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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO - DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA

CODIGO: ET-DE-FT-034
VERSION: 01
FECHA: 2025-04-09

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

FECHA: l

9/04/2025

CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos
de la Circular Externa No 009 de 2016,
Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Contro}
cnmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este

permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 3.22.2.2.1

proceso es de cardcler obligatorio para la Subred Integrada de
y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad

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

ASEGURADOR D II’RO\’EDOR

. ICONTRATISTA D IPARTICULAR D

,OTRO D ICUAI,:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA 3 ¢
razonsociaL: | LABORATORIOS GOTHAPLAST LTDA NIt [ 830061856 bV =1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: :
ORTEGA ZAMORANO NATALIA PATRICIA
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE i ot S FECHA EXPEDICION R LA
CIODARERIL . NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION el PRINCIPALIRFI-‘CI;”I\{ILSLI\'I ANTE
CEDULA DE B CODIGO
EXTRANJERIA 52.155.749 BOGOTA 8/02/1993 o 3250
FECHA NACIMIENTO 2 A - : C ’ ;
DDIMMAAAA | LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): N}ACIONALIDAD Q@)
17/01/1975 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
3 A g TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: B MEviE
6017447141
CARRERA 72 A No 70-17 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 8503
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
fecontreras@labgothaplast.com.co www.labgothaplast.com.co
s : TELEFONO
DIRECCION SUCURSAI/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: Y HOVIL
N/A
N/A N/A N/A N/A
N/A
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear Con X):
PUBLICA O INDUSTRIAL D COMERCIAL . SERVICIOS * D ASEGURADOR D CONSTRUCCION O
PRIVADA - FAMACEUTICO @ FARMACEUTICO D SERVICIOS DE SALUDD AGROPECUARIO [:] SOLIDARIO D
MIXTA : D - [MINERO ENERGETICOD COMUNICACIONES D TRANSPORTES D SERVICIOS FINANCIF.ROSD ALIMENTOS D
EXTRANJERA D OTRA ACTIVIDAD ; D CUAL:
INFORMACION e [ ] 3 5 m 5 r CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
IRIBUTARIA RENTA VA LCA
RESPONSABLE(Marcar 3 : e G et Sea -
S NO D NO D NO PRINCIPA| l 3250 ls ECUNDARIA: | 4659 I
S NO SI . S1 i
GRAN CONTRIBUYENTE @ . AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO D NO

LL_ DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)(Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.

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

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ?

POR SU ACTIVIDAD. OCUPACION U OFICIO. GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL 2

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ?

0000

m
NO -
NO .
O |
vo ]

Si contestd

alguna de las

por favor,




RAFAEL EDUARDO ORTEGA SILVA 17.122.647

PATRICIA ZA\AORANO DE ORTEGA , 51577981
NATALIA PATRICIA ORTEGA ZAMORANO (] 52155780
CARLOS RAFAEL ORTEGA ZAMORANO L) mesmae

. S 2.869.464.302 |/ 34.956.279.258

INGRESOS NO OP]:RA IONALC

9.048.725.140

MENSUALES - ' 9.684.044 |1
LGRESOS OPERACIONALES MENSUALL e 2.723.325.733
‘ LEGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 23.393.651
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONA RENDIMIENTOS Y RECUPERACIONES

CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALL GASTOS BANCARIOS,GRAVAMEN MOVIMIENTOS FINANCIEROS, DIFERENCIA EN CAMBIOS

e

25.907.554.118

REALIZA TRANSACCIONE

IMPORTAC lONii‘ IXPORTACIONES lN\'iii(Sl()NES PRESTAMOS :
OPERACIONES

|REDESCUENTO ' LEASING L @ TRASFERENCIAS " PAGOS SERVICIOS ' hClak: l

TIPO I’ROI)UCT() | NoDELPRODUCTO

CUENTA R UENTA ENTIDAD - ,\IQSTOQPERACIJONG, : ~;cqpp.§by e ,I,‘A‘ISHV o ;'l\l’ON‘EDA
y E NINGBO, [ .
AHORROS 20030001772 ALIANZA VALORES . : 1976.63G | - WENZIIOU CHINA DOLAR

. ORMA

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO (_‘VORRF,SPON‘DF.NCIA B PUBLICIDAD i}NTlIfAD
SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED |—— — - -

{LLAMADA . PORTAL/WEB

SO e 3 ' REFERENCIADO CLIENTE i
CENTRO ORIENTE EVENT : D
¥ EVENTOS TELEFONICA SUBRED . ANTIGUO

INTERNET PORTALES EMPLEO BASE DE DATOS INVITACION A COTIZAR 3 G g

Deddl (RINIY uuuuuu ques
1. Los recursos que posee Ta Empresa pruv)cnun de lTas siguientes Tuentes { describa en detalle ocup,mun aficio, actividad o negocio):

2. Las .xmvuhde: realizadas por o Empresa se efectiian dentro del Marco Legal. Los regursos qua posee NO provi de actividades ilicitas de ¢
_{3. Lainformacion suministrada cn ¢ste formulario s veraz y ble, y me obligo a actualizarla cuando asi se requicra.

4. Clausula.para apoderados: Certifico que foda l informacion suministrada'y de lu cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los p
15. Los recursos quie se deriven del desarrollo de este contrato NO se desti 4 fa financiacion del i grupos terroristas o actividades terroristas.

1. Original Ceriticado de ¥

2.-Fotocopia del Registro Unico Tr |bularm RL T. 3

3. Fi pia del de i icacion def Rep I-:“al dc fa Emprcsa e -
4. Folacapia Declaracion de Renta del ultimo period 1 ) '

5. Es!adu: Financicros del ultima #iio, txpndldo: dc conformidad con las norimas vigentes, certificados y/o dictaminados segdn sea el caso.

SI'SE ACTUA MEDIANTE APODERADO

Adjunta poder debi firmado con i ante Notario Publico o Autoridad Competente.

‘ U1 ORIZACIONDEUSO DE lNFORMACIO.

CONSIDERACIONES
1. Quc los-datos pcr\unalus \ulxcludux en ¢t presente formulario de Conocimiento del Cliente son regi dicndo las di | ¢ i impartidas por la Superi N |
de Sulud v fos estd les para fa ncion y ¢l Contral del Lavado de Activos y fa Financiacién del Terrorismo. .
2. Que conforme a ios dispuesto.en ¢l litcral b) del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos § les y que s¢ idos en dicha

disposicién, no son aplicables o fas bases de-datos y archivos que tengan por finalidad fa prevencién, deteccion, monitorco y control del la\ado de activos y cl financiumiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requenrm de una autorizacion de su titular, la cual proviene de Ia Ley. ‘

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del ricsgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigenies.

4. Qe los datos tambicn serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual pracedo a emitir fa siguiente:




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y’EE‘NANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)
(5 2

AUTORIZACION
Para cfectos de la presente autorizacién, entiéndasc por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriefite ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, tcléfono
3 44 44 84 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. lad:
Declaro expresamente: y
1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o 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 prec ctuales y contractuales que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.
1. 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguicntes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, parte ctual y/o p dor 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 ion y el plimi de que,
celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento|
de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas. encuestas, analisis de tendencias dell
mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes Y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros,
servicios relacionados con la salud. j) Re: cion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion|
de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account
Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por
Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

directa o indirec ente por [a misma Fnudad antes mencionada

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad a por los encargados del tratamicnto que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrin ser p: 5 gados. fe o divulgados para la tinalidad 2 as 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 | de derechos y obli;

derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center, igadores, panias de asistencia medica, abogados internos y
extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracio ion. ter ion y liquidacion de 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, Fasccolda. yal
cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y éstadisticos.

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 a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos sensibles, de formidad con la definicién 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 consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo [ de la Circular Bsica Juridica de la Superintendencia Financiera def
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 nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a
responderfas.

7. DERECHOS DEL TITUII.»‘\R DE LA INFORMACION Que como titular de [a informacion, nos asisten los derechos previstos en la 1 €y 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. ¢l derecho a conocer, actualizar.|
rectificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DFE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente FSF.
y'0 sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contucto sc incluyeron en el encabezado de esta aitorizacion En todo caso. Jos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan. transficran,

entreguen o divilguen. en llo de los previsto en el literal ¢) del nameral 3 anterior. serin - «) L.a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE 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) v cualquict otra persona juridica legalmente autonizada para la admimistracion 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
personas. para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en ¢l presente documento

cional ¢ intemacional de los mismos, por las

NOTA: Si desea ampliar esla informacion por favor visite: www.subredcentrooriente.gov.co, en e Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", 0 al correo electrd l iente.gov.co

o Kz X 10. 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 ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

+ # Firma Cliente / Representante Legal

3 1 B !NPO{RMACION:DEEN‘[REVISTA ‘ = 12 VBR.II'PICACION DE LA INFORMACIONYSS 3
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha I . 2. Ciudad [ 3. Hora
3.Nombre del funcionario Subred: v‘. :r:’t':“(’;x tf:::':)‘; quien
4. Lugar de la Entrevista: 5. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 6. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista: acertapo () RECHAZADO [ e |
8. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula Funcionario Subred

8.Proceso Responsable 9. Proceso Responsable
Subred < Subred:




