DE ENTREVISTA ST XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMAGION
1.Fecha ! 2. Ciudad i 1. Fecha J 2, Ciudad

3. Nombre del funcionario o Asesor: 3, Nombre y Carzo de quien verifiea:

4. Lugar de In Entrevista: 4. Luzar de la verifiencidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

. [6. Resultado de ta Entrevista: aceptapo []  recuazapo [ ]

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula







DIAN

Eumcninde kapsscias yfoburu Haconse

),

Formulario del Registro Unico Tributario

i

Hoja Principal

2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacién

Espacie reservado para la DIAN

- IEERRLE

4. Namero de formulario

Al

a

14681118413

5. Namero de Identificacian Tributaria (MIT): 6. DV
8300238109|=|5

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION =TT

’ '1‘3~| 2 |

24, Tipo de contribuyente:
Persona juridica

25. Tipo de documento:

27, Fecha expedicion:

26. Numero de |dentificacion: .

Lugar de expedicién 28, Pais:

29. Departamento:

| i
0. Ciisad/Municipio:

.J | | | |.

31, Primer apellido 32. Segundo apellido

l 33. Primer nombre

54, Diros nombres

3, Razon social:

LOGISTICA PARA DISPOSITIVOS MEDICOS SAS

36. Nombre comercial:

a7, Sigla

/S 07 JEosYSMED
JHBICRGION. SNV

38. Pais:
COLOMBIA

1|6|9|

39. Departamento: NN — ™y
Bogota D.C. ) !

o)

A0, Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41, Direccién principal
CR49B 91 98

42, Correo electrénics: 43, Cadigo postal stiforo, 1 45, Teléfono 2:
ovsd@ioaysniedioon FNA T T T [ Telsllefolall [T I TTTTTTTITIT1]
"/~ CLASIFICACION
> Ocupacién
A iad principal Otras actividades 52, Nimero
48. Codigo: 47, Fecha inicio actividad: 50, Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
4,6,59|[1996[10]07 7,7,8,016,22/5 EEEE
~0N ; ponsabilidades, Calidades y Atributos
1] 23 a]s [ex]n)] a ™% |1 |2]15]]5 16 [7]18]19] 20(21]|220]|25|24]2 |28
53.Cédiger) (5| 7(1,0 1|44|_."‘24:3_-|' I s N I ! ! ! ! | | I 1 1 1 | 1 1 | ! |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar.
37- Retencidn en la fuente a titulo de rent -
10- Obligado aduanero
14- Informante de exogena 3
42- Obligado a llevar contabilidad ;
48 - Impuesto sobre las ventas - VA e
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 92 10
55. Forma 8.Tipo | | Servicio 1 2 3
POl I I 3 T T T A Fom T L
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
3] {sa cPe 9|7
|| Jis] [ j==] || | [ S el I
IMPORTANTE: Sin perj de las a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendré vi | yen' ia no se exigira su renovacién

59. Anexos:  SI D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios: DIIEI

ot.Fecha (2 0 2 0[0 1]2 9]

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo:

g84. Nombre GUTIERREZ PEREZ JOSE DARIO
Representante legal Certificado

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2020 12:13:23PM






$RLAFTCOL '
REPORTE

Nombre Logistica para dispositivos medicos s.a.s.
Nuamero de identificacion | 830023819-5
Alias
Fecha de reporte Martes 11 de Febrero del 2020, 4:42 pm
Estado consulta No reportado
Pais Colombia
Jurisdiccion 11001 bogotA, d.c.
Canal Otros
Origen de recursos Desarrollo de actividad
Producto Alto
Lista No se encontro en ninguna lista
Actividad econémica 4659 comercio al por mayor de otros tipos de maquinaria y equipo n.c.p.
Producto 3%
- Origen §%
Consulta 0%
AL I Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION Actindac 204 Chudat 555
INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 3%
Consulta 0% 0%
Pais 5% 0% okl
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% A
Origen de recursos 20% 8% g
PERFIL DE RIESGO 43% @
57% :E
SENALES DE ALERTA E
Sospechosa Inusual Intentada
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

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







S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
s FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - EARLHFT *
FECHA: | 30 O\ 20710 |cwpan: %, o9 oXc DEPARTAMENTO: COoNChagMmaecs
Distiguido Cliente: Con &l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Procese de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Ni 1522221, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Macional de Saled. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios He Salud Sur Cccidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superi ia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad das dentro del Sistemna de Administracion del Ril:sgor de
Lavade de Activos y Financiacion del Terronsmo. |
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
DASEGURJ\DOR ‘ RCIVEDOR ‘ D‘ONTR.—\TISTA | D PARTICULAR ID OTRO Xr:u,u s
L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZ.ON SOCIAL: | DYoo S AL NIT: l Q00 {76 Dae3-5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: - T - T B
Rebolledo Alyaizer TG (Brips
CEDULA DE § ’ FE('HA EXPEDICION
UBADAGEL NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION idan %
CEDULA DE £ : ; { .
s gt O] 130669390 £0st0 1988 04 13
FECHA NACIMIENTO ] | ; )
AAAAMMDD LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD [1): NACIONALIDAD (2:
AGG4 0& 0% Paso Nonho tolombi @n O
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
€y 32 £9448-93 Bogota IO als s = taatoa =] (plomoid S 1905 15]
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET: |
Trebol2dc Qorromac. tom - (o
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA 9 INDUSTRIAL
O () Acricora () servicios pe saLup
D MIXTA COMERCIAL
— (O rarmacevmica | [ servicios mvancieros fcuaL:
@ PRIVADA D ASEGURADOR |
0 () ranseortes ] oma
EXTRANJERA @ SERVICIOS ]
151} o [ 1A CODIGOS CI1UACT])
INFORMACION TRIBUTARLA RENTAICRTT e ) &N (N B2Z0 LEsg
RESPONSABLE: NOY
0 wo [ X PrvCIPALE ] SECNDARIA: (7]
S1 NO
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR S.I k L AGENTE AUTORETENEDOR| SI Ell
{:] @ NO NO [X]
11. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUBLICOS st G NO @
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO si B NO :
POR SU ACTIVIDAD. OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL s1 @ NO @ :
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA st D NO m
Si contestd afirmativamente zlguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:
TiL. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O P. ;R’T!CFPACION
NOMERE COMPLETO O RAZON SOCIAL = ! R |
DE B AR TITLICE ANEXO) % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
- E f : 3
A ofge fehipe lomver Loon 43-271, |cc[Fee )] ] ord ]| 13 i3 i4a
@ 2, F
Alvaro Silva Arehia ig.6% |cc ce (] ra ] NITD orro{ ]| 14 18k 505
weimeyr Sigber il.a7%, |cc mct[:] T.].D NIT OTR@ LB ACHS( 3e
e D c&@ T.I,B NIT omum
TV. INFORMACION FINANCIERA | T
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES H£87.335 381 |actvos ToTALES $is 579 85¢ 510
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES F 4 579 363 |lPasTvVOS TOTALES # 5.95{ 03¢ £9&




Seeretarla oe Siud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022

’ { Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L SurOccident ESE. FORMATO PARA EL CONCCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22
: s i3 =
CGRESOS OPERACIONALES MENSUALE Jg% G601 745 B 17 568 . Bl . Bl
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES ES5-52F -4
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: IV 2(252) A ¢ 2ol @A DIFERENCIAENCAMBIO 75 5 25 =
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: dderentic @n caniow, baja asiwas f DIFERENCIA EN CAMBIO 33.236 413

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
st (] w~o

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

IMPORTAC IONES : EXPORTACIONES Q INVERSIONES
COPERACIONES DE
REDESCUENTO m LEASING U TRASFERENCIAS D E.speciﬁque cual:
PRESTAMOS MODENA
EXTRANIERA, PAGOS SERVICIOS D OTRAS D
TIPO PRODUCTO Ne DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION 5 CIUDAD PAIS MONEDA
Cuenio e ahouos [Bplecooro=26 | Boncolomibig 2000 USD Ponsmd |Pancmex 5D

VL. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

[ Desawclic del pbizdo doa ' Ay (o comean®x ]

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

4. Clausula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada v de la cual no soy titular ha sido obtenida de o con los p tablecidos [egal

5. Los recursos que se deriven del d llo de este NO se desti a la financiacion del terrorismo, grupes terroristas o actividades terroristas,

VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 50 ) dias, expedido per 2 Camara de Comercio,
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
3. Fotocapia 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 dispenible, expedidos de conformidad con las normas wvigentes, cenificados wo dictaminados segun sea el caso,
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimienta ante Notario Publico.

VIIL AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales selicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos fiendo las disposici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los
estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavedo de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme z los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenides en dicha disposicion, no son
aplicables 2 las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y conirol del lavado de activas y el financiamiento del terrorisme, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicicnales para el estudio téenico del rieszo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo 2 emitir la siguiente;

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 39-26, teléfono 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencicnada,
Declaro expresamente:

L Que para efectos de acceder a la contratacian y/o prestacsn de servicios por perte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidzmente habilitadas, suministramos nuestros datos
para todos los fines p les ¥ les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

IL Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han nformado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramiote
de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractuzl y/o proveedor de bienes y servicios, b) EI P de jacion de con la ESE y/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riesgos. ¢} La ejecucion y el plirmi de que celebre. d) El control y la prevencién del ricsgo. e) La
liquidacion y page de cuentas. f) Todo lo que involusre la gestion integral de los bienes y servicios contratados, 2) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de dios téenicos , estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercada ¥, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envie de infor
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ orres servicios relacionados con lz salud, ;) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios
prestados por l2 ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envic de informacién de Sujetos de tributacisn en los Estados Unidas al Internal Revenus Service (IRS) yfo a la -Direccion de Imp

¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen v a las reglamentacioncs aplicables. 1) Intercambio de inft i

en virtud de o5 v i les suseritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorisma.

2.Elt i podra ser realizado di 1ente por citada Entidad o por los gados del tratami que ella considere necesarios. ;

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrén ser partidos, itid gados, transferidos o divulgados para la finanlidade: innadas a: a) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, ) Los operadores necesarios para el plimi de derechos y obligaci derivados de los contratos
celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, pafiias de zsi ia medica, abogados internos y entre otros. ¢) Los clientes v
eontrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminaci ¥ liguidacion de contratos de compra-venia de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yo Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de de ylo reasegurcs. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente aviorizada para la
|administracion de bases de dates para efectos de lz prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la

lat de estudios téenicos ¥ listi

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 tratamienta,




Spermaria e Son SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
Subrad Intagrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Fit Sur Occidente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA ! FECHA: 2017-08-22
5, DATOS SEMSIBLES; Que son facultativas las resp alsy gue me han heche o me haran sobre datos personales ibles, de idnd con la icion logal vigente, En consceucncia, no he sido obligndo o
ferlay, que lo he hecho dc mancra voluntaria, por lo gue :mur{zo expresamente para que s2 lleve a cabo ol tratamienio de ditos sensibles, en especial, los relativos de 2 salud v los datos biomeétricos. En todo caso, parn cfectos del
prescnie formulario de i del cliente o 1, se debe tener on consideracitn gue el capinile X1 del Titwlo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financierade Colombia v Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacionalde Satud, exigen lag mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultalivas las respucstas o las proguntas sobrc datos de nifias, nifios v adalescentes. En onsecuencia, no Iu:mos ido ohligados a responderlas,
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |2 inf jan, nos asisten los hos 1 cn la Ley 1266 de 2008y 1381 de 2012, En cspecial, el dcm:'hn 2 conocer, actualizar, rectificar, revocar
v suspender las informaciones que se hayan reeogida sobre mi.
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resg bles del icono de Lo infe ion son la Subred Integrada de Servicios de Sa.l.ud Sur Ocnldcnlc ESE wo sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluy enel it fo de csta jzacién. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los detos que sc o divul

en desarralio de los previsto en ol Fieral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sa]ud ! Calle 9 No 39-46. Bogora DC. BC
Telefore 7560303 E-mail: dirfinancierafa subredsarocendente. gov.co v cualquier owa pc:smm_]unducn i izada para la administracion de bases de datos para efectos de 1o prevencion v contral del fande.

9 AUTORIZACION; De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnlo de los datos p s luidos las ibles v i de ser necesarie, la transferencia nacionel ¢ intemaciona) de los mismos, por las personas, para ks
finalidades v cn los termines que nos fucron informados en ¢l presente documento.

IX. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LE[DO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LD ANTERIOR, DECLARD GUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADC
ESEXACTAY \'FRJD[C%EN’ TODAS SJ..I'S PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTG

\l \Jj'u{«';{_‘_/_“"

X. INFORMACION DE ENTREVISTA i XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE|
1.Fecha 2. Ciudad l 1. Fecha 2. Ciudad l
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
Z. Observaciones: 5. Observaciones: |
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO m RECHAZADO @
6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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DIAN

Dot e o i ¢ A i

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

PSS

2. Concepto EJ_Lz_[Acrualizacién

Espacio reservade para fa DIAN

el

4. Nomero de formulario

Ji

14673280639

12. Direccidn seccional
impuestos de Bogold

5. Numero de Identificacion Tributarla (NIT): 6. DV

| 14, Buzdn electrénico

800174043|-|5

IDENTIFICACION,

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipe de documento:

Persona juridica

26. Nimero de ldentificacidn: 27. Fecha expedicidn:

| 1

LITTTTT TR

Lugar de expedicidn 28, Pais: ]29. Departamento:

i

HEM

31. Primer apellido 32, Sequndo apellido

35. Razdn social:
ORTOMACSAS

36. Nombre comercial:

¥ 5n del R .,' tro Unice Trit io (RUT), debera ser axacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos dos sa ad los pi

sancionatorios o de suspensidn, seqdn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 dal Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

38. Pais: 39. Dep 40. CiudadMunicipio;
COLOMBIA [1]6]9]/Bogota D.c. Bogota, D.C. 0jo|1
41. Direccién principal
CRS52 79 73
42, Correo lectrénico: 43, Cadigo postal 45, Telélono 2:
dontadar@orioman,eof.co HENEEE e E M ER 15|1l9|0|5|1ts HEEEER! HEEEH
=t i _'“”Cun'%IFICﬁCION : :
8 s -;_M‘."Ilvi_d R Ocupacion '
Actividad principal Activis Otras actividades &5 Neimers
46.Codiga: | | 47. Fecha Inkio actividad: 48. Codight 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo e
T = 1
3.250[[1992[0324 416,5}-9~ Tt Rol HEAY [ T1]
: : bilidades, Calidades y Atribul S M .
1 2008 a8 B e 2 112 ) 13 14 {15 |96 | 17 | 18| 19 |20 | 21 f 22 |-23 | 24| 25 | 28
sa.Codgoy 3] 5| 7| 8] ;9]1,0{1,4:3,8/442]4,8] | 1 ! : ! ! 1 i [l ! ! P T
03- Impuesto al patnmon:o 38- Fadiiracidrifleclmnica Voluntaria
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar 42- Ohhgan allevar contabilidad
07- Retencidn en la fuente a titulo de rent 48-' mp\fésto sobre las ventas - IVA
08- Retencion timbre nacional :
09- Retencidn en ia fuente en el impuests. ™. ¢
10- Obligado aduanero ; 4
14- Informante de exogena 1
Obligados aduaneros i i 'Exportadores.
1 2 a T e e e e T 10
| 55, Forma 56. Tipo Servicio - 1 2 .3
n 22| 12)3 | - : : :
secosge L I2I2L 218011 LI LI LI A1) v e o R O ]
11 12 431} A8 15 18 |17 18 19 20 @
: ! 58.CPC [ F i
B0 0 2 S 0 o NS T A |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las aque haya lugar, la i i6n en el Registro Unico T: io -RUT-, tendra vi ia indefinida v en ia no se exigird su renovacién
: Para uso: ech‘sIvodalal’JlAN e s T
someos [ wo[X] s srais: [ ] 0] surene: [20 1 91 2]0 3]
Lz inf: st a fravés dal fi lario oficial de mscnpcnén actualizacidn, susper\slén Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIA\I real-ce

Firma autorizada:

REBOLLEDO ALVAREZ JUAN CARLOS
Representante legal Certificado

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacidn documento PDF: 03-12-2019 04:31:57PM






.SARLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Ortomac s.a.s.

Numero de identificacion

800174043-5

Alias

Fecha de reporte

Martes 11 de Febrero del 2020, 4:34 pm

Estado consulta

No reportado

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

Origen de recursos

Desarrollo de actividad

Producto

Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econdémica

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

CRITERIOS DE EVALUACION

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

Sospechosa

OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

INDICADOR RESULTADO
PROVEEDOR

0% 0%

5% 0%

5% 5%

5% 5%

20% 12%

5% 5%

20% 8%
35%

65%

SENALES DE ALERTA
Inusual Intentada

Producto 5%%

Origen 8%
Consulta 0%
Paifs 0%
Actividad 12%
Ciudad 5%
Canal 5%
eCunsulls & gPals & Cludad 5% @Cenal 51 @ictivided 12X ePrudults 5%
Drigen 62
o
B
W
o
T =
a
= 50
=
o
s 3
Q.

AREA PRECONTRACTUAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN
http://www.sarlaftcol.com/app/app/webroot/ ORTOMACS.A.S. xls
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R Sl dad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
W i deseniiosce saue ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

“a “Sur Dccidente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
3 FEBRERU 4 DE ;
FECHA: 2020 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente; Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento de! 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 abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

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

{Jasecuranor I .me,non ‘ Dmmmﬂsn | () rarmicurar 1Dm0 |cwu.;

L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZONSOCIAL: | MEDIREX S.A.S. nT: | 830.091.676-9
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
GUTIERREZ CAMACHO PAOLA ANDREA
CEDULA DE : ¥ FECHA EXPEDICION
. B NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION Pyl
CEDULA DE ' 5
it e O 52.352.729 BOGOTA 20/05/1997
FECIHA NACIMIENTO : : . ] : :
pirp e LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1979-02-14 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
CALLE 85A N. 24-26 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 4833333
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
licitaci medirexs m www. medirexsas.com
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
TiPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
PUBLICA TNDUSTRIAL
O O () acricoLa () -servicios oE saLup
MIXTA COMERCIAL
D - (O eammaceumica | [[J servicios FNanciErOS [CuaL:
B oo O asscurapor D 0O
TRANSPORTES OTRA,
O EXTRANJERA O  servicios
ﬁ o L0 : CODIGOS CHIU Amrvrné.gcnmmc_l
: o | 3
B e RENTA/CREE o vA &0 (NO) s
0 wor () = ] [ervcwrar @ secunparia: ([

= S o RETEN! iy t
GRAN CONTRIDUYENTE AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTO! EDOR
B NO C vo [

1. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

O

POR 5U CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A 5U CARGO EL MANEJO DE RECURSOS FUBLICOS s D NO .
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TiPO DE PODER PUBLICO s D NO .
POR SU ACTIVIDAD. OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL S D NO .
ES USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTI'ARMS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA s1 [3 NO .

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

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

NOT:?;%&?&%::E:; Fgfﬁéﬁgm‘ % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
YENNY MAGNOLIA CARRANZA ACOSTA 10,00% |cc@ e nJ »(J or{] 52.209.016
FELIX ADRIAN HERNANDEZ TAMAYO 40,00% |cc i c= (0 nJ (O o] 74.358.691

m CLD ) sn(T] orrd_]
ce.(J ce(0J m) vl orrd_]




.. g Secrcuns e Sud 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO; ET-CA-FT-022
" Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
& Sur Occidente E.S.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2.911.051.833 ||ACTIVOS TOTALES 29.300.901.000
INGRESQS NO OPERACIONALES MENSUALES ] 137.134.750 |[PASIVOS TOTALES R 13.670.859.000
|EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES ' 621.789.333 ||
|EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 445.837.083 e ik
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: _DIFERENC[A EN CAMBIO, DETERIORO DE CARTERA. INTERESES

CONCEPTO EGRESQS NO OPERACIONALES: GASTOS BANCARIOS, DIFERENCIA EN CAMBIO, DETERIORO DE CARTERA

V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: I Sl NO

IMPORTAC IONES i EXPORTACIONES D INVERSIONES D

[OPERACIONES DE

nsosscueomo G LEASING D TRASFERENCIAS D Eipedtianetisl:

PRESTAMOS MODENA

EXTRANJERA PAGDS SERVICIOS D OTRAS D

TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CUENTA CORRIENTE 30100004066 BANCOLOMBIA 8400000 ANUAL PANAMA | PANAMA DOLAR

V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

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

=
( IMPORTACION, DISTRIBUCION ¥ COMERCIALIZACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS {
e J
2. Las actvidades realizadas por la Empresa se efeciuan dentro del Marco Legal. Los recursos que poses NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con ¢l Codigo Penal Colombiano.
3. Lainf an ia cn esie [a laria ¢s veraz y venficable, y me obligo a actuahzarla cusndo usi se requiera.
4. Clabsula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy tilular ha side obtenuda de do can los | blecidos legal
5, Los recursos que se denven del desarrollo de este NO se di & la financiacion del terrerismo, grupos terronstas © actividades lemronstas
Vil. DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Original Certificado de Exa 12y Rep Legal con vigencia no superiar a (90 ) dies, dide por la Camara de Comercio
2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. F pia del d de identifs del Repr legal de la Emp
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravabie declarada.
5. Estados Financieros del ultimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las normas vig . centificados yio di dos seyun sea ei caso.
APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
Vil AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
1. Que los datos | licitadas en el p formulario de Conovimiento det Cliente son regidos atendiendo lng disposics € inst impartidas por la Suf d N | de Satud y los
Jares inter les para la Py ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo.
2. Que conforme a los dispucsto en ¢l hiteral b) del articulo 2 de la Loyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p 1on de datos p les y que se idos en dicha disposicion, ne son
aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad lo p ian, d & y control del lavado de activas y el fi i del terrori por lo que en principio su utilizacion no

requeriria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley,
3. Que los dutos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran ohservando las disposiciones legales vigentes,
4. Que les datos tambien seran tratados para fines comercials, razon par la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION




] - Somwudeiuig sunm m‘.mwcmvzmun 1 CODIGO: ET-CA-FT-022
Satwad iniegeada e Seeviciat de Salad Gt.mﬁ. N DE CALIDAD ¥ \m DEL um VERSION: 02
Wt isE FORMATO PARA r.z.comcnmm DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2017-08-22

" £

Pata efectos do la g i éndase por LA ESE. mm*mﬂ&lﬁmeS&mMWWMH ubreada ess la Calle 9 Na 39-406, teiélons 7500505 Cyalguie: |

entsdad o Unidad Preatadors de Servicios de Salud, conoluda direess o indisetamente par la musma Enudad antes mencignada.

Declars expresamente:

1Q.vepulufﬂmdua:nderlhmmmmptmm:kmpmhhm#nw&mtkﬂmhmamﬁm ek habadsad,

ity para todod los fincs § ._i(l#, de servicios de salud

] wummmmnm*m-sdummhlm

1. FINALIDAI DEL. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: WMMWthMWMMMkSMﬁmmhmmMn!-:l
de solicitud de i ceine $or, chente, deudor, § yio pr dor de bienes ¥ ] by Bl pr de de <con la ESE o algona de

me.snm«aammwmmhd.wkmyn&umam u}b@mmrdmm&mmm d) Bl contral y 1s prevencion del

riesg e) La liquidasion y paigo de cuentas £ Tods lo que svolucre la gestion integral de los ienes y ser dos. g) Conerolar el cumplimiento de fos requnsiins para acceders @ Jos servicion de salud

dei S Geperal de Seguridad Seciml en Sulud b) La elaboraciin de estudios éenicos estadistices, encuestas, andlins de tendencias del mereado v, o0 general estudion 1 del sector salud s} Envie de

i an relativa 8 de satish &dmmymymmamudemudu&dymmm”kmu ion de sobre sanisfiee)

mlu.mmuspmwussaybmummmd-m&wuw&mume {bistacion en los Eutados Unidas al I 1R Servige (TRS) yoala

Direceron de Imy ¥ Ak N les de Colomt -Dh\hmhM“MﬂMMTﬂWwMGﬁM}nlhmwhmﬁquuylhmmlm ]

Iatercambio de infeimacion en virtud de Jos y b ; pot Colombin. m) La preveneitn y control de Lavado de Activos y 1a Financiacatn del Tereonameo

2. B podra ser realizado o nmdn" "nwhumdmﬂmmw-hmuhtm

3, USUARIOS DE LA INFORMACION Quimdm podsin ser ides, b i o divulgados pars la finenlidades fas & a) Las i que

u:uunh;aisdaddcmmdal»vmuhdnlIn%ﬂuﬂnﬂﬂw&w&sllnd h}l..uu perad plﬂsl sl lk' higs v obhigac ds $as de los

schiandmcmhFSE}nM1mWﬁ&Sﬂ\EM*Wwﬂmﬂlﬂm ias de medica, abag ¥ enye ottos ¢ Lus clentes v

congrapartes que intervengen on ol p de celeb y e d:m:mﬁluuﬁvnwmw ﬂluwmmlumluhtﬁwham;

Prestadoras de Seraicios de Salod adelantes gestiones dummﬁhmwma.mmmwmwm ©) A la UIAF, Fasecolda, yva cualquir otra p  Jutadiva b 1

pard |n=dmnn.ua..‘md¢bm:kdumpmmdelupmmvamamInnhctmdunuwymmﬂdcrmmmmnﬁ:rd" General de Segunds ‘S«uﬁuhlu&.wm:a

pata in

4 TRANSFERENCIA pm-a.\.mm.u.nsmmmuﬂounmmm PAISES: Que en & d es reatizar transf les de s dajos para cumplin von Ly

Snalidades del irammiento

Lk \

£ DATOS SENSIBLES wuw\umwnm;wwmmm&honuumm ak iblcs, e 4 eom Fa defln fegal vigente En comscounncui. na e wioo obligado 3

mpﬂndu!lh: whmmwmm wbmmmwmpmwunm-uhdmﬁﬁm%umﬂhm&uwpummammmmw
ds el clicnte P umumummduﬂomwmlmhm%mﬂn*bmﬁuﬁﬂﬁ&mrmmmkh

Sgpmdwcn‘u.:mll&m fag misTias .

&DATOS PERSONALES DE NINA&NW\'J\MLESM Crae wow facalt lag ahsp ot daton de miflas, nifion y ol En o0 horsok 33 obls gork

7, DERECHDS DEL TITULAR DE LA INFORMACION WWMr&hwmmhmmmhwtmhms 15354 do 2012 hmd.ﬁdmﬂnnm neulmmﬁwx revesar v

suspender las mfermacwncs qu v hansa jucogsdo solbire ml

memmvwammmfmm\www” "mo-h- wpomables dei de T tndotmaci mhmmawamsﬂf‘ e Rﬁ!;inm"‘
Frosiadorzs dé Sorvicid de Salud. suvea dates de onr ol cmeal v knﬁmkwﬂﬂ?mkhmwum
dexarsolio g los presieto o ¢f livernl IMMEW wrd | qummemawmmmmu" dodes Prestadoras de Senvivi ammr&&mmm

TIau5 sil: dirfimgncicrai swhevisuroceidonte pov.cv ¥ Jundica loga! da para ln : ummmmmtuw-mum
uU'lmmw:m mwmammmaw*um Jot mchndon ko serwiblis ¥ e dor a nazianat ¢ ional de s misenox, por las posonas. jara la

[Frnictaden 5 wh!rrmﬂ@:&ﬂfnﬂﬂmﬁwﬁhw%
¥ :

LIS CONSTANCIRDE |

sl B

[ J
_m.mw 5% . Huglta tadice Derecho
X. INFORMACION DEENTREVISTA A X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
e e il e LT zowu |
3.Nomisre del fuscionarie @ Asesor: _ |5 Nowbre y Cargo de quica verifisn: |
4, Lugar de ls Entrevistas twuhwm :
5 Observacisnes: 5, Observaciones; 7
& Resnltado de s Entrevista: ACEPTADO RECHAZADC :
- D g— . Firma y cédula:

7. Firma y Cédula







9 DIAN'

Formulario del Registro Unico Tributario LA e

| | - PR

Persona juridica

Hoja Principal SoviinyComel Aol
Direcadnde kemesibn v Adassie Kssde
2. Concepto | 0 i 2 §ACtlJalizaci6n p
SR e 4. Nimero de formulario 14659978177
T ] | IHI MI lH
5. Nimero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccitén seccional 14, Buzdn electrénico
8.3 0000 1676 =]0 Mo [3]2]
IDENTIFICACION e
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de decumento: 26. Numero de Identificacion: SN 27, Fecha expedicion:

T

HEEEDEEE S e

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. CiudadMiunicipio:
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre 4 i 54, Otros nombres
=
5. Razon social: .
MEDIREXSAS ’
T
36. Nombre comercial: ~ |‘3?_ Sigle:-
UBICACION _~

- e 40. Ciudad/Municipia:

38. Pais: 39. Departamento:
COLOMBIA 1[6]9]Bogota D.C. Bogota, D.C. ofo[1]
41, Direccidn principal
CL85A 24 26 BRR EL POLO /£ e
42, Correo electronico: 43, Codigo postal JM 1 45, Teléfono 2;
¥ 5 ’ T - T T
o masion@medirexsas-com [TTTTT | ! AT T [ Telefsfalalalsl [TTTTTITITITTTT]
4 . / LARIF[CACION
Actividad ¢conGmica — Ocupacién
Actividad principal P.ctiv dac: se-,nnd"rla‘ Y Otras actividades 52, Niimero
46. Codigo: 47, Fecha inicio actividad: l 48. Codigs: 42, Feicha inicio an.:'lwc‘ad 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
- —= 3
4,6/4,5 2013“}1]28 14|6|5l~gJ20___1_301E28 el e L1 oo | l ‘ ‘J
> “-Responsabilidades, Calidades y Atribut
1] 2] s | as[e[7] a] e |1 12| ][14]15]|16]|17]18]1 20 | 21| 22 | 23 | 24 | 25 | 28
T
sa.cedge| 5| 7| ,8| ,9]1,0{1,4[1 512 34.2]4 8 o s s e i e N e e (S e
05- Impto. renta y compl. reglmen ordinar  23- Agente de retencion en ventas
07- Retencion en la fuente a titulo de rent  42- Obllgadc -allevar contabilidad
(8- Retencion timbre nacional 3 Impuésto sobre las ventas - IVA
08- Retencion en la fuente en el impuesto
10- Obligado aduanero
14- Informante de exogena
15- Autorretenedor
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
55. Forma 56.Tipo | | Servicio 1 2 3
om0 3 - 3 3 N A A S A g . ]
11 12 13 14 16 16 17 18 19 20
58.CPC 8 2I I
8 ) 5 00O T T O V25 3 5 O 5 O L B
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i yen no se exigira su renovacién

50.Anexos: SI | | NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60, No, de Falios: ‘:DE

st.Fecha: [2 0 1 90 9]1 8]

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Firma del saolicitante:

Paragrafo del articulo 1.6,1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

La informacidn suminisirada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensicn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Finma autorizada;

g84. Nombre HERMNANDEZ TAMAYO FELIX ADRIAN
985, Cargo: Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF; 18-09-2019 01:27:36PM



DIAN

Dlsoitatn dr Irpumsios 7 Asaznes Focomaes

D,

Formulario del Registro Unico Tributario

[

4

Espacio reservado para la DIAN

I

i, Ll |

e |

4. Numero de formulario

Pagina

2 g 6 Hoja 2
14659978177

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT):

830081676|=|9

6. DV | 12, Diraccion seccional

Impuestos de Bogotd

L

14. Buzén electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

64, Entidades o institutos dr t.ﬂre;hn pubnco de orden nacional, departamental,

62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1|0 MUNIGPEry deScentralisads
65. Fondos 66. Cooperativas Eitfg,?]‘;‘,%”:d“ 5 organ 8—?"5
68. Sin personeria juridica 59, Otras organizaciones no clasificadas 70.-B=peficio 1

Constitucion, Registro y Ultima Reforma e Composicion del Capital
Documento 1. Constitucian 2 Re;forr'n'a

71. Clase: 10,5 0,5 ~ I 82. Nacional: EEEE ‘110‘01%

e huree: F2 g0y Spl i A LZENENN I S | .

73, Fecha: 20010911 e T, 83.Nacionalpasiico: | [ [ [ [ [ [ o=

74, Numaro de Notaria; [2 | 5

75. Entidad de registro (0,3 10y3y, 84, Nacional privado: | ! I [ i | 1 ‘ 0 [ 0 i %

76. Fecha de registro; 20010912 '-.12 0 0 3 05 2 g|

77. No. Matricula mercantil; I1|1 126,244, | |y / ; 1 L1y 216 2 4 A g

78, Departamento: 1,1 N '--L1 Jl] :

73. Giudad/Municipio: 19,01, i 4 Elo ) ss.extraners: | | [ [ T T [ T0] %
Vigencia: = 86. Extranjero plblico: i | f | l [ | |0| %
80. Desde: 20010891 1 AYC P e
51 Hladta: 2101089 1/4 /12100 619017 7. Extranjero privado: | | LI T[T Jo]

38 Enudad de wg:!a.nua ¥ contml

Entidad de wgnlancua y control

b

Estado y Beneficio

Item 82. Estado actual;

90. Fecha-camuio de estado:

1 | [7]s]

12

91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

0-1.470 1[0 1]

2 D:D

: LI |

. JEE |

5 HEE i

Vinculacion economica

93, Vinculacion
economica

94. Nombre del grupo econdmico y/o empresarial

95. Numero de Identificacion Tributaria (NIT dela
Matriz o Controlante: NITY 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais:

172, Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 18-08-2019 01:27:36PM



D,

DIAN’

Brersiinde brsustion y hdisnss facamates

Formulario del Registro Unico Tributario (g
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

RE

il

4. Numero de formulario

Ml

de 6 Hoja 3

14659978177

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT).

830091676|=|9

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos de Bogotd

14. Buzén electrénico

3 2

Representacion

98. Representacion: 89, Fecha inicio ejercicio rep ion: 2
REPRS LEGAL PRIN [1]8] 200 1[0 91 1]| 5N
100, Tipo de documento: 101. Nomero de identificacion: i fﬂi_D\f il 103 Nimero de tarjeta profesional:
. - I _|-. —
1 Giecls go aimant |1 2 5 L 2 L 2 1 0 L 9 L 0 L 1 L 6 1 L 1 1 L L L L L, 1 1 g I | | | | | | l |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer Aombre 107. Ctros nombres
CARRANZA [ACOSTA ]YENN_Y_.. |MAGNOLIA
108. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 109. DV | 110. Razdn social representante legal <\ [ \
e P RS TRy R iAoy Y ] 5 | 3 4 ! S~
98. Representacion: 99, Fecha inicio ejercicio representaciin. =
REPRS LEGAL SUPL [1]9] > K Z pAe3oM1 5
100. Tipo de documento: 1011, Ntimero de identificacion: YRS Y l 102. DV |103. Nimere de tarjeta profesional:
2 CedUIa ge cludadan 1 5 1 2 1 3 ! 5 i 2 1 ? I 2 ! g ! [ ! 1 __ = R S il 2 | 1 ! =t [ | | | | | J
104, Primer apellido 106. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
GUTIERREZ |CAMACHO PAOLA |ANDREA
108, Momero de |dentificacion Tributaria (NIT): 109. DV| 110, Razdn social apraseiitante legal
I 1 1 1 1 ! 1 1 1 i I i 1 | y | 3 _ » /
98, Representacion: 99. Fe¢ha inicio &isiticiy representacitn:
REPRS LEGAL PRIN [1]8] ' 2016]03o4]
100. Tipo de documento: 101. Namero de identificacién: Ve 102. DV | 103. Nomero de tarjeta profesional:
5 Cédula de ciudadan |13 ||7 43,5 8 .-'6.--.9_.--1 000 A0 AN S 5 - [ l I | 1 | 1 |
104. Primer apeliido 105. Secundo apeilidy 106. Primer nombre 107. Otros nombres
HERNANDEZ |TAMAYO"" - FELIX |ADRIAN
108, Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 108. DV | 11C. Razin social representante legal
1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 | i -
98, Representacién: i 29, Facha inicio ejercicio repr
| g |
A |
100, Tipo de documento: 4| 101, Nimero de _idnﬁ'.iii_cat:ldu' 102. DV | 103. Namero de tarjeta profesional
4 1 L L 1 . 1 1 1 1 L ! 1 ! I 1 1 1 1 1 2 | l 1 | | l | l ‘
104, Primer apeilido 405, Segurido apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Namero de |dentificacion Tributaria (NIT): - 108. DV | 110. Razon social representante legal
1 1 1 L 1 L 1 1 1 L L 1 | £t |
98. Representacion: 99, Fecha inicio ejercicio representacion:
100. Tipo de documento: 101. Numero de identificacion: 102. DV | 103, Namero de tarjeta profesional:
5 I 1 I ' s 1 L L I ' L I i I L s L i 1 i | | | | | | | i
104, Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108, Numero de |dentificacion Tributaria (NIT): 108, D\f{ 110. Razdn social representante legal
1
! L ! 1 1 ! 1 1 1 1 ! ! 1 i I I j

Fecha generacion decumento PDF: 18-09-2019 01:27:36PM



DIAN’ e & e s L
Socios ylo Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales e —————

Dhamriate e Lrguesies 5 Maboatas Haizmsies

Pagina 4 de 6 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN A Nmers a8 formulans 146599781 77
Iégé : .- l $ .. %I| ”‘
3,
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzén electrénico
8.3.0.0 9168 78 I & | g |ImRusstos de Bogota E3 2 I
Socios ylo Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales :
111. Tipo de documento; 112, Numero de identificacion: 113.DV | 114, Nacior-_a;".a'ad: -
Tar}sta de Identlda 1 2 1 1 0 1 2 1 3 1 0 1 8 1 2 1 5 L 2 | g 1 1 1 1 1 i 1 1 1 (] | = | COLO‘MB‘LA 2 1 6 9
115, Primer apellido 1186. Segundo apeliido 117, Primer nombre : — 118, Otros nombres
HERNANDEZ ‘CARRANZA IMATEO - |ESTEBAN
1 = : - o~
119. Razon social ; "
120. Valor capital del socio: ‘| 121. % Participacion: 122 Fectia a2 ingresc; oy ] 123, Fecha de retiro:
200000000 [TTTT]T1]oll [20/0.4]0 715 7] [
111. Tipo de documento: 112. Ndmero de identificacion; N z f_13. DV | 114, Nacionalidad:
: : sl T
Cédula de ciudada 1]3 G o Bl T} e S B N AN COLOMBIA |1 6|9
115, Primer apeliido 116. Segundo apellide N 17, E':m'!_e ‘nembre. / 118. Ofros nombras
CARRANZA ACOSTA JYENNY — - MAGNOLIA
2 SN : )
119, Razén social S
120. Valor capital del socio: 121. % Paﬂicipacién:-"".-"\. o i, . 122,_-5Fe=ha de ingreso: 123. Fecha de retiro:
& P Yl 7l | e H—"
800,000,000 VL [V Aa]ol~ [2 0 0 4]0 o1 1] BB
111. Tipo de documente: 112. Nimero de identificacion: £ PP ATARE S 113. DV | 114. Nacionalidad:
Registrocividen |1 |1 I 1,0.2 3 0.8 57 -Ijz'\l.-q _._" ey el N e | 5 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundq‘ap’dl\idg' o 117. Primer nombre 118, Otros nombres
HERNANDEZ ICARR_ANZA’x ) JUAN | DIEGO
3 : B
119. Razén sacial 4
120. Valor capital del socio; 121. % Pa.i:‘-;_ip'acién:'_"- 122, Fecha de ingreso: 123. Fecha de retiro;
200,000,000 Lo T [ [T afo]l [2701 &fo 5]1 6] B iES
111. Tipo de documento: 112, Nimero de identificagign . ./ 113. DV | 114. Nacionalidad:
Cédula de ciudada | 1 3| 7,4,3.5.8 649, 1.-__ =Rt D e I - 1 COLOMBIA 116
115. Primer apellido G *S.quijgj_p.aé:allidu 117. Primer nombre 118. Otros nombres
HERNANDEZ 'i'TAMAYO |FEL1X |ADRIAN
4 bt
119. Razén social )
120. Valor capital del socio: \ o © 121 % Participacion: 122. Fecha de ingreso: 123. Fecha de retiro:
800,000:000 [ [T T TTafoll [20138]os]1e] Ei2 2k
111. Tipo de documenta: 112. Nimero de identificacion: 113. DV | 114. Nacionalidad:
1 1 L il 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 ] I = | | I
115. Primer apellido 118. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Ofros nombres
5
119. Razon social
120. Valor capital del socio: 121. % Participacion; 122. Fecha de ingreso: 123. Fecha de retiro:

Fecha generacion decumento PDF: 18-09-2019 01:27:36PM



DIAN

Dismimale e s y Achasrse Hatioles.

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

L =i =]

001

Espacio reservado para la DIAN

H

4. Nimero de formulario

Pagina Hoja 5

14659978177

AT

5. Namero de Identificacidn Tributaria (NIT):
830091676[=]9

6. DV

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzdn electrénico

@.

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documenta:

125. Namero de identificacién:

127. Nimsro ds tarjeta profesional:

90065281 6]

1 i I} L

_15

KEY PEOPLE BUSINESS ADVISOR S A S.

135. Fecha de nombramiento

20150 2]11]

E_Ceduladeciudadanla 113 7|9|8|s|5|2|2r0| I iy ey I I L 1 ]'| : |?r8r7|5|ng| 1
§ 128. Primer apellido 128, Segundo apellido 130, Primer nombre ., 131 Stros nombres

; LOPEZ !ALARCON !JUAN e |CARLOS

[*] R

f 132. Nimero de |dentificacion Tributania (NIT). 133. DV | 134. Sociedad o firma designada:

3

3

&

136. Tipo de documenta:

137. Numero de identificacion:

138, Nimero de tarjeta profesional:

9,0,06,528,16|-|5

KEY PEOPLE\BUSINESS ADVISOR S.AS.

147. Fecha de nombramiento
[2019]0o9]o 4]

%Céduladecju{’adania 1 3 1|0|2|0l7|3lal?l1|1| 1 ] 147 ] S el I.I..'.I-'-l.-l |2r5I?lsl8|2ITl 1
?:‘I- 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142 '-'~’-|rnst r\ormre 143. Otros nombres

: PINTO ]CORTES |GLORIA a7 |JOHANNA

g 144. Numero de Identificacién Tributania (NIT): 145. DV | 148. Sociedad o firmd desi qnada

E

F

-3

148. Tipo de documento:
Cedula de ciudadania i1 3

149, Nimero de identificacion: -
1 10 |2 |4 |4 I7 |8'|9;\3_I_? 1

T AT o e e | E |

150. DV

151. Numero de tarjeta profesional:
]2|2|6|1I6I8lTI J

152, Primer apellido

BENITO i ZEA

153, Segundo apsllidn,

154. Primer nombre

i EDWIN

155, Otros nombres
| ALFONSO

Contador

156. Nomero de |dentificacion Tributaria (NIT):

Ml S O e e T T L | |

157. o

158 Socisuad ¢ Airina designada:

159. Fecha de nombramiento

[201 8]0 1]0 1]

Fecha generacion docurnento FDF: 18-08-2019 01.27:36PM



),

DIAN’

Dhrmcestn e Impumitas p Adyaess Ssimstes

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

EH:

e

-

|

4. Numero de formulario

4

|

de 6 Hoja 6

14659978177

5. Numero de [dentificacion Tributaria (NIT):

6.0V
830091676[|=|9

Impuestos de Bogotd

12. Direccién seccional

14. Buzon electrénico

i

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

- !

160. Tipo de establecimiento:

181. Actividad scondmica:

Oficina W Comercio al por mayor de pmductma
162, Nombre del establacimiento:
MEDIREX S.A.S \ &
163. Departamento: 164, Ciudad/Municipio: RN AN
- Bogota D.C. ]T[T| Bogota, D.C. N JW'J_IT
165. Direccidn: N "
CL85A 24 26 X
166. Mumero de matricula mercantil: 167. Fecha de_,'_a'matric'uls\ mereantif, . -
[o]1]1]2]6]2]4[4] [ | N ) [Fele tfo 9]t 1]
168, Teléfono: 169. Fecha de.clerrs Wi W
L] T P T s]elslRlsll AN/ s TFepTa T = |
180, Tipe de establecimiento; 161, Actividad econdmica: e I ~
Establecimiento de comerci I?I?I Comercio al por mayor de product?':m:ﬁ” ™
162. Nombre del establecimiento; , .
MEDIREX S A S MEDELLIN
163. Departamenito: 184, £iusagunicipio—
. Antiogquia 0|5 MedeUm S olol1

165, Direccion:

CR43A 1 850F 611

4

166. Numero de matricula mercantil;

157, Fecha de la matricula mercantil;
[2017]10]o0 2]

168. Telafono:

o4 ]a[e]s[0]2 T

L LI D] T T T Ja]eladaia]sds]

168. Fecha de cierre

160. Tipo de establecimiento:
Establecimiento de comerci Ig 2 |

161. Actividad econdmica.,

162, Nombre del establecimiento:

Comercig al por mayor de pmduclc%‘; 6|4 1 5

MEDIREX S A S =N
163. Departamenta: ) LB ) 164. Ciudad/Municipio;
Valle del Cauca Y cali
3 ] 7 |6 ||Cali 0|0|1
165. Direccién;

AV ROOSEVELT 25 32 OF 404

166. Numero de matricula mercantil:

[afel7[1]afe]2] [ []

167. Fecha de la matricula mercantil;
[2 013]12]0 3]

168, Teléfono;

L LI T T TTTT [afs]s]a]3]a]s]

168. Fecha de cierre

T i )

Fecha generacion documento PDF: 18-09-2018 01:27:36PM



i ﬁRLAFTCOL

REPORTE

Nombre

Medirex s.a.s.

Namero de identificacion

830091676-9

Alias

Fecha de reporte

Martes 11 de Febrero del 2020, 4:35 pm

Estado consulta

No reportado

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

Origen de recursos

Desarrollo de actividad

Producto

Alto

Lista

No se encontro en ninguna lista

Actividad econdémica

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

Qrigen 8%
Consulta 0%
1) 3 Pais 0%
CRITERIOS DE EVALUACION Adtdarts S
INDICADOR RESULTADO
TIPO DE RELACION PROVEEDOR Canal 5%
Consulta 0% 0%
Pal-s 5% 00/0 ofs:{l_l::‘;:l_- ¥ gPais @ {2 [T E 2 P
Jurisdiccion 5% 5%
Canal 5% 5%
Actividad 20% 20%
Producto 5% 5% .
Origen de recursos 20% 8% 2
PERFIL DE RIESGO 43% o )
57% T
SENALES DE ALERTA E
Sospechosa Inusual Intentada
OBSERVACIONES:

Sin observaciones

Firma

Producto 5%

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







