SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-022
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL, CONOCTMIENTO DEL CTIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURTDICA FECTIA: 2017-08-22

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

FECIA: 2024-04-10 ]cmmn: J BOGOTA D.C DEPARTAMENTO: ] BOGOTA D.C
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permilira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conlormidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular Exferna
No 009 de 2016, de la Superinlendencia Nacional de Salud. La realizacion de esie p y es de caracler obligalorio para la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. como

cntidad sometida al Control y Vigilancia dc la Supcrintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion dcl Ricsgo dc
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

D.\SI‘I(:UR/\IX)R l l’R()VEl)()R l Q‘()N‘I'RA’I’IS’I‘A [ D PARTICULAR |Q OTRO ](TUAI,:

L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: [ 4P PUBLICIDAD SAS NIT: ] 901.092.024-9
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES;
REPRESENTANTE LEGAL:
APARICIO REYES NHORA
(‘;Eg‘/g&:& NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION Wr/{r\/\\mm&mrw
CEDULADE
EXTRANJERIA N/A N/A N/A
MREEA N’“:'M":‘f"’ LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
1966-07-18 PALMIRA VALLE DEL CAUCA COLOMBIANA N/A
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
CL 93 # 15 -51 OF 305 BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA 8055060
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
ventas@4p.com.co https://4p.com.co/seccion/inicio.html
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A

ACTIVIDAD ECONOMICA:

B AGRICOLA D SERVICIOS DI SALUD

D FARMACEUTICA D SERVICIOS FINANCIEROS |CUAL:
. PRIVADA ASEGURADOR D i D o

D EXTRANJERA SERVICIOS
(] LCA CODIGOS CI1UACTIV ]
INFORMACION TRIBUTARIA D =0 G [ 4598 I % I 7310
RENTA/CREE VA Sn  (NO) e
SECUNDARIA:

ot & oo ([ O G PRINCIPAL

TIPO DI KMPRESA:

Q PUBLICA
CJ MIXTA

INDUSTRIAL

COMERCIAL

0O0®O

Sl NO - # m
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR & == AGENTE AUTORETENEDOR ;.
NO D NO @
IL. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO L MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS si D NO
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EIERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO SI D NO r
POR ST ACTIVIDAD, OCUPACION 17 OFICIO, GO7.A DE RECONOCTMIENTO PUBLICO GENERAT. st D NO @

[iS USTED SUJETIO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMDIA st D NO @

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

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

NOMBRIE COMPLETO O RAZON SOCIAL s L AN s " ASdTe e s T
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) % PARTICTPACION 11PO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
NHORA APARICIO REYES 10000% [cc @& ce(J m{ ] wm{] omx{] 31.170.954

cc. D ce () T.I.D NIO OTRD
3 g 0.c @ cE ‘I‘,ID v Ul‘Rfj
ce[ ) ce T ] sl o)

IV. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 495,707.143 [[ACTIVOS TOTALES 2.295.179.241
|INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALIZS 21.445.103 [[PASIVOS TOTALES 816.860.856




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EI. CONOCIMIENTO DEIL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECTIA: 2017-08-22

GRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 8922.113 l‘ 2 I T 70 0TO. 00
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: DESCUTNTOS COMTRCTAT S CONDICTONADOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: GASTOS VARIOS
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: l s U NO

IMPORTAC IONES D EXPORTACIONES G INVERSIONES
REDESCUENTO D LEASING Q TRASFERENCIAS D Especifiquc cual: AHORRO
PRESTAMOS MODENA =
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS D OTRAS

TIPO PRODUCTO | No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CUENTA DE AHORRO§ 1000128704 ANCO DE OCCIDENTY 53.202 | PANAMA | PANAMA DOLAR

VI DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

| EJECUCION DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMPANIA ‘

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

4. Clausula para apoderados: Cartifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido oblenida de con los p tableeidos legalment

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

VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Original Certificado de lixi ia y Rep tacion |.egal con vigencia no superior a ta (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
2. Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT.
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
5. Estados Financicros del ultimo periodo disponibl pedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o di dos segun sea ¢l caso,
APODERADO
Adjunta poder debid fi jo con mi ante Notario Publico,
Vi AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
) Quc los datos p 1 licitados ¢n ¢l presente [ lario de C mi del Clicnte son regidos atendicndo las disposi ¢ instr L idas por la Supcr jencia Nacional de Salud y los
i les para la Py i yelConholdelbvadochmvouthmncuclondanenmm
2Queconfonmealosd.upwstomelhtﬂalb)deluﬂwloZdehl&ylSSldeZOlZ,hsduponclmesquhmnh ién de datos p les y que se encuentran idos en dicha disposicion, no son|
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr it y control del lavado de activos y el ﬁmncmmento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una avtorizacion de su titular, la cual provicne de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vig
4. Que los datos lambicn scran los para fincs ials, razon por la cual procedo a cmitir la siguicntc:
AUTORIZACION
Para efectos de la p autorizacid iéndase por I.A 1iS)i, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 11514, con Nit 900.959.048-4, ubicada en 1a Calle 9 No 39-46. teléfono 7560505 Cualquier|
idad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
L Que para efectos de derala i6n y/o p 6n de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos|
para todos los fines p les y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
1. Que la 181! y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIEVTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por lc ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguicntes finalidades: a) El tramiot
do solicitud de vinculacion como idor, clicnte, deudor, contrapartc confractual y/o proveedor de biencs y scrvicios. b) El PrOCCso de negociacion de contratos con ls ESE y/o alguna de sus Unidad
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) |.a ejecucion y el cumpli de que celebre. d) 111 control y la prevencion del riesgo. ¢) L.a
Tiquidacion y pago de cuentas. f) Tado lo que involucre la gestion mtegral de los hnenes ¥ servicios dos. g) lar el plimiento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema
GenenldeSegmdnlSoculmSalnd h) La elat i6n de dios té i anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infi i6

a stas de satisfacion de cli yuunosyofunwomemalesdevenudewwclo-deuludyoummwcloumlmmdmunnhnludJ)“ lizacion de sobre satisf en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacié los Estados Unidos al I 1 R Servxee (IRS) y/o a la -Direccion de|
Imp y Ad Nacionalcs de Colombia - DIAN ¢n los (érminos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicablcs. 1) I bio de
informacion en virtud de tratados y acucrdos intcmacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Temrorismo.
2. 1] tratamiento podri ser realizado directamente por citada lintidad o por los encargados del iento que ella idere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmilidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades ionadas a: a) Las p Juridicas que
tienen la calidad de iadas o vinculadas a la 1iSl y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) ILos operadores necesarios para el cumplimi de derechos y obligaci derivados de los contratos
celebrados con la LSL y/o las Unidades Prestadoras de bervmos de Salud, tales como call center, stigad paiiias de asi ia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el p de celebraci i6 inacion y liquidacion de deemvenmdebmuymcnm d)l.aapmucmhamleshESEy/oUmdadquudmu
deSuwuud:Saludldehnmmmdepaneﬁecwdeh lebracion de de y/o g e) A la UIAF, F: ya autorizada para la
admum&aclon de bucs dc dam pata cfectos de la prevension y control de fraudcs, la scleccién de s ricsgos y control dc roquisitos para acceder al Sistema Gcncra! de chundad Social cn Salud, asi como para la|

de y listicos.

les de mis datos para cumplir con las

4. TRANSFHRENCIA INTERNACIONAL DI INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar
finalidades del tratamiento.




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

FSTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EI. CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECTIA: 2017-08-22
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p ! ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En ia, no he sido obligado a|

Iresponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a caho el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de Ia salud v los datos hiométricos. Fin todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridice de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Ixtema 009 de la|
Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las vmismas.

6.DATOS PERSONALES 1DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las # las preg sobre datos de nifins, mfios y adolescentes. En onsceuencia, no hemos sido obligndos a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidmn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espeaial, ef derecho a conocer, actualizr, rectficar, revocar y|

suspender las inf i que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del de lu it iom son ls Subred Integrada de Scrvicios de Snlud Sur ()u.uk:nn ESE y/o sus Umdades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de to se incluy enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp o divulguen, en|

dmollodclosp:wmomelh!anle)delmmnl? anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 &MM& Telefono
@)su 20V. C yanlqmermpam;undw-leyhnammmda para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

9. /\UT'ORV/\("’I(‘)N' T)t. TNCTH EXPTesi, /\UT ORV/\MO‘§ el i de Tos datos y 1 los ibles y autorizo, de ser necesario, b trmsferencia nacional ¢ internacional de Tos mismos, por lis personas, para las

yenlos inos que hos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y IIUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS V\KII S Y FIRMO LL PRESENTE DOCUMENTO

Ulpe @w~ 2@4"’

Kirma Clienle / Representante Isg

X. IN'FORMACI(‘N DE ENTREVISTA X1 INFORMACTION DE VERIFICACION DE
1.Fecha l 2. Ciudad I 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Asesor: 3. Nombre y Cargo de quien verifica:
4. T.ugar de la Entrevista: 4. T.ugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultada de la Intrevista: aceemapo (] recaazapo (O]
6. Firma y ccdula:
7. Firma y Cédula




