B ! S St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-DE-FT-034
o W— ESTRATEGICO - DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO VERSION: 01
Centro Orente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA JURIDICA FECHA: 2025-04-09

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

FECHA: l 30 de junio 2026 [(‘wmn; ] bogota I DEPARTAMENTO: cundinamarca

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar 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 Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter 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)
ASEGURADOR O IPRO\'ED()R D I(‘ONTRATISTA D [PAR'HCULAR [B I(YI‘ RO D ICUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL: I Adexo sas NIT: I 901.122.363 I DV l 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
REPRESENTANTE LEGAL: =
hernandez villa Alexander
ACTIVIDAD ECONOMICA
CEDULA DE . ; FECHA EXPEDICION
Stranaith E NUMERO: LUGAR DE EXPEDICION Bt xs ks PRINCIPAL LREE::IESENTANTE
CEDULA DE . - CODIGO
g i A O M 75,091,590 manizales 5/09/1997 o 7310
FECHA NACIMIENTO
et LUGAR NACIMIENTO: DEPARTAMENTO: NACIONALIDAD (1): NACIONALIDAD (2):
10/085/1979 Manizales Caldas Colombiano
TELEFONO
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL EMPRESA: : : :
DO! SA CIUDAD: DEPARTAMENTO PAIS ol
5 3112645874
Diagonal 61Sur # 68B - 29 Bogota Cundinamarca Colombia
g g 3103429604
CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL/PAGINA INTERNET:
director@adexo.co www.adexo.co
TELEFONO
AL/A : CIUDAD: : :
DIRECCION SUCURSAL/AGENCIA DEPARTAMENTO PAIS gl &
TIPO DE EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar Con X):
PUBLICA O |rwousmia (O |comerem [ [servicios (O] |asecuranor (O |construccion (J
PRIVADA E FAMACEUTICO D FARMACEUTICO D SERVICIOS DE SALUD D AGROPECUARIO D SOLIDARIO D
MIXTA D |MNERO ENERGEHCOD COMUNICACIONES D TRANSPORTES Cj SERVICIOS FINANCIEROS [ J|ALIMENTOS D
ExtRANERA ) OTRA ACTIVIDAD : O | cua
INFORMACION - m Is' m a @ CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
ERIBUTARIA RENTA IVA LCA
m"i:‘;g‘“"“' NO O [No D NO D rmncml.{ 7310 Fu‘n’mn\; l 4330 l
SI NO SI E] SI | i
GRAN CONTRIBUYENTE D D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO D NO D
fi . 2,DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)Marcar Con X) DECRETO 1674 de 2016.
OR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS ? st D NO @
R SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO 7 st D NO Q
)R SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL ? s D NO @
5 USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA ? s1 D NO @

contest6 afirmativamente alguna de las anteriores ptegﬁxlas, por favor, especifique: [
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3. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE SEAN TITULARES DE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

3 . TS 4 . % ACTIVIDAD
NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL Ay Moy ' " 9 NUMERO
(DE REQUERIR UTILICE ANEXO) PARTICI | ECONOMICA - TIPO DE IDENTIFICACION (Marcar Con X) IDENTIFICACION
PACION | CODIGO ClIU

alexander hernandez villa 100% | 110 feeJee (O (Jr [Jro [ 7509159
ce(]) ck (e D‘r Dno %

ce(D) ck Q . v [(Jro

ce.(Jee (Ju O (ke ([

ce.(Jee O O (CJro

4. INFORMACION FINANCIERA( PESOS $)

INGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 16.932.257 |ACTIVOS TOTALES 213.917.818
INGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 76.180 |PASIVOS TOTALES 177.697.982
EGRESOS OPERACIONALES MENSUALES 6.369.249

EGRESOS NO OPERACIONALES MENSUALES 164.682 e misiitni

CONCEPTO INGRESOS NO OPERACIONALES:
CONCEPTO EGRESOS NO OPERACIONALES:

intereses financieros

Gastos financieros

S. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA ? :(Marcar Con X) SI l I NO [ x
IMPORTAC IONES EXPORTACIONES D INVERSIONES D PRESTAMOS D ot D
OPERACIONES
REDESCUENTO D LEASING D ' TRASFERENCIAS D PAGOS SERVICIOS D b l
TIPO PRODUCTO Ne DEL PRODUCTO
gy ki ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

6. INFORMACION COMERCIAL (Marcar Con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO |CORRESPONDENCIA D PUBLICIDAD ENTIDAD @ MERCADEQ D REFERENCIADO CLIENTE NUEVO D
—— meaomRmMmM omis LLAMADA PORTAL WEB REFERENCIADO CLIENTE
2 L D lnzuromm D SUBRED D ANTIGUO D
YTRO: D] INTERNET D IPOR'I‘ALES EMPLEO G BASE DE DATOS D INVITACION A COTIZAR D
it : 7. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
eclaro expresamente que:
Los recursos que posee la Empresa provienen de las siguientes fuentes ( describa en detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):
Facturacion y servicios prestados por la empresa.
as actividad lizadas por la Emp se efe dentro del Marco Legal. Los recursos que posee NO provienen de actividades ilicitas de conformidad con el Cédigo Penal Colombiano.
a informacién suministrada en este formulario es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando asi se requiera.
‘lausula para apoderados: Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los pard blecidos legal
os que se deriven del d o de este NO se desti a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
|5 REQUERIDOS
iginal Certificado de Ex:mcu y Rzptuemacnén Legal con vigencia no supcrior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.
tocopia del Registro Unico Tributario RUT.
tocopia del documento de identificacion del Representante legal de la Empresa.
ocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado.
ados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.
ACTUA MEDIANTE APODERADO
ta poder debid: finrmado con imiento ante Notario Publico 0 Autoridad Competente.
R SOER e S R N P P e 3, USO DE INFORMACION
CONSIDERACIONES
los datos personales solicitados en el p formulario d¢ Conocimi del Cliente son regidos, atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia
il de Salud y los estandares i ionales para la Pr ién y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacién del Terrorismo.
conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dnsposmoncs quc buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
i6n, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia p i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por

1 principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, lacualpmvwnedelnl.cy
»s datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
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{13 [ S ) h o &

AUTORIZACTON
Para efectos de In presentc mitorizacion, entiéndase pot LA FSE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente FSE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 R4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Satud, comtrolada direeta o indirectamente por la misma Fotidad antes mencionada
Declare expresamente:
1 Que pam cfectos de acceder a In contratacion v/o prestacion de servicios por parte de Ja FSE y/o algima de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos pam todos los fines precontractuales v comtractusles que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud
11 Que Ia ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le FSE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes
finahdades 8) F1 trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, dewdor, contraparte contractual y'o proveedor de bienes y servicion b) Fi procesn de negociacion de contratos|
con I ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos ¢) La ejecucin y ef cumplimiento de contratos|
que celebre d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados ) Controlar ef
C U nto de los requisi mncc«kqnlmx-n1nnsdctalndddﬂmtma(mdew-d%mmw h) La elaboracién de estudios téenicns | estadisticas. encuestas, andlisis!
dcmvdmmddmmdo\ en general estudios téenicos del sector salud 1) Envio de infe ‘n relativa a de faccién de chientes y usnarios y ofertas comerciales de venta de
servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la FSFE y o ms Unidades Prestadoras de Servicios de)
Salud &) Emid de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y'o a Ia -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN
en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las regh 1ones aphicables 1) Intercambio de mformacién en virtud de tratados y
acuerdos infernacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. Fl nto podra set realizado dir por citada Entidad o por los dos del i que cila dere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrén ser partidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finahdades mencionadas x 2) 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 m para el cumphmiento de derechos |

obligaciones dervados de los contratos celebrados con Ja FSE y/o las l)mdadcsﬁcmde%xmdc%dﬁcsmedlm ,,_. P de medica.

{abogados intermos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb y hig de de compra-venta de|

bienes v servicios d\l&mmbwﬂuhbsryoUmdmhmaSavmdcwmm para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/of
'y ¢) A la UIAF, F; ida, ya cuak otra p juridica ) autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de frandes. lal

sdeeclondtnccgos\oommlderequxmospu-amdcra!Sls&maGamalchcgundadSoc:denSalud.almmh" de dios técnicos y di:

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos

para cumplic con las finalidades del tratamiento.

{5. DATOS SENSIBLES. Que son f: tvas las alas que me han hecho 0 me haran sobre datos ! les, de confe dad con la defimcion iegal vigente En consecuenc:a, no hel
s1do obligado 2 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|
[brométnoos. En todo caso, pars efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de laf
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 facult las a las preguntas sobre datos de nrfias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados 3

|responderias.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho 3 conocer,
|actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del dela son la Subred Integrada de Servicios de Saiud Centro Onente
mwumm&m desdlﬂ.wymd-udem‘ou 1 enel bezado de esta En todo caso, los encargados del Tratamento de los datos que se compartan,
dr d o de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Umidades|

W&W&WM&&HAM&M&M“EMMMMmeNMWMM
|2 administracidn de bases de datos pars efectos de la prevencion y control del fraude
19 AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el i "-Imd:os 1 luidos los bles y dos, de ser la fe nacional ¢ de los mismos, por
las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente d

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: mubnlczmaneuagovm. en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -|
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", 0 al correo clectronico: sarlafi@sub iente.gov.co

B R TR RRI e AR ki ; 10. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y, ADO L OR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUEHE §! AY N TES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

12. VERIFICACION DE LA INFORMACION

L. Fecha 2. Ciudad l l 3. Hora [

4. Nombre y Cargo de quien
verifica (Contraparte):

S. Lugar de la verificacion:

6. Observaciones:
7. Firma y No cédula I

8. Nombre Apeltidos
[ludonm Subred

m m : : 9. Procesa Respoasable
Subred o Subred:




