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

ntegrads de Strvicos de Sehid

[ T

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
FECHA: I 23/04/2026 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221,
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 Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEDOR [ x] |contramisTA B PARTICULAR

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

ASEGURADOR CUAL:

RAZON SOCIAL: ] IMQUIRURGICOS SAS NIT: 900.820.009 I DV ] 9
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL:
ROJAS . CORREA LUZ ALEIDA
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE - = % ~ ; , FECHA EXPEDICION i A S G
SHIDABAN A NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION SR PmMJPAlﬁﬁ?l\els.m\ TANTE
CEDULA DE CODIGO .
g 52.341.926 BOGOTA 24/11/1993 e 0010
FECHA NACIMIENTO
‘ 'GAR NACIMIENTO: ARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
DD/MM/AAAA LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO:! NACIONALIDAD (1) ACIONALIDAD (2)
27/05/1975 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA N/A
o ; ; s ; : g y; TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: ey BV
4738337
CRA 103 B # 154-61 OF 2809 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3222173816
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
imguirurgicos@gmail.com N/A
= S = ; N RIS TELEFONO
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO: : 5330V RSOVIL.
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):
PUBLICA B INDUSTRIAL D COMERCIAL D SERVICIOS [ x] |aseGuraDOR CONSTRUCCION @
3 i A 1 |
PRIVADA (x] [FamacEuTICO D FARMACEUTICO ] [SERVICIOS DE SALUD[__] [AGROPECUARIO [ ] [soLibario
MIXTA | IMiNERO ENERGEI'IC(‘B COMUNICACIONES D TRANSPORTES D SERVICIOS FINANCIEROS[ || ALIMENTOS
EXTRANJERA [ OTRA ACTIVIDAD - CUAL:
INFORMACION sl sl s CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA Rk — =T gl
RESPONSABLE(Marcar ) NO NO NO PRINCIPMq 8691 Hst‘.nwn ARIA: 7730 |
con X): ==
" (3 = 0
GRAN CONTRIBUYENTE AGENTE RETENEDOR ‘| AGENTE AUTORETENEDOR '
NO NO B

2. 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 ? Si @ No | )S

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO ? St NO @
POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ? s1 Eﬂ NO @
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ? Sl . NO {E‘

i contesto afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:




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

3. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE. MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO 0 RAZON SOCIAL PAR“/;’I 2 h’(‘g:g:ﬂ?'; . % NUMERO
: REQUE ; ACE X y LC! I A - TIPO DE IDENTIFICACION (M Con X . S
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) byl bt {Murear-Con X) IDENTIFICACION
LUZ ALEIDA ROJAS CORREA 100% | 0010 Jee[x) ce (Ju [Jr (TJmo [ 52341926
) CE D Tl Dn DIR()

C(_D CE DTI. Drr DIRO

ce.(J ce Dn. Char Gmo C

(LD CE UTI. BIT Dnm D
INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 1.258.782.353 |ACTIVOS TOTALES 14.487.201.377
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 23.294.715 |PASIVOS TOTALES 5.405.612.229
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 956.031.815
EGRESOS NO OPERACIONALFES MENSUALES 6.452.722 S H051089.14%
CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES: RENDIMIENTOS FINANCIEROS
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES: . GASTOS FINANCIEROS

) 5. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES _
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X) s [ NO | X
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES G PRESTAMOS D CTRA D
OPERACIONES -;
REDESCUENTO D LEASING L TRASFERENCIAS D PAGOS SERVICIOS D ot
TIPO PRODUCTO No DEL PRODUCTO .
CHENTA o CUENTA ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO |[CORRESPONDENCIA G PUBLICIDAD ENTIDAD D MERCADEO

SOBRE LOS SERVICIOS DE LA SUBRED

CENTRO ORIENTE - G LLAMADA o1 |[PORTAL WEB REFERENCIADO CLIENTE -
EYENIOS TELEFONICA ‘n SUBRED ANTIGUO

INTERNET G PORTALES EMPLEO D BASE DE DATOS D INVITACION A COTIZAR D

7. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

REFERENCIADO CLIENTE NUEVQO @

OTRO:

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

PROPIOS DE LA EMPRESA, ALQUILER DE EQUIPOS BIOMEDICOS

2. Las actividades realizadas por la Empresa se efectian dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Codigo Penal
Colombiano

3. Lo mformacion suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actuahizarla cuando asi se requicra.

4. Cliusula para apoderados: Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato NO se destinaran a la financiacion del terrorisma. grupos terronistas o actividades terroristas

e 8. DOCUMENTOS REQUERIDOS g :
1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por fa Camara de Comercio
2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia del documento de idenuficacion del Representante legal de la Empresa.

4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado.

5. Estados Financieros del ultimo aio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso

SISE ACTUA MEDIANTE APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico o Autoridad Competente,

5. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares mtemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos vy la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentian contenidos en dicha
disposicion. no son aplicables a‘las bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1a prevencion, deteccion, monitoreo ¥ control del lavado de activos ¢l financiamiento del erronsmo
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene dela Ley.

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

4 One los datos ambién seran tratados nara fines eomerciales razan nor la cnal nrocedo a emitir la shmente
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L T L (-

AUTORIZACION
PPara efectos de la presente autorizacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
telefono 3 44 44 84 vio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
1. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
11 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 siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual v/o proveedor de bienes y servicios. by El proceso de negociacion de contratos
con la ESE wo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de niesgos. ¢) La ¢jecucion v ¢l cumphmiento de
contratos que celebre. d) El control v la prevencion del niesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. u)
Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos | estadisticas,
encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en peneral estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de chenfes v usuarnios v ofertas
comerciales 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 FSI: vio sus Umdades
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 -Direccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
mformacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v la Financiacion 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 sumimistrados 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 fa 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 v/o las Unidades Prestaderas de Servicios de Salud. tales como call center. mvesugadores, compaiias de asistencia medica,
abogados internos v externos. entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion. terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes v 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 seguwios yo
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes. la
seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema 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 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 0 me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con Ta defimeion 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 v los datos
hiometricos En todo caso. para efectos del presente formulario de conocimienta del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Tialo | de la Cireular Basica Junidiea de la
Supermtendencia Financiera de Colombia v Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud. exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas lus respuestas a las preguntas sobre datos de miftas, miios y adolescentes. En consecuencia, ne hemos sido ob
responderlas

7. DERECHOS DEL TITUL AR DE LA INFORMACION Que como titular de la mformacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1260 de 2008 y 581 de 2012 Fn especial. el derecho a conocer.
actualizar. recuficar. revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orientel
ESE vo sus Limdades Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion 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 Inteurada de Servicios de Salud Centro Onente ESE vio sus Hnidades
Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5-43, Bogotd DC, Teléfono 344 44 84 E-mail:sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) v cualquier otra persona jundica le

la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude

walmente autorizada para

9, AUTORIZACION De manera expresa. ALTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizados. de ser necesario, la transferencia nactonal e mternacional de los mismos, por
las personas, para las finalidades v en los términos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Si desea amphar esta nformacion por favor visite www.subredcentrooriente.gov.co, en ¢ Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”. o al correo electronico Sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

~ 10.FIRMA Y HUELLA A

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 Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

O aa § .

Firma Cliente / Representante Legal

Huclia Indice Derecho a
12. VERIFICACION DE LA INFORMACION

11, INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad 3. Hora

4. Nombre y Cargo de quien

3.Nombre del funcionario Subred: vérifica (Contraparte):

4, Lugar de la Entrevista: 5. Lugar de la verificacion:
5, Observaciones: 6. Observaciones:

7. Firma y No cédula
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO D .

8. Nombre Apellidos

V.Fivtha y Cédats Funcionario Subred

8.Proceso Responsable 9. Praceso Responsable
Subred Subred:




