FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE-EMPRESA CODIGO AP-GF-F-23
- (CIRCULAR 009/2016-005-5/2022) VERS'ON 5
T P :
B i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S E PAGINAS: 1 DE 4
GESTION FINANCIERA FECHA. 09/07/2026

CIRCULARES: *009 DE 2016 *005-5 DE 2022: "POLITICA DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE". SE DEBE DILIGENCIAR EL
FORMATO EN SU TOTALIDAD, LO QUE NO APLIQUE O NO CORRESPONDA AL TIPO DE EMPRESA SE DEBE COLOCAR N/A. NO DEBEN
QUEDAR CASILLAS EN BLANCO. LEA DETENIDAMENTE EL FORMATO. DE IGUAL FORMA DEBE ALLEGAR LA TOTALIDAD DE LA
DOCUMENTACION.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO .
(DIA/MES/ANO) 9 7 2026 CIUDAD Bogota DEPARTAMENTO Cundinamarca
PERSONA JURIDICA [ X | PERSONA NATURAL |  oma ] CUAL:
1. CLASE DE VINCULACION (MARCA CON X)
OVEED
fon AL [x | conTraTisTA | | parmcuLar | | omo | | cuau
2. DATOS PERSONA JURIDICA
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT DV
Comercializadora Serdan 900131139 1
TIPO DE EMPRESA SECTOR DE LA ECONOMIA ciiu
pusucA | | PRIVADA [ x MIXTA
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL TELEFONO CORREO ELECTRONICO
Calle 23 No 80A 57 3126668349 Comerserdan@hotmail.com
3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER NOMBRE SEGUINDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
Gloria Amparo Gomez Munoz
TIPO DE IDENTIFICACION No. IDENTIFICACION
cC [x[ce[ | 71 | | oo | | cuA 39,750,362
4, DECLARACION PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

POR SU CARGO O ACTIVIDAD ADMINISTRA O TIENE A SU CARGO EL MANEJO DE RECURSOS PUBLICOS sl NO X

POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO O TIPO DE PODER PUBLICO sl m X

POR SU ACTIVIDAD, OCUPACION U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL sl | No | x

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS DIFERENTE A COLOMBIA sl [ no | X

Si contest6 afirmativamente alguna de las anteriores preguntas, por favor, especifique:

5. IDENTIFICACION DE ACCIONISTAS, SOCIOS, ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE
MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION

NOMBRE COMPLETO O RAZON SOCIAL %
(DE SER NECESARIO UTILICE ANEXO) PARTICIPACION TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION
cc CE Tl NIT
cc CE Tl NIT
cc CE Tl NIT
cc CE Tl NIT
6. INFORMACION TRIBUTARIA RESPONSABLE - SENALE CON EQUIS (X)
GRAN ;
CONTRIBUYENTE RENTA| «x RENTA X ICA | x| AGENTERETENEDOR |, AGENTE AUTORETENEDOR | x
7. INFORMACION FINANCIERA
FECHA DE CORTE DE LA INFORMACION FINANCIERA /DIA/MES/ANO) | 31 | 12 2025

Con la firma y huella de este formulario certifico que, la informacion financiera presentada por la empresa corresponde al ultimo periodo fiscal
declarado, se encuenta actualizada y refleja fielmente el resultado de operaciones derivadas de actividades licitas. Toda la informacion esta|
debidamente soportada con la documentacion contable y legal correspondiente, conforme a la normativa vigente

S| REGISTRA INGRESOS NO OPERACIONALES DESCRIBA EL CONCEPTO - DE LO CONTRATIO ESCRIBA N/A

S| REGISTRA EGRESOS NO OPERACIONALES DESCRIBA EL CONCEPTO - DE LO CONTRATIO ESCRIBA N/A
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8. ACTIVIDAD DE OPERACIONES INTERNACIONALES (MARQUE CON X)

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA
EXTRANJERA? Si NO x | CUAL?
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL
EXTERIOR? Sl NO x | CUAL?
PRODUCTO No DEL PRODUCTO MONEDA MONTO ENTIDAD CIUDAD PAIS

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

1. Declaro expresamente que:

Mi actividad, profesion u oficio de la persona natural o juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de
actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Civil Colombiano. La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me
comprometo a actualizarla anualmente, o antes por lo menos si se modifica algun campo de informacion en especial informacién financiera o si es juzgado
por un delito. Los recursos que se deriven de esta relacién contractual no se destinaran a delitos fuente relacionados con el Lavado de Activos,
Financiamiento del Terrorismo o Financiacion de la-Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva -LA/FT/FPADM, Corrupcion, Opacidad, Fraude, Sobormo
o el apoyo de actividades terroristas.

Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra | aAdministracion Publican cuya pena sea privada de la|
libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos fuente relacionados con LA/FT/FPADM o la pertenecia, promocion o financiacion de grupos
ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico, soborno, fraude, opacidad y corrupcion.

Todo con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016-Circular 005-5 de 2022, expedidas
por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalles ocupacion, oficio, actividad o negocio).

DESCRIBA ORIGEN DE
FONDOS: Comercializacion de productos terminados

2. Clausula para apoderados: Certifica que toda la informacién suministrada y de la cual no se es titular ha sido obtenida de acuerdo con los parametros
establecidos legalmente.
3. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique)

4. No se admite que terceros entreguen recursos en mi nombre (rep Legal o el de la Empresa) provenientes de actividades ilicitas contempladas en el
Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales
actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s)
que me vincule (n) con la SUBRED, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo
hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
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10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.

2. Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT.

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

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

5. Estados Financieros del Gltimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.
6. Fotocopia del RUB (Registro de Beneficiarios Finales)

7. Documento de Composicién Societania

APODERADO

Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

11. CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente o contraparte, son regidos atendiendo las disposiciones e
instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de
Activos, Financiacion del Terrorismo, Proliferacién de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que
se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion,
|monitoreo ,control del lavado de activos, financiacion del terrorismo y proliferacién de armas de destruccion masiva, por lo que en principio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente: Declaro expresamente:

*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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de
prestacion de servicios de salud.

*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 la ESE y/o sus Unidades Prestados 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 determinacion de
tanfas y analisis y seleccion de riesgos.

¢) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. La liquidacion y pago de cuentas. Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados.

f) 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.

g) Envio de informacion de Sujetos de tributacion a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN (FATCA), o a las normas que lo
modifiquen y a las reglamentaciones aplicables.

h) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.

i) Para la prevencion y control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo, proliferacion de armas de destruccion masiva. Sistema SICOF.

2. TRATAMIENTO: El tratamiento podra ser realizado directamente por la Subred Norte ESE, 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 personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la SUBRED NORTE 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, companias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros.

c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
y/o servicios .

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanten gestiones para efecto de la celebracion de contratos de
seguros y/o reaseguros.

e) A la UIAF y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de
fraudes, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: En el caso de que en determinadas situaciones sea 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 haran sobre datos personales sensibles, de
conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a 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 biométricos. En todo
caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion las circulares 009 de 2016 y 005-5 de
2022 de la Superintendencia Nacional de Salud.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y
adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

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.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. En todo caso, los encargados del Tratamiento de
los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No.15-41 Bogota D.C., Teléfono 4431790, email sarlaft@subrednorte.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y el Control del Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo, Proliferacion de armas de destruccion masiva, y al Sistema de Corrupcion, Opacidad y fraude SICOF.

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la
transferencia nacional e intenacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente

documento.

12. FIRMA'Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo
anterior, declaro que la informacion que he suministrado es
veraz y exacta en todas sus partes; firmo el presente [
9\ M & 1)

documento.

LS

~1~ FIRMA REPRESENTANTE LEGAL HUELLA INDICE DERECHO
13. VERIFICACION DE INFORMACION (USO sxcwsn\o DE LA SUBRED NORTE ESE)

1. Ciudad y fecha \ \

2. Nombre y Cargo de quien verifica: \ ¥

3. Lugar de la Verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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