b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-DE-FT-034
Se ESTRATEGICO — DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO VERSION: 01

Centro Orfente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2025-04-09

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)
9/04/2026 CIUDAD: BOGOTA D.C. - DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chiente, 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 realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad
enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

T CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
ASEGURADOR (] [PROVEDOR B [covmatista () |parmicurar (] orrRo [] [cuaL:

_ L [OSDELAPERSONAJURIDICA ~ =TT
_ RAZONSOCIAL: | POLIMEDIC'S FARMACEUTICA S.A.S - POLIFARMA S.A.S NIT: | 800,151,064 ] DV | o
e e PRIMER APELLIDO ' SEGUNDO APELLIDO: | NOMBRES: i
" REPRESENTANTE LEGAL: -
e i R GALVIS BARRIOS ALVARO DE JESUS
; - A . 5 T ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE R e i . FECHA EXPEDICION s
_ CIUDADANIA . i NFI\{!‘LRO. i LUGAR DE LXPEDICI_QN  DDMMAAA PRmCI_PALIRngESENrANT_E :
' CEDUL}\DE ; m - S CODIGO
EXTRANJERIA 9,080,277 CARTAGENA L7/09/1974 vaney 0010
FECHA NACIMIENTO | i Sl : g e e ) R e
DDMM/AAAA. =i L.U(,{\.R NACIMIENTO: _D.I.':]‘.'ARTTAM.ENTO. ; NACIONALIDAD.(I). . Mcmmupw @)
11/06/1952 COROZAL SUCRE COLOMBIANO N/A
TR i o i g TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: ; F1JO ¥ MOVIL
. . 601 3112668
CALLE 77 #28B - 33 BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA COLOMBIANO 310 234 0035
- CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: T - : - PORTAL/PAGINA INTERNET:
adminventas@polifarma,com.co - servicioalcliente@polifarma.com.co -
sistemas@polifarma.com.co
— ; — e e g : ey TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA; - CIUDAD: DEPARTAMENTO: | PAIS: el
N/A
/ N/A
N/A N/A N/A N/A
TIPO DE EMPRESA: | - B o 'ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):
puBicA [ ) |moustRiaL ' comerciaL [l |ssrvicos [ |asecurapor (] construccion
PRIVADA = i [Favaceumico [ ] [rarmaceumico . SERVICIOS DESALUD (] [AGROPECUARIO [ [soumaro ]
MIXTA ) MiNeRo ENERGETICO[ ] |comunicacionss (] [mansportes [ [servicios FNancieros [ Jlauvenros - [
EXTRANEERA [ ] . omraactvobap: . [} ] cuaL
INFORMACION - : s - = . i . . CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
 TRIBUTARIA  RENTA CIva LCA. :
'REﬁmen“;B;f-(M”m ; NO ) v [ L g B PRINCIPAL] 4645 ECUNDARIA: ﬂ 4659
i _ SI NO _ SI . 5 SI D
GRAN CONTRIBUYENTE B . AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
e i : ' NO Q : L INO -
2. DECLARACION PERSONA PUBI LICA -MENTEEX?I}Es_.m{PEP&){@@@arC’oﬁ'X)_.pEéﬁﬁq 1674 de 2016. T
POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEIO DERECURSOS PUBLICOS 7=, i e m ‘NO r
POR 5U CARGO O ACTIVIDAD E;FJ{CEALGUN.GRADOOILPO DE PODER PUBLICO 7 : i SI G NO i
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL 7 Eabipl e e ST - D NO .
ES USTED SUJET;(').DE_OBL]GAQONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA 7 - o i G ; s @ NO r

Si.contests afirmativamente alguna de 145 anteriores preguntas; por favor, especifique:




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

LIDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCTOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL £% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL % ACTIVIDAD NUMERO

(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) ;;z;";;_ BEONOIA T T e G X) IDENTIFICACION
OSCAR HUMBERTO BEDOYA SANCIHEZ 69% oot jcc@ee O [(Jr (o [ 1663574

MARIA TERESA HEDOYA REINA 2% 0010 Ci- ce [Jr D’ [CJro 1.010.174,017
TEREOSSAS 29% 7490 (,‘,(‘.D CE DI.L D’l .uo C 901,774.999-1
ceQee Ou O (o
cel ) er G.u. D‘n ﬂo

4, INFORMACION FINANCIERA( PESOS §)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1,199,570,175 |ACTIVOS TOTALES 14,835.414.490
INGRESOS NO OPERACKONALES MENSUALES 21,751,030 [PASIVOS TOTALES 6.210,395.877
EGRESOS OPFRACIONALES MENSUALES S

_ 1139835519 | 8 625 023,613
EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 55,716,894
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES FINANCIEROS, SERVICIOS, RECUPERACIONES, INDEMNIZACIONES Y DIVERSOS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES FINANCIEROS, GASTOS EXTRAORDINARIOS, GASTOS DIVERSOS, IMPUESTO RENTA

S.ACT D ACIONA
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA * :(Marcar Con X) s NO X
wortac iones [ lexrortaciones Q peoversionss L) pestamos ﬁ OTRA T
OPERACIONES D D .
REDESCUENTO LEASING TRASFERENCIAS PAGOS SERVICIOS EWAL
TIFO ;
b il ENTIDAD MONTO OPERACION CUvAD PAIS MONEDA
6. INFORMACION COMERCIAL (Marear Con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO |[CORRESPONDENCIA D PUBLICIDAD ENTIDAD D MERCADEO G [neremenciano cuigsTe MiEvo (j
SONRELDS JEVICAON BELA SURRED [EEAMADA FORTAL WED ] |REFERENCIADO CLIENTE
CINTRO ORIENTE > . s
EVENTOS D TELEFONICA D SUBRED D ANTIGUO
|oTRo: Dl INTERNET i PORTALES EMPLEO BASE DE DATOS ‘U INVITACION A COTIZAR
5 N DEL DE LOS DINEROS TON

Declare expresamente gque:

1. Los recursos que poses la Empress provaenen de ks siguseocs foemtes ( describa en detatle ocupacion, ofic, atvidad ¢ negocin)

Comercio al por mayor de peoductos farmacduticos y medicinales. Comercio al por mayaor de productos cosméticos, de tocador y de perfumeria, Distribucidn de
medicamentos de venta libro y bajo férmula médeca.

2. Las nctivadades realizadas por la Empress so efectuan dentro del Marco | cpal Los recursas que posee NO provsenen ds octividades ilicitas de confissmidad con < Codigo Peral Colombianc
3. L infoamzcsin suminestrada ¢ este formulano es veraz y venficable, v me oblugo 2 actualzarda cuando asi se requsery

4. Cliusula para apoderados Cenifico que toda la informacion sumimsirad y de ka cual no sov titwlar 1 sxdo obtensda de acuerdo con los paranktros establecidos legaimeme
5. Los recursos que se denven del desarrollo de este contrato NO s¢ destinaran a fa financiacson del terrofsma, ENUPOS $eIroristis o actividades serronstas

. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Ongnal Ceetificudo de Exsstencia y Representacion Legal con vigencs no superios i noventa ( 90 ) dias, expedido por la Chrmara de Comercso
2 Fotocopim det Registro Umico Tnbutano RUT

3. Fotocopia del documento de sdentificacsin del Representantc legal de la Empiresa.

4. Fotocopaa Desharaciin de Renta ded ultsmo penado pravatle deckarndo

. Estados Fimncieros del wltimo afe, expedidos de conformidad con las novmas vigentes, cemficadas yio dictaminados segun sea el caso
SISEACTUA MEDIANTE APODERADO

Adjunea poder debadamente firmado con reconocimuento ante Netssio Publico o Ausandad Competense

9. AUTORIZACION DF USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES

1. Que los datos persorabes solsctados en ef preseste formulana de Canocimaento del Cliente son regidos, stendienilo 1as disposxsanes ¢ instrucciones impartidas por b Superimendencin
Nacioml de Salad y fos estsndares internacionales par |n Prevencsdn v el Control ded Lavado de Activos y 1 Financiacion ded Terrorsmo
L. Que conforme a ks dispues2o en ¢f literal b) del aniculo 2 de s Ley 1581 de 2012, s desposiclones que buscan la proteccion de datos personales y que s¢ encuentran contenados en dicha
despesicnin, no son aphicables o kas bases de datos v archivos que senpan por finahidad fa prevencion, detecexin, monitoreo y coatrol del lavado de actives y ¢l financiamiento del serrnsmo, por
lo que en princapio su whlizacion no requentia de una autonzacion de su titular, I cual proviene de Iy Ley

3, Que Jos datos persoaies adicionales para el estudso t4cnico del nesgo se trataran observando ks disposscxanes legales vigentes




AUTORIZACION ‘

Para efectos de la presente autorizacién, 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, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

L Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién 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.

1. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o 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 determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ) La ejecucion y el cumplimiento de contratos
que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el
cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. J) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de;
Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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 a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el 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, investigadores, compatiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta 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 la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad 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 mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas 2 las preguntas que me han hecho 0 me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he
sido obligado a responderlas, 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 consideracién que el capitulo XI del Titulo I 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 facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a
responderlas.

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.

ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan,
transfieran, 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 Oriente ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogotd DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlaft@subredcentrooriente.gov.co 1 y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para

la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por
las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co, en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", 0 al correo electrénico: sarlafi@subredcentrooriente.gov.co

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG ¥ ACEPTADO 1S

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARA S'Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
/ %

e

‘1. Fecha

4. Nombre 'y Cargo de quien-

3.Nombre del funcionari d: :
ombre del funcionario Sébred verifica (Con;rapa rte):

4. Lugar de la Enfrevista: =~ 5. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: =~ R 6. Observaciones:
6. Resultado dea Entrevista:  |aCEPTADO (] RECHAZADO (O] iy Nockann

8. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula ; :
f Im. yC ul Funcionario Subred

8.Proceso Responsable - 9. Proceso Responsable
Subred - i Subred: : :




