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

FECHA: ]

4/05/2020

CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

BOGOTA

Distinguido Chente Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de cont srmidad con ol Numer:
Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este
Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control vV

Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

proceso es de caracter obligatorio par lu Subred Integrada de Servicios de Salud
igilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Pol “vas de la Entdad

de la

enmarcadas dentro del

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

ASEGU

RADOR D

PROVEDOR

CONTRATISTA

O

P:\R'l'lCULARD

|0TRO D !(.'I'AL:

L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: I

SOPORTE VITAL SA v st oy [ 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: i e z
ZUBIETA RODRIGUEZ W1 TON ALEXANDER
) ACTIVIDAD ECONOMIC A
CEDULA DE z : , ; ! FECHA EXPEDICION | _ ikbiasianiag
CIUDADANIA [ x i NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION s | PRI?\CIP.-\LLREIEI.‘.I\lll-.hF.\T ANTE
. AL
CEDULA DE == . CODIGO o
e 1 80.931.743 BOGOTA 19/08/2003 | I 8299
) Ri. J
FECHA NACIMIENTO : S
N MIE? ; ME? 1 ¥ NALID: : ; ALY 2)
v LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
17/08/1985 QUIPILE CUNDINAMARCA COLOM3IANO
DIREC CION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: s :l i‘;’ :\(':1
! 7450688
CALLE 25 NO. 32-37 BOGOTA BOGOTA COLOMBIANO
3118484590
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
ingenieria@soportevital-sa.com
“CION SUCU ; TUDAD: DEPARTAMENTO: e TEL O
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: ._ : AlS: Wil o
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear Con X):
PUBLICA D INDUSTRIAL D COMERCIAL Q SERVICIOS G ASEGURADOR a CONSTRUCCION [:
PRIVADA @ FAMACEUTICO U FARMACEUTICO Q SERVICIOS DE SALUDQ AGROPECUARI0) (Olsotmaro [
MIXTA () [mmero ENERGETICCQ comunicaciones (] TRANSPORTES ﬁ SERVICIOS FINANCIEROS [_Jfatimentos ]
EXTRANJERA D OTRA ACTIVIDAD O CUAL
INFORMACION o S] ) - CODIGOS C1TU ACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA ! — : n—— ’
il RENTA VA LCA. :
RESPONSABLE(Marcar NO Q NO D NO D pgmc]pALE 4659 BSE(-l-\m ARIA: ! !|
con X): ISR
s1 sl @ sl )
GRAN CONTRIBUYENTE a AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR )
NO D NO wJ

L. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 d= 2016.

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

| ] B NO | | %]

f 1

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ? l Sl @ NO | X I
| S

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTOQ PUBLICO GENERAL | sI @ NO ﬂ );&!
! [ 2 |

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ? | SI - NO v_x_‘l.

51 contesto afirmativamente alguna de las antenores preguntas, por favor. especifique:

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




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERy ~ RISMO ( SARLAFT )

S % ACTIVIDAD
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) PARTICI| ECONOMICA - TIPO DE IDENTIFICACION (Marcs = 'on X) NUMERG)
8 PACION | CODIGO ClU IDENTIFICACION
MARGARITA MARIA MAZO DE ROJAS 89% T-G NID OTRO |_ | 32.340.676
LUZ STELLA ROJAS MAZO 59 T'G M) omro( ] 10,392 302

T.Q NID OTRO D
cc. D C'.E.D T.D NIO OTRO D
c.(:D CE. T.]D mD OTE

1V. INFORMAC' ON FINANCIERA( PESOS $)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 135,931,572 |ACTIVOS TOTALES ' 7.132.750.565
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 15,267.948 |PASIVOS TOTALES | 1.115.683.385
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 54,432,849 l
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 5.246.254 FATRIMOQ I 6.017.067.180
CONCEFTO INGRESOS NO OPERACIONALES: FINANCIEROS Y OTRAS RECUPERACIONES
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES GASTOS FINANCIEROS Y OTROS EXTRAO U’ MINARIOS
V. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X) s l X | NO 1 E
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES D PRESTAMOS D DIRA [j
OPERACIONES -
REDESCUENTO D LEASING D TRASFERENCIAS D PAGOS SERVICIOS G char; ‘
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO
A & s ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD I PAIS MONEDA
AHORROS 268 80075-2 BANCO DE OCCID* NTE 1000 USD BELJING, | CHINA | usp
“ |

VI. INFORMACION COMERCIAL (M_'a_rgar Con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO {CORRESPONDENCIA D PUBLICIDAD ENTIDAD D MERCADEQ D 1RE|:ERF,NC|\DO CLIENTENUEVO | |
SOBRE LOS SERVICIOS DE LA i
SLBRED CENTRO ORIENTE EVENTOS D LLAMADA C] PORTAL WEB Q 'REFERENCI.\DO CLIENTE )
TELEFONICA SUBRED ANTIGUO —J
OTRO: E | INTERNET PORTALES EMPLEO D BASE DE DATOS D LYVITACION A COTIZAR | l
VII. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS
Declare expresamente gue;
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio).
RENTA, VENTA, MANTENIMIENTOS CORRECTIVOS ¥ PREVENTIVOS DE QUIPOS BIOMEDICOS |
v-.n.n;o’.
2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de con’ « o «dad con el Codigo Penal Colombiano
3. La mformacion sumimistrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actuslizarla cuando asi se requicra
4. Clausila para apoderados. Certifico que toda la informacion suministrada v de la cual no s0y titular ha sido obtemda de acuerdo con los parametros estabiecidos legalmenie
5. Los recursos que se denven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terronsias o actividades terrors:
. VIIL DOCUMENTOS REQUERIDOS
L. Onginal Ceruficado de Ex v Repr on Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.
2. Fotocoma del Registro Unico Tnbutanio RUT
3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ulhmo penodoe gravable declarado
5. Estados Fmancizros del ulimo afo. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso
SI SE ACTUA MEDIANTE APODERADO
Adunta poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autonidad Competente
IX. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Chiente son regidos, atendiendo las disposiciones e instruceiones impartidas por la Supermtendencia Nacronal

de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha

disposicion, no son apheables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, momitoreo y control del lavado de ar vos v el financiamiento del terronsmo. por 1o
que en principio su utilizacion no requenria de una autonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del nesgo se trataran observ' 1do las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERR  /[SMO ( SARLAFT )

Para efecios de [a presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Inmegrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Dhagonal 34 No 5 - 4 3 telefona
344 44 84 v o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

L. Que para efectos de acceder a la contratacion vio prestacion de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas. suministramaos
nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actrvidades de prestacion de servicios de salud

IL. Que la ESE v o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE yio sus Umdades Prestadoris de Senvicios (e Salud, para las sigmentes
finalidades. a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual y/o proveedor de bienes ¥ servicios. b) El proceso de nepociacion de contratos con la
ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. meluyendo la determinacion de tarifas v analisis ¥ seleccion de mesgos. ¢) La =sjecucion y el cumphmienta de contratos que
celebre. ) El conrol v Ia prevencion del niesgo. e) La iquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los hienes v servicis. contratados ¢) Controlar el cumplumiento de
los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Sorial en Salud h) La elaboracion de estudios téenicos . estadist'zas, encuestas, analisis de tendencias del
mercado . e general estudios tecnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chientes ¥ usuarios y ofertas cumerciales de venta de servicios de salud v otros
servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus Umidades Prestadoras < * ervicios de Salud k) Emvio de mformacion
de Sujetos de mbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o ala -Direccion de Impuestos y Aduanas Nactonales de Colombi - DIAN en los termmos del Foreign Aceount
Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de mformacion en virtud de tratados ¥ acuerdos mtemacionales suscritos por
Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terronismo

2. El tratamiento podia ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados par- 1a finalidades mencionadas 1 ) |
juridicas que tenen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ¥o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios pa 1 | cumphmiento de derechos v oblig
derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. mvestigadores, companias de asistencia medica, abogados intemos 4
extemos. cntre oros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucion, terminacion ¥ hquidacion de contratos de compra-venta de biencs y st
personas con las cuales la ESE vio Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelante gestiones para efecto de la celebracion de contratos de seguros v'o reaseguios ¢ A la ULAF . Fasecolda va
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleceion de nesgos v control de requisitos para
acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determmadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento

VICIOS

5. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con fa definicion legal vizente En consecuencis no he oo
obligado a responderias. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratanuento de datos sensibles, en especia’ o relativos de la sa
todo caso. para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo T de la Cireule, Basi-a Juridica de
Colombia v Circular Externa 009 de la Supenintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facuhativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifias, nifios y adolusientes En consecuencia, no hemos sido obliados 4

responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 4e _212 En especial, el derecho a conocer, actualizar

rectificar, = pender las informaciones que se hayan recogido sobre my

8. RESPONSABLES Y FNCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la iformacion son la Subred Inte: sada de Servieiss de Salud Ceontio Orienic ESE v
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion En todo caso, los encargados del Trai mento de los datos que se Wpartan, transfierar

transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onier. -8E yio sus Unidades Prestadoras de Ser

Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogetd DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaftasubredcentrooriente.gov.co) v cualquier otra persona juridica lezalmente sutonizada para la adrunistracion de bases de datos

para efectos de la prevencion y control del fraude
SAUTORIZACION De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales ncluidos los sensibles v autonizados, de ser necesanio, la transferenc: . nacional e inernacional de los IS

P

Jos en el p do o

personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron

NOTA: 8 deses ampliar esta mformacion por faver viste. www.subredcentrooriente.gov.co, en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - AC 14| [ZACION
DE DATOS PERSONALES', o al correo elecironco sarlafi@subredcentrooriente.gov.co

X. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMAC 10N QUE HE e )
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO " \

Alud 2 :
] L )

Firma Cliente /| Representante Legal Huelld Mt‘t rins
XL INFORMACION DE ENTREVISTA XIL VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha 2. Ciudad l' | 3. Hora ‘
. 3 4. Nombre y Cargo de quien
3. Nombre del funcionario Subred: warifine (ConBumrtel: )
4. Lugar de la Entrevista: 5. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 6. Observaciones:
7. Firma ¥ No cédula

6. Resultado de Ia Entrevista: aceptano () RecHAzapo O ¥

i 8. Nombre Apellidos
i Tty Clciy Funcionario Subred
8.Proceso Responsable 9. Proceso Responsable

Subred Subred:




