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SISTEMA DE ADMI‘NISTRACION DEL RIESGO DELAVADO DE ACTIV OSY, FINANCIACION DEL TERRORISMO SARLAFT *

FECHA: .

BOGOTA

- ,:DEPARTAMENTO. o :_-}

BOGOTAD.C.

Lavado de Activos y Financiacion de} Terrorismo.

Distiguido Chcnte C(m el dahgenaazmento de este f'ormulano nos permitira adeiantar el Proceso de Conocimiento 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 Satud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisiracion del Riesgo de

: CLASE O THO DE VINCULACION LA EMPRESA . (MARCA CONX)

| PROVEDOR

t mCONTRAT!STA

| (] earticurar

CUAL:

*. L DATOS DE LA PERSONA JURIDICA *

L .R.AZOV SOCL‘\L " | SISTEMAS Y ASESORIAS DE COLOMBIA S.A. S 800. 149.362 9
L T e " PRIVIER APELLEDO ©:im 0 * SEGUNDG APELLIDO: . NOMBRES:
| REPRESENTANTE LEGAL:
, REPRESENTATIE LEk CERON ¥ CERON PEDRO FELIPE
CEDULA DE : e ) .- FECHA EXPEDICION
 CODATNL 5 /NUMERO: LUGAR DEEXPEDICION A ARANIDD
CEDULA DE -
ExTRANIR 98.322.689 SAN PABLO - NARINO 31/12/1986
FECf:A %NTO‘ _' LUGAR NACIMIEN"IIO DEPARTAMENTO NACIONALIDA})(I) }\ACIO‘;\ALH)AIJ (:):.'
1968-06-14 SAN PABLO NARE\O NARINO COLOMBIANQ
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL: CTUDAD: DEPARTAMENTOy i YA - TELEFONO/FAX
AVENIDA CARRERA 43 #108-27T2 OFC BOGOTA BOGOTA D.C. COLOMBIA 601-7560520
. CORREQ BIECTRONICO I CONYACTO: - PORTALPAGINA INTERNET: -~ .
PFCERON@SYAC.NET.CO - OCAMPOS@SYAC NET CO WWW.SYAC.NET.CO
DIRECCION. SUCURSAL/AGENCIA: 7 . SCTUDAD: L g " DEPARTAMENTO: L BAIRS Y e TELEFONOFAX:
VEN x p .
AVENTDA CARRERA 45 # 1082712 OFC BOGOTA BOGOTA D.C. COLOMBIA 601-7560520
TIPO DE EMPRESA: -~ | © . RS ©2 7 ACTIVIDAD ECONOMICA: - -
' PUBLICA = INDUSTRIAL
U - (1 acwicora O ssrvicios pEsaLun
@ MIXTA D COMERCIAL _
= [} rarvaceumica | () servicios rvancmros [cuaL:
PRIVADA ) asEcurADOR -
m ) TRANSPORTES () oma
EXTRANIERA ) SERVICIOS
— — =0 LCA. CODIGOS CIIUACII\‘Trll-ﬁJi\-\’-Cﬂﬁ!@MiCmﬂ]IS201
R . . (s02 )
B ReSPONEABER: | RENTAICREE w 6D oy o
. . X ([ |eroverafE SECUNDARIA:
_ ONTRIBIVENTE - EHTTE RETENEDOR ANo ) TR

IL DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEES)

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

POR SU CARGO G ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TTPO DE PODER PUBLICO

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENT) PUBLICO GENERAL

ES USTED SUJETIO DE OBELIGACIONES TRIBUTARIAS EN QTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA

NO

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

' HL IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MASDEL $% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE 0 PARTICIPACION

NOMBRE, COMPLETO O RAZON SOCIAL
(DE REQUERIR UFILICE ANEXO)

% PARTICIPACION

TIPQ DE IDENTIFICACION

NUMERQ IDENTYFICACION

OPTIWORKG AG - INVERSION EXTRAJERA

100,06%

NHD OTR(X]

CHE-108-848-920

s orrd)

N'ET@ OTRc@

N;T OTROD

TV, INFORMACION FINANCIERA

INGRESQS OPERACIONALES MENSUALES

2.899.224,99] |]ACT1V0§ TOTALES

32.070.511.658
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iR

INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES™ ™/ 79.927.957 ”PASIVOSTO’I‘ALES S 10.045,282.612
EGRESGS OPERACIONALES MENSUALES . 1.949.296.882 |p SRMOND
P e AM?\‘IO 5
EGRESOS NO OPERACIQONALES MENSUALES' 19.898.354 | 22.875.229.046
CONCEPTO INGRESGS NO OPERACIONALES; RENDIMIENTOS FINANC[EROS
CONCEPTO EGRESCS NO OPERACIONALES: GASTOS FINANCIEROS Y DIFERENCIA EN CAMBIO
e A i L e e ..Acn\rimom:ommcxowas !NTERNACIONALES
"REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA: -
IMPORTAC IONES U EXPORTACIONES D INVERSIONES
OPERACIONES DE D
REDESCUENTO LEASING m TRASFERENCIAS Especifique cual:
PRESTAMOS MODENA [.I
EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS — |CTRAS
. TIPO'PRODUCTO, 7422+ | No DEL PRODUCTO 20, MONTO OPERACION. . [ demgban [ " pAIS © | . MONEDA .
V1. DECIARACION DEL ORIGEN DELOS DINEROS [FONDOS © -
Declare expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de fas siguientes fuentes { detalle ocupacion, ofteio, actividad o negocio):
LOS RECURCS QUE POSEE LA EMPRESA PROVIENEN DIRECTAMENTE DE LA ACTIVIDAD COMERCIAL DE SYAC S.A.S. J

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectuan dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codige Penal Colombiano.
3. La informacidn suminisrada en este formulatio es veraz y verificable, y me oblige a actualizarla cuande asi se requiera.

4. Ciausula para apoderados: Cenifico que toda iz informacion suministraday de ia cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los paramerros establecidos legalmente.

5. Las recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran 2 la financizcion del terrorisme, grupos terroristas o actividades terroristas.

"o VIL DOCUMENTOS REQUERIDOS®

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 50 ) dias, expedide por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia def Registro Unice Tributarie RUT.

3. Fotocopia del documento de identificacion del Representante legat de la Empresa.

4. Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarada.

5. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nortnas vigentes, certificados /o dictaminados segun sez el caso,
APQDERADO

Adjuma poder debidaments finmado con reconocimiento ante Notario Publico,

G vm AUTORIZACION DE USO- DE]NFORMAC!ON T
) o CONSIDERACIONES - : T

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones imparidas per la Superintedencia Macional de Salud v los
estandares internacionales para la Prevencion y el Centrol del Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrerismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha disposicién, o son
aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencién, deteccidn, monitoreo y contrel del lavado de activos y ¢! financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacién de su tiwlar, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos persenales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

CAUTORIZACION = 7 2

Parz efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit 900,959.048-4, ubicada en la Calle 9 No 35- 46, tetéfone 7560505 Cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Bntidad antes mencionada,

Declare expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacdn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos naestros datos
parz todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicies de satud.

1L Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finafidades: a) El trémiote
de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacian de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢} La ejecucién y ¢l cumplimiento de contratos que selebre. d} El control y la prevencion del riesgo, e) La
liquidacien 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 accedere a los servicios de satud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud, i) Envie de informacion
relativa 2 encuestas de satisfacion d clientes y usvarios y ofentas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la safud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacin en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los térmiinos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informacion
en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavade de Activos y la Financiacitn del Terrorisme.

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

3. USUARICS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartides, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finantidades mencionadas a; 2) Las peronas juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vineuladas 2 la ESE o Unidades Prestadodas de Servicies de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrades con la ESE y/o las Unidades Prestadores de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifes de asistenciz medica, sbopados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes ¥
contrapartes que intervengan en el procese de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales 1z ESE y/o Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. &) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion: de bases de datos para efectos de la prevension y controt de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder af Sisterma General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con Jas|
finalidades del tratamiento,




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-022
ESTRATEGEICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA JURIDICA FECHA: 20170822

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han heche o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuenciz, 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 tratamientc de datos sensibles, en especial, fos relativas de |2 safud v los datos bioméiricos. En tode case, para efectos del!
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo 1 de ta Circular Bésica Juridice de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la;
Superintendencia Nacionalde Safud, exigen las taismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facuitativas las respuestas a las pregunas scbre datos de nifias, nifios y zdolescentes. En onsecuencia, 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 2608 y 1581 de 2012. En especlal. el derecho a conocer, actualizar, reciificar, revocar
v suspender las informaciones que se hayan recopido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que log responsables del fraiamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Solud Sur Gecidente ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Serviclos de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezade de esla avtorizacion, En tode caso, ios encargados del Tratamiente dg los datos que s¢ compartan, transfiers, transmitan, entregyen o divuiguen,
en desarrolle de los previsto en ef literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : 1) La Subred Tntegrada de Servicios de Salud Sur Qccidente ESE y/o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud (Calfe $ No 3946, Bogota DC,
Telefong 73603035 E-mail; dirfinancicra@subredsuroceidente.gov.co v cualquier oira persona juridica legalmente awtorizada para fa adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevencién y contrel del fraude.

3. AUTORIZACION: De manera expresz, AUTORIZAMOS ef tralamiento de los datos persanales incluidos los sensibles y auterizae, de ser necesario. la transferencia nacional e internacional de los mismes. por las personas, para las)
finalidades y en los terminos que nos fieron informados en el presente documento.

5 I FIRMAGY HUELLA 00
COMO CDNSTANCIA DE HABER LEDQ, E'N'I'EN'DDO Y ACEF’TADO LO AN'['ERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SU]VBNIS'IRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TQDAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
ot} P

f?”f’c‘//ff./?ﬁ/

Firma Chente.’ Repre_sen:ante Legal

LR INFORMACION DE ENTREV{STA

o |
S.No.n;bi-a del :run'c'ién_s.rio o Ase_so:.-. e X Nombrey C_g.rgo de ';:[u'ien \jeriﬁ'r.k:
4. Lugar dela En'&}e.vista:- R R ..4-'.1"0.3;{”1_9 ‘?-‘-"_5"“_-'5"'5.!5.“3. o .
5. Observicioness 5 Obisorvaiioness

6. Resultado-dela Entrevista:  ~0 -~ ' [ACEPTADO RECHAZADO

7. Firma y Cédula







