CODIGO:PRCHFR-19

G PROGESO CONTROL INTERNO Y AUDITORIA
E /\ FECHA: 10722022
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FORMULARIO SARLAFT PERSONA JURIDICA
VERSION: §

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

FECHA CIUDAD: [DEPARTAMENTO:
ol | 27/03/2024 [ Bogota | Bogota
CLASE O TIPO DE VINCULACION QUE REALIZARA CON EGAT (MARCA CON X)
ASEGURADOR [: PROVEEDOR m |CONTRATISTA G PARTICULAR D IOTRO D CUAL:

1. PERSONA JURIDICA

FRZG S0GAL KAIKA S.A.S [ ™ | 860.001.911-1
B iia

(CORREGBLEOTRONGS recepcion@kaika.com.co

TIPO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:

ce. X1 T O Duran Cortes Humberto Javier

CE .
( NUMERO DOCUMENTO LUGAR DE EXPEDICION FECHA EXPEDICION
REPRESENTANTE  |cun: .. DOMMIARAA

(EgAL: S ] 80.505.174 Usaquén - Bogota 31/03/1992
DIRECCION DOMICILIO CIUDAD/MUNICIPIO PAlS TELEFONOI/CELULAR
Cra 7 N° 69-53 Bogota Colombia

TIPO DE EMPRESA ACTIVIDAD ECONGMICA TIPO DE SOCIEDAD
PUBLICA i | INDUSTRIAL || AGRICOLA 16 ] SERVICIOS FINANCIEROS ] ANONIMA
MIXTA [‘ ] COMERCIAL ] FARMACEUTICA E‘ | OTRA D LIMITADA
PRIVADA [zl ASEGURADOR D TRANSPORTES [:4 CUAL: SAS, f
TRA D vy D T A D u l o IJ
DIRECCION PRINCIPAL EMPRESA: CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO: PATS: TELEFONOIFAX
Cra 7 N° 69-53 Bogota Bogota Colombia N/A
INFORMACION TRIBUTARIA
cDIGOS CllU
sl NO si
" &) Caa
m D NO D PRINCIPAL SECUNDARIA
El NO NO sl
GRAN CONTRIBUYENTE D m AGENTE RETENEDOR B &] ( | [acENTE AUTORRETENEDOR NO XJ
w O (XL ! =]
I, DEGLARACION PERSONA PUBLIGAMENTE EXPUESTA (PEPS)
[POR 5U CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS sl | No
[POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO sl No [ Y]
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL sl ‘u NO
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA 8l NO X]
S| 6 alguna de las P por favor,
IIL IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL (DE REQUERIR % PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
UTILICE ANEXO)
KULENKA MPFF & KONITZKY GMBH e 2 CIT w xTom LT [830.096.002-8
C.C. .E, NIT OTRO i
INVERSIONES STIRNEN SA.S [ [ X! = | 860.508.634-1
ce. [ GE b Joro [ |
= L ®
cc. | _GE [ _{omo (]
cc. [_GE g ,h_] orRo [T
V. INFORMACION FINANGIERA
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES $4.969.139.500 ACTIVOS TOTALES $43.705.963.000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $215.495.000 PASIVOS TOTALES $33.291.269.000
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES
:: $14.853.563.000 arvono|910.414.694.000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES $
CONCEPTO INGRESOS NO OPERAGIONALES: Recuperaci()n / Diversos
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sl @ NO D
IMPORTACIONES m EXPORTACIONES 'D INVERSIONES [:
OPERACIONES DE
REDESCUENTO [:3 LEASING D TRASFERENCIAS D Especifique cual:
PRESTAMOS MONEDA
EXTRANJERA D PAGOS SERVICIOS D OTRAS G
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERAGION CIUDAD P_ZE MONEDA
Cuenta de 1040162570 Helm Bank Miami EEUA | Dolar Americano
compenscion
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FORMULARIO SARLAFT PERSONA JURIDICA

VERSION: 5
V1. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provi de las fuentes (detalle 16n, oficlo, actividad o negacio):
Comercializacién de Equipos Médicos de Laboratorio e Industria, Mantenimiento y reparacion
2, Las actividad por la Emp se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provi de llicitas de con el Cédigo Penal Colombiano.
3. La {1 en este esverazy icable, y me obligo a actualizarla cuando asf se requlera.
4. Clédusula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los pard legall
5. Los recursos que se derlven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a |a financlacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
VIl. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Original Certificado de Existencla y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 80 ) dlas, expedido por la Cdmara de Comercio,
2, Fotocopla del Reglstro Unico Tributarlo RUT.
3. Fotacopla del d de del R tante legal de la Empresa,
4, Fotocopla Declaracién de Renta del ultimo penudo gravabls declarado,
5. Estados Financleros del ultimo periodo di ibl de con las normas vigentes, certificadas y/o dictaminados segun sea el caso,
APODERADO
Adjunta poder firmado con imlento ante Notario Publico.
Vill, AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e Instrucciones por la d
Nacional de Salud y los paralaF 16n y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,
2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 15681 de 2012, |as disposic que buscan la pi de datos p les y que se en dicha

no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y cantrol del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo, por lo que en principio su
no req de una én de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tamblén serén tratados para fines comerclales, razén por la cual procedo a emitir |a siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacién, La Entidad de Gestién Administrativa y Técnica EGAT , con Nit 801,036,690 -8, ublcada en la Calle 13 No 31 - 98 Piso 2, teléfono 2479553 /
3124496925,
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la cantratacién y/a prastacibn de serviclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todas los fines p y les que p las actividades de pi én de serviclos de salud,
B. Que la Entidad de Gestién Administrativa y Técnica EGAT, me han Informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la Entidad, para las sigulentes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como
consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de blenes y servicios, b) El proceso de negociacién de contratos con la entldad,

Incluyendo la determinacién de tarifas, anélisls y seleccién de rlesgos. c) La ej iény el p de tos que celebre, d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién y pago de
cuentas, f) Todo lo que Involucre la gestién integral de los blenes y serv!clus g) Contralar el pl de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , d| andlisls de del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. |) Envio de informacién
relativa a encuestas de satisfaccidn de clientes y usuarlos y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y otros serviclos relacionados con la salud, J) Realizacién de sobre 16
en los servicios prestados por la Entidad. k) Envio de Informaclién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la Direcclén de Impuestos y
Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Forelgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo y a las regl! 1) de
informacién en virtud de tratados y acuerdos Internacionales suscritos por Colombla. m) La prevencién y control de Lavada de Activas y la Financlacién del Terrorlsmn

2. El tratamiento podr4 ser realizado directamente por la citada Entidad o por los dos del que ella

3. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensiblas, de conformidad con la definiclén legal vigente, En consecuencia, no he sido

obligado a respanderlas, que lo he hecha de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En
todo caso, para efectos del presenta formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en conslderacién que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Bésica Jurldica de la Superintendencia
Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

4, DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son Itativas las alasp sobre datos da nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.
5, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1268 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las Informaclanes que sa hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los del dela o8 la EGAT cuyos datos de contacto se Incluyeron en el encabezado de esta
autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se transfiera, o divulguen, en d: llo de los previsto en el literal o)

7. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluldos los seneibles y autorizar, de ser nacesario, la transferencla nacional e Intamacional da los mismos, por las persanas,
para |as finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento,

IX. FIRMA Y HUELLA

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

/

§

Firma Cliénte / Representante Legal

X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha I 2. Cludad I 3, Plataforma
4, Nombre de quien verlfica: 5, Cargo:
6. Area:
....... + Obse
8. Resultado de la Verificaclén: AGEPTADO ﬂ RECHAZADO O ! 4
9. Firma:
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