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

CODIGO: ET-CA-FT-022

VERSION;: 04

FECIHA; 2021-04-26

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

FECIIA: I

050712024

CIUDAD:

BOGOTA D.C

DEPARTAMENTO:

]

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Canocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de

la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Contral y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas
dentro del Sisiema de Adminisiracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

ASEGURADOR [:] |I‘H.0VEDOR

|CONTRAT[STA

O |P;\RTICUL:\R O

IOTRO D

]CUAL:

L. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL:

l

MEDICOX LTDA

NIT:

[830.141.513.0] v |

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
MORALES GONZALEZ NELLY
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE . FECHA EXPEDICION 4 ‘
CIUDADANIA E NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION B KR PRINCIPAL REPRESENTANTE
LEGAL
CEDULA DE ‘ . CoDIGO
e 16 51.829.794 BOGOTA D.C 3171071984 s 4645
FECHA NACIMIENTO i ] _ ,
i LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): | NACIONALIDAD 2):
12/07/1966 LETICIA/AMAZONAS AMAZONAS COLOMBIANA
. TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: it
. 6013125495
CALLE 66 #19-36 OFI 301 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3182544500
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
cotizaciones7@medicax.com.co medicox.com.co
: ; _ " vy T TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: 006 T oL
N/A N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):
PUBLICA (O |woustriar (] [comerciar SERVICIOS (] |asEcuranor (O |construccion O
PRIVADA Faaceutico (] [rarmaceunico [ [servicios pesatun ) [acrorEcuario Ufsouwaro [
MIXTA (] [mmero eneraerico( ) [comunicaciones (] [rransrorres (] [servicios rvancieros Ojaumentos ()
EXTRANERA ) OTRA ACTIVIDAD : O | cva
INFORMACION X CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA RENTA L &J o B ) i
RESPONSABLE(Marcar o RINCIP A l |
con X)s NO O R NO D PRINCIF AL SECUNDARIA: | 4669
sI NO sI @ sI )
GRAN CONTRIBUYENTE D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO D NO @

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

POR 5U CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DE RECURSOS PUDLICOS ? s1 D NO m
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EIERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUDLICO ? S1 D NO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ? S1 D NO @
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA 2 S1 D NO E]

Si contesté afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique;
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3. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

= 7 ACTIVIDAD
NOMERE COMPLETO O RAZON SOCIAL . ; . NUMERO
PARTIC! |ECONOMICA - TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X)
IDENTIFICACION
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) i ot e o ACIO!
JOSE HERMES GUZMAN ROCHA 50% 465 Jee 5] ceT]) m]) m7] omo[] 79.333.927
NELLY MORALES GONZALEZ so% | 4645 |ee( ce0]) =] ni0) omofT] 5182990
C.C.D C.E.D T.ID Nl'ID OTRO D
ce.() C.ED () NI’ID oo ]
ce.(Jce(J w0 nii(_] otro U
4. INFORMACION FINANCIERA( PESOS §) ,
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2,966,494,083 |ACTIVOS TOTALES 26,006,351,000
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 4,784,583 [PASIVOS TOTALES 10,195,772,000
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2,687,762,000
PATRIMONIO 15,810,579,000
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 30,385,750
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: INTERESES Y ARRIENDOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: GASTOS ADMINISTRATIVOS Y DIVERSOS
5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? {(Marcar Con X) Sr | X ‘ NO ‘
IMPORTAC 10NEs_|_XJ |[ExpORTACIONES D INVERSIONES O PRESTAMOS D OTRA D
OPERACIONES
REDESCUENTOQ O LEASING D TRASFERENCIAS G PAGOS SERVICIOS D CUAL: I
TIPO FRODUCTO No DEL PRODUCTO . i
CUENTA CUENTA ENTIDAD MONTO OFERACION CIUDAD PAIS MONEDA
CORRIENTE 3318980996 BANCOLOMBIA S.A 30 MIL SAO PAULO BRASIL USD
6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIQ |CORRESPONDENCIA D I'UHL]CIDADIENTIDAD D MERCADEO D REFERENCIADO CLIENTE NUEVO D
SOBRELOS SERVICIOSIE LA SUBRED LLAMADA FORTAL WEB REFERENCIADO CLIENTE
CENTROORIENTE EYENTOS D TELEFONICA D SUDRED D ANTIGUO D
OTRO: D| INTERNET PORTALES EMPLEO D DBASE DE DATOS D INVITACION A COTIZAR D

7.DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Declaro expresamente que;
I. Los recursos que posce la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupacion, aficio, actividad o negocio):

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

2, Las actividades realizadas por la Empresa se efectiian dentro del Marco Legal. Los Tecursos que posce NO provicnen de actividades ilicitas de conformidad con ¢l Cédigo Penal
Colombiano.

3. La informacidn suministrada en este fonnulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requicra, .

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

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacién del terrorisma, grupos teroristas o aclividades tcrroristas.

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Original Certificado de Existencia y Representacidn Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de ln Empresa.
4. Fatocopia Declaracidn de Renta del ullimo periodo gravable declaradao,
5. Estados Financieros del ultimo aflo, expedides de conformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictaminados scgin sea el caso.
51 SE ACTUA MEDIANTE APODERADO
Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Auteridad Competente.
9. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formularia de Conocimiento del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por. la Supennlcndcnm
Nacional de Salud y los estindares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a Ins bases de dalos y archivos que fengan por finalidad la prevencién, deleccién, monitoreo y contral del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo.
por lo que en principio su utilizacidn no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

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

4. Que los datos también serin tratados para fincs comerciales, razén por la cual procedo a emitir 1a siguiente;
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AUTORIZACION
PPara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900,959,051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, contrelada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
l. Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacion de servicios por parte de Ia ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suminisiramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende Ias actividades de prestacion de servicios de salud.
I1. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos
con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y ¢l cumplimienio de
cantralos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢€) La liquidacién y pago de cuentas, [) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g)
Controlar ¢l cumplimiente de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos cstadisticas,
cncucstas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios (écnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de safisfaccin de clientes y usuarios y aferlas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionades con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre salisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
P'restadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y n las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tralados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrin ser compartidos, {ransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadns a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadares necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los cantratos celebrados con la ESE y/o Ias Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados intemos y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y coniraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, (erminacion y liquidacién de contralos de compra-venia de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones para efecto de Ia celebracién de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A ln UIAF, Fasecolda, ya cualquicr ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleceion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios Iécnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar iransferencias internacionales de mis dalos
para cumplir con las finalidades del iratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me hardin sabre datos personales sensibles, de conformidad con la definician legal vigente. En consecuencia, no he sido,
obligado a respanderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autarizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos
En tado caso, para efeclos del presenle formularie de conacimiento del clienle o coniraparte, se debe Lener en consideracién que el capitule X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Sup lencial
Financrera de Colombia y Circular Bxiema 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido abligados aj
respanderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conacer, actualizar,
reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sabre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienta de la informacién son la Subred [niegrada de Servicies de Salud Centro Oriente
ESE y/a sus Unidades Prestindoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeran en el encabezado de esta aulorizacian. En todo caso, los encargados del Tralamiento de los dalos que se compartan,
transfieran, transmitan, entreguen o divulgucn, en desarrollo de las previsto en el literal €) del numeral 3 anferior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadaras
de Servicios de Salud (Diagowal 34 No S-43, Bogotd DC, Teldfonn 344 44 84 E-mail:xarlafi@subredcentrooriente. tav.en ) y cualquier olra persona juridica legalmente autorizada para la
administracian de bases de datos para efectos de la prevencion y contra! del fraude.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizados, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las|
persanas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presenie documento.

NOTA: Si desea ampliar esia informacian por favor visite: www.subredeentrooriente fof.co, en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", o al correo elecirdnico: sarlafi@subredeenfragriente.gov.co

/10 FIRMA ¥ HUELLA
ERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
ES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDOANTENDIDO Y ACRPTADO LO
QUE [IE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODYS SUS P,

~— X
Firma Cliente / I!zpms}Lnule Legal 3 l]l;el]a In.dicc Derccha

11. INFORMACION DE ENTREVISTA 12. VERIFICACION DE LA _INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad I 1. Fechn 2, Ciudad | 3. orn

4. Nombre y Cargo de quien

3.Nombre del funcionario Subred: verifica (Contraparte):

4, Lugar de la Entrevistn: 5. Lugar de In verificocitn:
5, Observaciones: 6. Observaciones:

, Fi No cédul,
6. Resultndo de Ia Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D i Flemay Nocédula

B, Nombre Apellidos

7. Firma y Céduln Funcionario Subred

B.P'roceso Responsable 9. Proceso Responsable
Subred Subred:




