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CIUDAD/ PAIS Y FECHA DE &l
PERSONA JURIDICA ] personanaTURAL [ ] oma:  [] CUAL:
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
ASEGURADOR [ ] PROVEEDOR [_] CONTRATISTA [] PARTICULAR [ ] oro [] CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA
RAZON SOGIAL | CODIAGAUS S.A.S — NIT 800,261.3235
; [ PRIMER APELLIDO 1 SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
REPRESENTANTE LEGAL: NAVARRO T DURAN JORGE ENRIQUE
: LUGAR Y FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
CEDULA DE EXTRANJERIA ] |cepuLa o ciupabania | 14,317,503 7 MAYO DE 1979 HONDA TOLIMA
FECHA NACIMIENTO:AAAA/MM/DD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO NACIONALIDAD (1) NACIONALIDAD (2)
19610108 PRADO TOLIMA COLOMBIANO
| DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO/FAX |
CALLE 21 N 1A - 58 CHIA COLOMBIA CUNDINAMARCA CHIA 3212147869
CORREO ELECTRONICO: T PORTAL/PAGINA INTE )
[ge.n 0 i .COm WWW.CODIAGUAS.COM |
1A #ﬁ'm CIUDAD T — e S
Km 1.5 autopista Bogota-Siberia PAO Bod 3 local 110 Cundinamarca Colombia 8767210
)
PUBLICA [ wmxra [] ervaoa [x] servicios [_] mousTRAL [X] FARMACEUTICA  [] comerciaL []
SERVICIOS DE SALUD [] serviciosFinancieros []  TransportEs [] oTRA | Ingenieria Ambiental
INFORMACION | =1 B s B s B s B S AT ] | 7110 |
TRIBUTARIA RENTAICREE VA IcA
e v w [ wo[] wo[ ] [_Pmweear | [5] [secunoama | []
GRAN CONTRIBUYENTE WquE [[acenTe ReTeneDor | = Dno m [ AGENTE AUTORETENEDOR ]uD no El
3. DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS]
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS s [] w  [x]
POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO s [] w [
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOGIMIENTO PUBLICO GENERAL s [ v [xX]
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA s [ no =

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

DE AGCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 6% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIP
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL % TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
JORGE ENRIQUE NAVARRO DURAN 34.56 cc CE. ™ 14,317,503
EDGAR AUGUSTO ACOSTA LEON 34.56 cc E ce[] T'LM 79,878,231
PEDRO DARIO PENA LEON 30.88 celx ] ee[] [ _n[] 79,745,762
c.c D c.;D m.Dm D
4. | FINANCIERA (ULTIMO PERIODO DECLARADO)
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 2,912,649,117 ACTIVOS TOTALES 1,280,381,278
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 6,740,498 PASIVOS TOTALES 916,731,125
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 466,695,235, PATRIMONIO 363,650,153
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 158,783,435
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: Descuent ial didos, reintegro de costos y gastos y reintegro de incapacidad
q Gastos b rios, i b fios, diferencia en cambio, | idos,Gi al mvto financiero, Gatos ejercidi
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: : s ntny
5. OPERACIONES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: | s E NO D
REDESCUENTO E EXPORTACIONES D LEASING D SERVICIOS D OPERACIONES DE TRANSFERENCIAS E’ IMPORTACIONES D
PAGO DE SERVICIOS E PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA D INVERSIONES D OTRA DEW cual’
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

6, DECLARAGION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la
Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™
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1. Los recursos que posee la Emptauprovionendahmﬁm(dﬂem,m,mwom):mhmdeMymmmh
actividad ecocondmica.

2. Las actividades realizadas por la Empresa thndemdeleLegd.MWMWNOW&MHWQMMJWPN
Colombiano.

3.uWMnmanmMamym,ymo&goamwwuwm.
A.Clémulaparaapodemdm:Cuﬁﬁcnqmbdalainformacbnsumyhhcﬂmwy&u&hﬁoﬂaﬁa&mﬂ&mhmmmmm,
5.LocmounosquonduivmdddeaumlodemmmNOumin-hﬁmdqum.gnWMOxmmm.
n.QmWMmm&mmmwmdmmmmymazowownan-qu-bm,oonmmeo
modifique)

7. No admitiré que terceros entraguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier
wmaquebadioione.ounphm-ruomﬁquo).Nmmmmmahhwﬁvmduombmdommmhmm.

8. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE se destinaran a actividades licitas.
s.um«mmmmmmmmmhmwn,mmmmmaum.

10. Cuando a eflo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
conbSUBRED,mdmodehﬁncdéndeamabemmomdmmdequepuapliaciéndommoonwaIaﬁrma
de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacion eménea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
11.MemyobﬁoamdmwmmaﬂobsddwommnwewmwhSUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUD
NORTE ESE.

7. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Original Certificado de Existencia y Representacién 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 documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
l.Emdoammddﬂmwiododspomble.mﬁmmbmw,Mybmmmmﬂm.
APODERADO

8. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1.leosdatospomomleseoﬂehdosmelMM&W“CMMWMBWoMth
Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
z.QuoemfofmealoedemdMﬁb)ddarﬁwadohuyﬁmmzmzhdiupmﬁamuhmhmxewibndeMMquum
mmmm.nosmaplicabhsabmmﬁﬁwymmmwmhw,m.mymﬁmmMyd
ﬂmianhrloddmm.pabqnmmipbsumﬁnddnmmzihdoummawm.hmm&htey.

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

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro g

"Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacion 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

*Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1.FINAUDADDELTRATAMIENTODEDATOOPER80NALES:M'-mmmnvmwlaESEylosusUnldadastamdmdeServmdeSdud.mla
Mﬁr\n&dades:n)Emaw&Mmm,M,w,MMybwabem.b)Elprocuodc
mgociadondommconhESEbedamummmm&m,mhmnamyaMhbymdaﬁm.c)La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los
bhnelyaervieioseontrahdm.g)CatdudwmpimhdodabsmiﬁmmmduachderdSiatemaGenemldeSeguidadSocUenSahd.h)La
elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a
mmamamymymmamamvum«wymmmmhm.nRmaondeemmm
satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
IntemalRevenueServico(lRS)yloabmmlwymNadonalesdeCdombia-DIANcnbshémirmddFouimAmmTaxCanplimeeAct(FATCA).oa
hsrumq\nbnwﬁmmylbmmm.nlm&MmmmMymMme.m)u
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2.TRATAMIENTO:EIMMdeMwMEMcwmmwummqmmmm.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a:
a)LumM&mu&mhaﬁ&d&MoMahES&yloUnirhdesPrmdorudeSavicioedoSaMd.b)Luopuadaunwiospamd
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center,
W,mmamm.mmnmym.mm.c)mMym que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,
Mywam&mmmwnsym.d)mpemmhauuhESEybumpmawawm
gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
umwmammm«hmymuam.hmnmmymammmmummwam
Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de
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5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion
legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho 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 presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se
debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES. Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En
consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. REGPONSABLESYENCARGADOGDELTRATAMIENTODELA!NFORMACK’)N Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
Servicios de Salud Node ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,

transmitan, ¢ , en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Phestadoras 108 .1 D.C. T ibrednorte.gov.co) y cuaiquier ofra persona juridica
legalmente a\torizad: iSirack wmammmwumymwm

9.AUTORIZ _ . AUTORIZAMOSdmmdabsdm:pusomlamdudosbsMyaum de ser necesario, la ransferencia nacional e
internacional , para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

L2 9. FIRMA Y HUELLA
. SEFIRMA EL AR -o- O CONSTANGHDE HABER
\ LEIDO, EN : , ) ENIDO, SE DECLARA QUE
\ LAI \‘ '!I"‘-\“ A Y VERIDICA EN TODAS
. \ -
WLQJ
10. VERIFICACION DE INFORMACION
1. Ciudad y fecha
2. Nombre y Cargo de quien verifica: 3
Lugar de la Entrevista:
4. Observaciones:
5. Firma y Cédula




