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104
Popayan, 11 de octubre del 2023

Doctor

VICTOR FABIO GOMEZ FRANCO

Jefe Oficina Control Interno

Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E
Ciudad

Atento saludo
ASUNTO: Informe SARLAFT primer semestre afio 2023.
Por medio del presente me permito presentar el informe de las evidencias de la rendicién de la
informacién en la plataforma UIAF de los formatos de proveedores, procedimientos y ROS, del
periodo fiscal correspondiente al preimer semestre del afio 2023.
SOPORTE MES DE ENERO DEL 2023
Certificado

Reporte generado el 10 feb de 2023 12:19:59p.m.

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporie

Operaciones Sospechosas" fue Exitoso

No. Radicacion: 2165617
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ESE.
Medio de entrega de la informacion: EnLinea
Fecha de radicacion:  10/02/2023 12:19:55 p.m.
Fecha inicial a la que corresponde el reporte:  1-1-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 31-1-2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0
Tivo de reporte:  AuSencia
Codigo de la entrega: 1438811
Estado: Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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Certificado

Reporte generado el 10 feb de 2023 12:23:31p.m.

Proveedores (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

2165623
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Cargue en linea
10/02/2023 12:23:28 p.m.

Fecha inicial a la que comresponde el reporte:  1-1-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte:  31-1-2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tipo de reporte;  AUSENCIa
Codigo de la entrega: 48527
Estado:  Exitoso
Certificado

Reporte generado el 10 feb de 2023 12:22:24p.m.

Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipo de reporte:
Codigo de la entrega:
Estado:

Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Informacién v Analisis Financiero - UIAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

2165622
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ES.E.

Cargue en linea
10/02/2023 12:22:21 p.m.

1-1-2023
31-1-2023
0

Ausencia
48650
Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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SOPORTE MES DE FEBRERO DEL 2023
Certificado

Reporte generado el 7 mar de 2023 03:04:15p.m.

Por este medio la Unidad de Informacion ¥ Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

Operaciones Sospechosas" fue Exitoso

No. Radicacion: 2179798
Entidad: HOSPITAL UNIWVERSITARIO SAMN JOSE DE POPAYAMN ES.E.

Medio de entrega de la informacidn: En Linea
Fecha de radicacion: 07/03/2023 03:04:11 pom.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-2-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 28 -2 - 2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tiro de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 1444639
Estado:- Exitoso
Certificado

Reporte generado el 7 mar de 2023 03:07:20p.m.

Por este medio la Unidad de Informacidn ¥ Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte
Proveedores (CE009)" fue Exitoso

Neo. Radicacidn: 2179809
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Medio de entrega de la informacion: Cargue en linea
Fecha de radicacion: O07/03/2023 030717 p.m

Fecha inicial a la aue corresponde el reporte: 1-2-2023
Fecha final a la gue comresponde el reporte: 28 -2 -2023
No. de registros involucrados en el reporte: v]

Tipo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 48942
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 7 mar de 2023 03:06:33p.m.

Por este medio la Unidad de Informacidn v Analisis Financiero - UTAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte
Procedimaentos (CEQO09)" fue Exitoso

No. Radicaciom: 2179807
Entidad: HOSPITAL UNNERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Medio de entrega de la informacion: Cargue en linea
Fecha de radicacién: O7/03/2023 03:06:30 p.m.
Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-2-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 28 -2 - 2023
No. de registros involucrados en el reporte: [n]
Tipo de reporte: Ausencia
Coédigo de la entrega: 49110
Estado: Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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SOPORTE MES DE MARZO DEL 2023
Certificado

Reporte generado el 10 ABR de 2023 11:08:59a.m.

Por este medio la Unidad de Informacion vy Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica gque el Reporte "Eeporte

Operaciones Sospechosas” fue Exitoso

No. Radicacion: 2209608
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Medio de entrega de la informacidn: En Linea
Fecha de radicacidn: 10/04/2023 11:08:57 a.m.

Fecha micial a la que corresponde el reporte: 1-3-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 31 -3 -2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tivo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 1457047
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 10 ABR de 2023 11:08:07a.m.

Por este medio la Unidad de Informacion ¥ Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte
Proveedores (CEQ09)" fue Exitoso

No. Radicacion: 2209601
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Medio de entrega de la informacion: Cargue en linea
Fecha de radicacién: 10/04/2023 11:07:53 a.m.

Fecha micial a la que corresponde el reporte: 1-3-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 31-3-2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tivo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 49657
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 10 ABR de 2023 11:06:03a.m.

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Eeporte
Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacién: 2209566
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

Medio de entrega de la informacidn: Cargue en linea
Fecha de radicacion: 10/04/2023 11:05:56 a.m.
Fecha inicial a la aue corresponde el reporte: 1-3-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 31 -3 -2023
No. de registros involucrados en el reporte: (8]
Tivo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 49815
Estado:- Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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SOPORTE MES DE ABRIL DEL 2023
Certificado

Reporte generado el 12 may de 2023 03:17:09p.m.

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

Operaciones Sospechosas" fue Exitoso

No. Radicacion: 2243068
Entidad: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
Medio de entrega de la informacion: En Linea
Fecha de radicacion: 12/05/2023 03:17:05 pom.
Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-4-2023

Fecha final a la que corresponde el reporte: 30 -4 - 2023

No. de registros involucrados en el reporte: (1]
Tipo de reporte: Ausencia
Codige de la entrega: 1470620
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 12 may de 2023 02:42:14p.m.

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "REeporte
Proveedores (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informaciomn:
Fecha de radicacion:

2242990

HOSPITAL UNMNERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAMN ES.E.
Cargue en linea

12/05/2023 01:30:09 pom.

1-4-2023

30 -4 -2023

Fecha inicial a la gue corresponde el reporte:

Fecha final a la gque corresponde el reporte-

No. de registros involucrados en el reporte: (8]
Tipo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega- 50459
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 12 may de 2023 02:40:56p.m.

Por este medio la Umidad de Informacion y Analisis Financiero - ULAF de Colombia cerfifica gue el Reporte "Reporte
Procedimientos (CEO009)" fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

2242989
HOSPITAL UNIWVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ES E

Medio de entrega de la informacidn:
Fecha de radicacion:

Cargue en linea
12/05/2023 01:29:39 pom.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-4-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 30 -4 -2023
No. de registros invelucrados en el reporte: (1]

Tivo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 50621
Estado: Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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SOPORTE MES DE MAYO DEL 2023

YE23, 1430

UIAF Reporte en Linea - Reporte ROS

Informacion de registro

Numero de radicacion

1470609

Fecha de envio

12/05/2023
02:25:59 p.m.

ldentificacidén de la operacidon intentada

Numero de reporte

1470609

Clase del reporte

Reporte Inicial

codigo de ROS
Relacionado

Valor de la

Moneda pesos transaccion 5332600,00
Tematica “ariaciones patrimoniales

. - Fecha 01/04/2023 30/04/2023
Periodo de analisis inicial |[12:00-00 am. |@<echa final 12:00:00 a.m.

Descripcion de la operacion
sospechosa

Consignacidn de paciente ALEJANDRO HUMBERTO ALVAREZ
GONZALEZ, identificado con documento FS5907490, por
procedimientos realizados por atencion de Urgencias.

Senales de alerta

& MNotificd a otra autoridad? Mo Autoridad(es)
iLas personas fueron

solicitadas por alguna entidad |No Entidad(es)
competente?

Persona Juridica

Persona Natural

Documentos de soporte de la operacion sospechosa

Tipo de - s Primer || Segundo ]
identificacion ldentificacién| Nombres apellido || apellido Entidad Rol Pep
Cedula de F55907490 |[ALEJANDRO|ALVAREZ|GONZALEZ PACIENTE|[NO
extranjeria

tps:firepories.uiaf gov.cof ReportesF SMCifddModules/Reportes/htmlWFRRO SHImpresion.aspx 7ROSH_ID=1470609

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencion: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134

www.hospitalsanjose.gov.co



http://www.hospitalsanjose.gov.co/

HOSPITAL
SAN JOS€E

Cm%anm;m@o’tpamwmda

NIT. 891.580.002-5

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

FO-ARH-01

Version: 04

Certificado

Reporte generado el 12 may de 2023 0217 44p.m.

Operaciones Sospechosas"” fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - UTLAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

2243009
HOSPITAL UNIWERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S E.

En Linea
12/05/2023 02:17:39 p.m.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte- 1-5-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 12 -5 - 2023
No. de registros involucrados en el reporte: 1

Tino de reporte: Positivo
Codigo de la entrega: 1470603
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 6 jun de 2023 03:29:48p.m.

Proveedores (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:

Entidad:
Medio de entrega de la informacidon:
Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Informacién v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

2255029

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAMN ES.E.
Cargue en linea

06/06/2023 03:29:44 pom.

Fecha inicial a la que corresponde el reporte: 1-5-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 31 -5 - 2023
No. de registros involucrados en el reporte: o

Tipo de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 50787
Estado- Exitoso
Certificado

Reporte generado el 6 jun de 2023 03:25:23p.m.

Procedimientos (CE009)" fue Exitoso

MNo. Radicacion:
Entidad:
Medio de entrega de la informacion:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipo de reporte:
Codigo de la entrega:
Estado:

Fecha de radicacion:

Por este medio la Unidad de Informacidn v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Reporte

2255025

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
Cargue en linea
06/06/2023 03:25:19 p.m.

1-5-2023
31-5- 2023
0

Ausencia
50939
Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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SOPORTE MES DE JUNIO DEL 2023
Certificado

Reporte generado el 6 jul de 2023 03:40:24p.m.

Por este medio la Unidad de Informacion v Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica que el Reporte "Eeporte

Operaciones Sospechosas"” fue Exitoso

No. Radicaciomn:
Entidad:

Medio de entrega de la informacidn:
Fecha de radicacion:

2280744

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
En Linea

06/07/2023 03:40:21 p.m.

Fecha micial a la gue corresponde el reporte: 1-6-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 30 -6 - 2023
No. de registros involucrados en el reporte: 0

Tivo de reporte: Ausencia
Codago de la entrega: 1486906
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 6 jul de 2023 03:39:50p.m.

Proveedores (CE009)" fue Exitoso

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la informacion:
Fecha de radicaciomn:

Por este medio la Umidad de Informacion v Analisis Financiero - ULAF de Ceolombia cerfifica gque el Reporte "Eeporie

2280740

HOSPITAL UNIWVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
Cargue en linea

06/07/2023 03:39:43 pom.

Fecha inicial a la gque corresponde el reporte: 1-6-2023
Fecha final a la que corresponde el reporte: 30-6-2023
No. de registros involucrados en el reporte: o

Tino de reporte: Ausencia
Codigo de la entrega: 51443
Estado: Exitoso
Certificado

Reporte generado el 6 jul de 2023 03:38:15p.m.

Procedimientos (CEQ09)" fue Exitoso

Estado:

No. Radicacion:
Entidad:

Medio de entrega de la mformacion:
Fecha de radicacion:

Fecha inicial a la que corresponde el reporte:
Fecha final a la que corresponde el reporte:
No. de registros involucrados en el reporte:

Tipe de reporte:
Codigo de la entrega:

Por este medio la Unadad de Informacion vy Analisis Financiero - ULAF de Colombia certifica gue el Reporte "Reporte

2280724

HOSPITAL UNNERSITARIO SAMN JOSE DE POPAYAN ES E.
Cargue en linea

06/07/2023 03:3812 p.m

1-6-2023
30-6-2023
o

Ausencia
51588
Exitoso

Direccidn: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencién: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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Adicional a los reportes de la plataforma UIAF y ROS, se estan actualizando los formatos
SARLAFT con las entidades que los requieren, esto en base a la circular externa 006 de 2016
SUPERSALUD, por la cual se imparten instrucciones relativas al Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo (SARLAFT).

POSITIVA

FIDUAGRARIA

STEWARD COLOMBIA

HSLV

SUMINISTRO RADIOGRAFICOS
COOMEVA

MEDIREX

AlIC

Anexo formularios.

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencion: 8234508 ext.102
Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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POSITTVA FORMULARIO DE SOLICITUD DE VINCULACION DE PROVEEDORES

[ Fecha diligenciami
TIPO DE PROVEEDOR Natural (J Juridica (X)) | | |
e DIA MES  AND
1. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL (Para las juridicas est3 ii ion sera la del rep legal
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS N°. Identificacion 76.314.758
Tipo de identificacién cC CE D PA [:] m D RC D Fecha de expedicién | 31 [g8 | 1g Expedida en POPAYAN
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad
afo (1871 ] mes (11 ) pia (28 ) SANTANDER DE QUILICHAO COLOMBIANA
Direccién Residencia Pais - Dpto, - Ciudad Teléfono casa Celular
CARRERA6# 10 N 142 COLOMBIA - CAUCA - POPAYAN 602824508 - EXT. 101 3023766393
DETALLE ACTIVIDAD
Asalariado D Independiente D Estudiante D Rentista D Socio D Pensionado D
Cédigo de Actividad "CIIU" 8610 E-Mail gerencia@hospitalsanjose.gov.co
éActualmente estd faborando?  Si () No ()
Ocupacién / Profesion Nombre Empresa donde Trabaja Cargo que Desempefia
MEDICO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E GERENTE
Direccién Empresa Ciudad Teléfono E Mail
CARRERA 6 # 10 N 142 POPAYAN 602824508 - EXT. 101 gerencia@hospitalsanjose.gov.co
Por su cargo o actividad maneja Por su actividad u oficio, goza usted de Por su cargo o actividad ejerce algun grado
recursos publicos? Si @ No D reconocimiento publico general? Si No B de poder publico? Si m No D
Actualmente es una persona Si su respuesta fue afirmativa por favor indique la fecha de vinculacién al cargo
politicamente expuesta Si D No m
Durante los dltimos 2 afios ha sido considerado como Si su respuesta fue afirmativa por favor indique el cargo y la fecha de retiro
una persona politicamente expuesta si(J nNn (XD
éTiene usted algun vinculo familiar con una Persona Publica o Politicamente Expuesta? Si D No m
Si su respuesta fue afirmativa suministre |2 siguiente informacién
Padre () Hijo () Hermano () Nieto () Abuelo () suegro () vemo () cufiado () Esposo ()
Nombre Completo Numero de identificacién
Nombre Completo Numero de identificacion
Nombre Completo Numero de identificacién
PERSONA JURIDICA
Razén social  HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E NIT 891.508.002-5
Direccién oficina principal Ciudad Teléfono Fax
CARRERA 6# 10N 142 POPAYAN 602824508 - EXT. 101
&Cuenta con una sucursal o agencia? Si D No @
Direccién sucursal o agencia Pais - Dpto. - Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa:  Publica Privada [ ) Mixta (] Inversiénextranjera () Otra (] Cudl

Cédigo de actividad CIIU 8610 E-mail gerencia@hospitalsanjose.gov.co

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

PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION)

¢Cuenta con accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mds del 5 % del capital social, aporte o participacion? Si [3 No @
— ee— —
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO

ce(Jce () (O ()

cel)ece D v )

ce.(Jee(J N ()

ce(Jee. () (N ()

ceEdee ) T Comr )

20 3. INFORMACION FINANCIERA (Esta informacion sera de la Compaiiia para personas juridicas)
Total activos [ 379.409.665 ] Total pasivo 39.148.854
Ingresos Mensuales [ 26.844.203,67 ] otros Ingresos  $ 767.125.17 Concepto (Otros 1AYH h kel
Egresos Mensuales [ 7.582.048 ) Otros Egresos  § Concepto (Otros Egresos)

No se aceptaran formularios con espacios en b tachad! -} d:

Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencion: 8234508 ext.102

Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
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4. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
Realiza transacciones en moneda extranjera? S1 D NO Tipo de Transaccion: Importacién C] Exportacion [:
Inversiones () Préstamos () Trasferencias ()  Otros () Cual?
Tipo de Producto | L0eTNEacian o Numero Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

del Producto

5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y RIQUEZA Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que la Compaiifa posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.)

PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

2. Tanto mi actividad o la dad de la fifa a la cual rep: , profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades
ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La infe i6n que he inistrado en la solicitud y en este d. es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitad por Positiva C iifa de
Seguros.

4. Autorizo a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A., para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial
vigente o que se e i rizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidad guber les, la informacién contenida en este formato.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

6. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Si en el desarrollo del objeto contractual la CONTRATANTE recolecta o recibe datos personales de la CONTRATISTA, se entenderd que la CONTRATISTA, en calidad de titular del dato person
autoriza de manera previa, expresa e informada para que transfi i lad, compartan, almacenen, revelen o utilicen la informacién personal para el cumplimiento d

contrato,
La CONTRATISTA ha sido informada de que la CONTRATANTE cuenta con () una Politica de T i de la Infi ién, (b) un r ble encargado de atender todas las consultas
recl; relacionados la pri de los datos personales que se dirijan al correo electrénico servicioalcliente@positiva.gov.co

La CONTRATISTA declara que ha sido informada que, en calidad de titular, tiene el derecho de acceder, conocer, modificar, actualizar, o rectificar los datos personales de las bases de dat
administradas por el CONTRATANTE.

La CONTRATISTA otarga su autorizacién libre, expresa, previa e informada al CONTRATANTE para tratar sus datos ibles, habiendo sido inf do del cardcter facultativo que implica
revelacién de ese tipo de datos personales, La CONTRATANTE podré transmitir o transferir, dentro o fuera del territorio colombiano, los datos personales recolectados en virtud del presen
contrato, sin que para eflo sea necesario obtener nuevamente la autorizacién de la CONTRATISTA.

a X v O3

e
9. FIRMA Y HUELLA
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente

documento:
/7

\J

]\ Rep Legal

10. INFORMACION ENTREVISTA 11. VERIFICACION DE LA INFORMACION
DiA MES  ANO
Fecha de la entrevista [ I I ] Hora L ] Nombre y Cargo de quien verifica

Nombre funcionario que realiza la entrevista

Firma

Firma funcionario que realiza la entrevista

Resultado de la Verificacion

Resultado de la Entrevista

3 z N < . : i i e i j i ié ¢
La entrevista la realiza el funcionarios del drea que supervisara el contrato La verificacién se encuentra a cargo del superior jerdrquico de quién realiza I:

entrevista
Aprobé: Junta Directiva Cédigo: EST_3_3_1_FR02
Revisé: Alexander Ruiz Ceballos - Oficial de Cumplimiento Versién: 2
Elaboré: Luisa Viviana Pérez Gémez- Profesional Especializado Clasificacién: Publica clasificada
No se formul con en bk tachad o dad

Email:subgerencia@hospitalsanjose.gov.coOficina de atencidn al usuario: 3206651134
www.hospitalsanjose.gov.co
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N

i H FORMULARIO DE VINCULACION Y ACTUALIZACION
/ FldanLQLLQ PERSONA JURIDICA O ESTRUCTURA SIN PERSONERIA JURIDICA

Vinculacién O  Actualizacién ®
Persona juridica © Estructura sin personeria juridica O

En calidad de: Cliente o Tipo de producto: Fondo de inversidén colectiva O 3Cudl?
Beneficiario de contrato @® Negocio Fiduciario [e}
Proveedor o Objetivo del contrato
Comprador de activos fjos O (Solo apfica a proveedor)
Supervisor y/o interventor O

Miembro de Comité fiduciario O

1. DATOS PERSONALES

Fecha de diligenciamiento: Rozon social: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN | NIT:891580002-5

20/9/23

Direccion: Teléfono: Ciudad / Departamento:
CARRERA 6 # 10 N 142 6028234508 POPAYAN - CAUCA

Tipo de empresa: Cédigo de la actividad econémica principal ClIU: | Direccién de comreo electrénico:
Privada O PUblica @ Mixta O 8610 gerencia@hospitalsanjose.gov.co

2. PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE - PEP
En caso de que el espacio sea insuficiente por faver adjunte dicha informacién.

La calidad de Personas Expuestas Politicamente (PEP) se mantendra en el tiempo durante el ejercicio del cargo y por dos (2) afios mas desde la dejacién, renuncia. despido o
declaracion de insubsistencia del nombromiento, o de cualquier otra forma de desvinculocién, o terminacién del contrato.

1. 3Es asociado cercano (administradores, accionistas, controlantes o gestores) de una persona que ha ocupado durente los Ulimos dos afios uno Si O

de los cargos relacionados en el Decreto 830 del afic 2021 (Ver anexo)?. No ®

Nombres y apelflidos: Documento de identidad No.: Cargo:
C.COCDOCEQOTIONUPQ Otro O zCudlz

Entided: Fecha de vinculacion: Fecha de desvinculacion: Tipo de Asociado:

2. 3Es fideicomitente de patrimonios auténomos o fideicomisos que cdministren recursos publicos2 si O

No ®

Entidad fiduciaria: Entidad publica de la cual administra los recursos:

3. Algin miembro de Junta Directiva o controlante ha ocupado durante los Ulfimos dos afios uno de los cargos relacionados en el Decreto 830 Si @

del ofio 2021 (Ver anexo). No O

Nombres y apellidos: Documento de identidad No.: Cargo:
CCOCDOCEQTIONUIPO Otro O 3Cudl2

Enfidad: Fecha de vinculacion: Fecha de desvinculacion:

Controlante (Acorde al Art 26 ley 222 de 1995): Persone Natural o Juridica de la cual depende el poder de decisién de ofra, conocida como filial si el control se ejerce
directamente o subsidicrios si el control es ejercicio por los filicles de la motriz.

3. ACCIONISTAS O SOCIOS CON PARTICIPACION DEL CAPITAL SOCIAL DIRECTA O INDIRECTAMENTE
SUPERIOR AL 5%
Nombres y opellidos completos / Razén social: Documento de identidad:

C.COCDOCEQTIONUPQ Otro O 3Cusiz
Nro. de Identificacion:

Pais de expedicion: Pals de constitucion / nocimiento: | Nacionalidad: Fecha de nocimiento / constitucion: | Pais de residencio:
06082022

Departomento o estado de Ciudad de residencia: Cadigo postal: Correo electrénico: % Participacion:

residencia:

Direccion de residencia: Fecha inicio beneficiario | Fecha finaliza ’ sHa ocupado durante los Ultimos dos afios uno de los cargos si O
final: beneficiario finat: relacionados en el Decreto 830 del ario 2021 {Ver anexo)?. No O
06082022

Corgo: Entidad: Fecha de vinculacion: Fecha de vinculacion:

sTiene responsabilidad fiscal en mas de un pais? Si O

En caso afirmativo por favor relacione ka siguiente informacion: No O

Pals: NUmero de identificacion tributario:

Nombres y apellidos completos / Razén social: Documento de idenfidad:

CCOCDOCEOQTIONUPOQO Otro O 3Cudl?
Nro. de Identificacion:

DITELLIVILI. LdITEid O # 1LUIN — 14Z FuUpdydil — Lduld LINEdd Uk dLeritivil. 0£540U0 EXL.1UZ
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(Fais de expedicion: Pais de constitucion / nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento / constitucion: | Pais de residencia: 3\
Departamento o estado de Ciudad de residencio: Cédigo postal: Correo electronico: % Participacion:
residencia:
Direccién de residencia: Fecha inicio beneficiario | Fecha finaliza 3Ha ocupado durante los difimos dos afos uno de los cargos Si O
final: beneficiorio finak: relacionados en el Decreto 830 del afio 2021 (Ver anexo)?. No O
Cargo: Enfidad: Fecha de vinculacion: Fecha de desvinculacion:
25102022 25102022
sTiene responsabilidad fiscal en més de un pais? si O
En caso afimativo por favor relacione la siguiente informacion: No O
Pais: NUmero de identificacion tributoria:
4. REPRESENTANTE LEGAL
Documento de identidad: Nombres y apeliidos completos Pais de nacimiento: Fecho de nacimiento: Nacionolidad:
CC@®CDOCEO TIONUPQ Ofro O gCudi? CESAR EDMUNDO SARRIA POF|COLOMBIA 2811771 COLOMBIANO
Nro. de Identificacion:
Pais de expedicion: Pais de residencia: Departamento o estado de residencia: Ciudogﬁe residencia: Codigo postal: |Direccion de residencia:
COLOMBIA COLOMBIA CAUCA POPAY, 19002 CARRERA 6 # 10 N 142
Teléfono o celular: Direccion de comeo electronico: Fecha inicio representacion Fecha findliza representacion | sHa ocupado durante los ifimos dos  Si @
Z g . I legal: arios uno de los cargos relacionados No O
3216116894 gerencia@hospitalsanjose.gov.c 1/4/20 31/3/24 en el Decreto 830 del afic 2021 [Ver anexo)?.
Cargo: Entidad: Fecha de vinculacién: Fecha de desvinculacién:
GERENTE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE| 1/4/20 31/3/24
5. INFORMACION FINANCIERA
Ingresos mensuales operacionales: lEgresos mensuales: I Activos: Pasivos:
21552480,75 623802650 344565442 21381232 -
Ofros ingresos originados en actividades diferentes a la principal Fecha de corte de lo informacién financiera:
Concepto: 17142 Valor promedio mensual: 311222
6. TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA
#Reoliza trensacciones en moneda extronjera? SiQ No@®

En caso eiirmoativo, por favor relacione el tipo de fransaccién:
Importaciones O Pagos Q Servicios Q Préstamos O Exportaciones Q Inversiones Q Transferencios O Otro sCudl?

7. PRODUCTOS EN MONEDA EXTRANJERA

2Tiene productos financieros en el extranjero en la cual tiene derecho o poder de fima o de otra indole? SiQO No @
En caso ofirmativo por favor relacione:

Tipo de producto: Numero de identificacion del producto: Entidad:
Pais: Ciudad: Moneda: Monto: En Calidad de:
Titular QApoderado OFirma gutorizada O

8. DECLARACION DE RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA EXTRANJERA

1. La Persona Juridico se constituyd en un pais diferente o Colombia Si O No ® |Encoso de que larespuesta sea positiva indique en que pais se constituyd:
2. 3Lo persona Juridica tiene obligaciones fiscoles fuera de Colombio?. Si O No ® |En coso ofirmativo por fovor relacione:

Pais: No. de Id fributario:
3. 3La empresa obtiene mas del 50% de sus ingresos de Intereses y dividendos?. SiO No @

Con lo firma de este formulario me comprometo a informar a Fiduagraria $.A., sobre cualquier cambio de circunstancios que pueda alterar, modificar o ofector los
responsabilidades fiscales declaradas.

9. DECLARACION DE ORIGEN DE LOS FONDOS

De manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqui consignado es veraz, verificable y cierto. realizo la siguiente declaracion sobre el origen de los fondos que enfrego a
FIDUAGRARIA S.A., con el propésito de dar cumplimiento a lo seficlodo en el Estatuto Orgdnico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993). la Ley 1474 de 2011 (Estatuto
Anticorrupcidn), los Circulares Externas de la Superintendencia Financiera de Colombia y demds normas que modifiquen, aclaren o derogue; asi:

1. Que los recursos que entrego o titulo de inversion, fiducia mercantil o encargo fiduciorio, a FIDUAGRARIA $.A, para su administracion, provienen del desarrollo de las siguientes
actividades:

Objeto social ® Venta de activos Q 3CudalR O OtroQ 3Cudi?

2. Que los recursos que enirego no provienen de ninguna actividad ilicita,

3. Que no odmitiré que terceros efectien depdsitos o aportes a los productos de los cuales soy titular, provenientes de actividades ilicitas; ni efectuaré tronsocciones destinadas
a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Que no admitiré que terceros efectué depdsitos a nombre de la entidad que represento, con fondos provenientes de ofras personas.

5. Que autorizo a cancelor el producto fiduciario y/o de inversidn, en caso de infroccién de cualquiera de los compromisos y obligaciones contenidos en este documento o
cuando figure mi nombre o el de la enfidad que represento en cualquier tipo de investigacién o proceso relacionado con delitos fuentes de Lavado de Activos y Financiccién
del Terrorismo en cualquier lista inhibitoria y por lo tanto eximo o FIDUAGRARIA S.A. de toda responsabilidad que se derive por la informacién emdnea, falsa o inexacta que
hubiere proporcionado en este documento o en cualquier documento que la modifique, adicione o complemente.

6. Que acepto que en desarrolio del vinculo juridico por medio del cuol se desarrolle la prestacion de los servicios financieros ofrecidos por FIDUAGRARIA S.A., se apliquen las
normas legales y reglomentarias, convenios interbancarios y costumbres mercantiles utiizados por el sistema financiero en la prestacion de servicios fiduciarios.

10. ENCUESTA CLASIFICACION DEL INVERSIONISTA

1. 3Realiza intermediacién en el mercado de valores? Si

Si su respuesta fue afirmativa marque con una X los enunciados en los que aplique: NO

Su patrimonio es igual o superior a diez mil (10.000) SMMLV. O
Es titular de un portafolio de inversién de valores igual o superior a cinco mil (5.000) SMMLV. O
Ha realizado directa o indirectamente quince [15) o mds operaciones de enajenacién o de adquisicién, durante un periodo

de sesenta (60) dios calendario, en un tiempo que no supere los dos afos anteriores a este momento. El volor agregado de O

estas operaciones debe serigual o superior al equivalente a treinta y cinco mil {35.000) SMMLV.
_ : P
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( 11. ENCUESTA PERFIL DE RIESGO DEL INVERSIONISTA )

Marque con una X con cual de las sigulentes afirmaciones, Usted se siente mas identificado:

1. Conservador {usted es un inversionista que busca preservar capital. un retorno estable y muy conservador, la palabra riesgo la asocia
peligro. Su horizonte de inversion es de corto plozo (< 2 afios))

@)
O

O

Con la firma de este formulario declaro que he recibido la informacién necesaria y suficiente para tomar la decision de invertir en el Fondo de Inversién Colectiva
odministrado por Fiduagraria S.A. Conozco la naturaleza de la inversion y tengo conocimiento de lo relacidn existente enire el riesgo que asumo al realizar la
inversién y la rentabilidad que se espera de la misma. He sido asesorado acerca del riesgo inherente a este tipo de inversidn y sostengo que se ajustan al nivel de
tolerancia que tengo frente a la posibilidad de pérdida. por lo cual deseo continuar con mis inversiones en este FIC.

12. ACTIVIDAD DE ASESORIA

3El asesor realizé el ondlisis de conveniencia del producto en el cual se

2. Moderado (usted es un inversionista que desea retorno razonable sobre su inversién y que tolera pérdidas moderadas sobre el capital.
Su horizonte de inversion es de mediano plazo ( 2 a 5 anos))

3. Alfo riesgo (usted es un inversionista que desea maximizar el retorno de su inversidon y que toleroric pérdidas considerables sobre el
capital o sus rendimientos. Su horizonte de inversién es de largo plazo (> § afos])

2Cdmo inversionista profesional solicité recomendacién profesional por parte

encuentrainteresado?: del asesor?
Si QOsi

QNo QNo

Q Elasesorindicé que no aplica para el producto. O No aplica

3El asesor emitié su recomendacién profesional?: sSolicité documento que soporte el suministro de la recomendacién profesional

Si emifida por el asesor?
O No Si
QO No oplica por tratarse de un producto simple. ser un cliente inversionista y No
renunciar de manera expresa ol derecho de recibir lo recomendacién No aplico
profesional. sAcepta recibir recomendaciones profesionales por medio de informes de

QO Elasesor indicé que no aplica para el producto. comunicocion o comunicaciones generales?

inversionista recibié la informacién del producto simple y una explicacion de
sus caracteristicas y riesgos, ii) el potencial cliente inversionista manifiesto que
conoce y entiende el producto simple y por ello renuncia a la recomendacion
profesional, iii) el asesor emitié el andlisis de conveniencia de lo inversion.
3Renuncia de forma general a obtener una recomendacién profesional por
parte de un asesor, para todos los proeductos simples en los cuales usted ya

2 i
sRenuncic o su derecho de obtener una recomendacion profesional por parte ilo
| 3 "

c(!; Sc;sesor? OnNo aplica

O No Cdmo inversionista profesional interesado en un producto simple o complejo, o
O El asesor indicé que no aplica en virtud de la clasificacién de cliente y como cliente inversionista interesado en un producto simple, zdeclaro
producto. acogerse al servicio de solo ejecucién con relacién o la actividad de asesoria?
i % % sy ; ’ Si
Si su respuesta es Si, estard dejando constancia de que se cumplieron las No
siguientes condiciones: i) previamente a la renuncia. el potencial cliente No aplica

Si su respuesta es Si, estard dejando constancia de que se cumplieron las
siguientes condiciones: "{i) el cliente inversionista debe solicitar el servicio de
solo ejecucién a través de medio verificable, (i) la entidad debe informar al
cliente inversionista, de forma previa y por medio verificable. que no tiene la
obligacién de suministrar una recomendacion profesional y tampoco la de

realizar el andlisis de conveniencia, y [iii) lo entidad debe certificar ol cliente
que estd cumpliendo las politicas y procedimientos establecidos para lo
administracion de los conflictos de interés.

hubiese realizado inversiones previas?

Qsi

QO No

O ¢l asesor indicé que no aplica.

3El asesor informo de manera previa bajo cual modalidad suministré asesoria,
yo sea modalidad independiente o no independiente:

Si
No
O No aplica
13. FORMA DE PAGO
Solo aplica para proveedores.
Autorizo a Fiduagraria S.A. con NIT 800.159.998-0 a realizar el pago de la prestacion de servicios de la siguiente forma:
(®) Cheque:
Nombre completo del titular de lo cuenta:
le) Abono en cuenta Tipo de cuenta: QO Ahorros O Corriente

Banco: Ciudad:

Nro. de cuenta:

14. PERSONAS DE CONTACTO DE LA EMPRESA

Solo aplica para proveedores.

Nombres y apellidos completos: Cargo: NuUmero de teléfono o celular: Direccién de comeo elecirénico:

Nombres y apellidos completos: Cargo: NUmero de teléfono o celular: Direccién de correo electronico:

15. AUTORIZACIONES Y MANIFESTACIONES

Autorizo el envio de mis extractos, certificaciones, rendiciones de cuentas y cualquier otro tipo de informacion relacionada con el {los) producto(s) presentado(s)
por la fiduciaria al correo electrénico, en caso de marcar (No) recibird la informacién fisica de sus productos ala direccion suministrada: Si® No O

AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera libre, expresa. voluntaria a FIDUAGRARIA S.A. para 1. Consultar. almacenar, administrar, transferir, reportar, procesar y divulgar ante las
Centrales de Informacion o bases de datos, mi informacién financiera, crediticio, comercial, de servicios y las provenientes de terceros paises, dentro del marco
juridico fijodo por la Ley 1266 de 2008 o de aquellas normas que la modifiquen, aclaren o deroguen. La presente Autorizacion tiene como finalidad servir (i) como
elemento de andlisis para establecer y mantener una relacion contractual, cualquiera que sea su naturaleza, (if) para la evaluacion de los riesgos derivados de
uno relacién contractual vigente (i) como elemento de andlisis pora hacer estudios de mercado o investigaciones comerciales o estadisticos (iv) poro el
adelantamiento de cualguier tramite ante una autoridad publica o una persena privada, respecto del cual dicha informacion resulte pertinente, (v) realizar

- v

virecLiuri,
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reportes y consultas de las obligaciones vigentes y en mora a las centrales de riesgo crediticio legalmente establecidas. lo que implica que el cumplimienio D
incumplimiento se reflejorén en los mencionadas centrales de riesgo. 2. Recolectar usar y tratar mis datos personales y sensibles, dentro de los finalidades legales,
precontractuales, contractuales y comerciales relacionadas con los servicios y/o productos de FIDUAGRARIA S.A. Lo anterior conforme a la politica de
tratomiento de datos personales que se encuentra disponible pora su consulto en www.fiduagrarioc.gov.co secciéon Nuestra Compaiia/Politicas, Planes y
Proyectos.

FIDUAGRARIA S.A. como responsable del tratamiento de datos personales, le informa que usted como titular de sus datos personales tiene dereche a conocer,
actualizar, rectificar, suprimir, revocar el consentimiento otorgado pora el tratomiento de los datos personales y solicitar prueba de esta autorizacién: asimismo
podré negarse a autorizor el tratamiento de sus datos sensibles, siendo entonces facultative su otorgamiento. Los anteriores derechos los podra ejercer en
cualquier momento y a fravés de los diferentes canales de contacto de FIDUAGRARIA S.A. y al correo electrénico servicioalcliente@fiduagraria.gov.co.

AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION

Autorizo de manera libre, expresa, voluntaria a FIDUAGRARIA S.A. suministrar, compartir, enviar o entregar mi informacién personal a lo matriz, asociaciones
gremiales o terceros que apoyan sus operociones de cobranza, dentro de los finalidades legoles. precontractuales, contractuales, comerciales o derivadas de
procesos de sinergio. Lo anterior conforme o lo politica de tratamiento de dotos personcles que se encuentro disponible pora su consulia en
www.fiduagraria.gov.co seccién Nuestra Compafnia/Politicas, Planes y Proyectos.

Manifiesto que la informacion aqui suministrada serd actuclizado en la forma y términos impartidos por la Superintendencio Financiera de Colombia en atencién
a las normas de control y prevencién del lavado de activos y de lo financiacién del terrorismo, entregando informacidn veroz y verificable, desde ahoro y
mientras subsista la relacién contractual: para ello me comprometo a suministrar la totalidad de los soportes documentales e informacién requerida por
FIDUAGRARIA S.A., por lo tanto, el incumplimiento total o parcial de lo aqui manifestado facultard a FIDUAGRARIA S.A., poro suspender o terminar en cualquier
momento cualquier relacién comercial suscrita enlre las partes, sin que sea imputable o FIDUAGRARIA S.A., cualquier responsabilidad confraclual o
extracontractual que se pueda generar por este hecho.

En constancia de haber leido y aceptado lo anterior firmo el presente documento:

CONSTANCIA DE ACEPTACION

Dejo constancia que he recibido INFORMACION COMPLETA Y SUFICIENTE por parte de Fiduagraria S.A, acerca de las caracteristicas, costos asociados,
recomendaciones sobre el manejo y medidas de seguridad de los productos ofrecidos. asi como los canales dispuestos pora presentar PQRD: que he revisado,
aceptado y recibido una copio del Reglamento del Fondo de Inversién Colectiva al cual me vinculo y acerca de lo obligacién de actualizacién de dotos y
reportes de los aportes realizados.

Descripcién de participacion - Capitulo | Clausula 1.2. Reglamento fondo de inversion

Si es adherente de FIC 600 o FIC CONFIRENTA marque lo clasificacién de vinculacién:

Persona natural Q Persona juridica O Oficial Q Institucional O Tesoreria O Negocios FiduciariosQ

Solo FIC 600:

Fondos de empleados O Negocios especialesQ

IMPLEMENTACION FACTURA ELECTRONICA

La sociedad fiduciaric de desarrollo agropecuario SA, se encuentra obligodo a generar facturacion electrénica de acuerdo a lo establecido en la RESOLUCION
NUMERO 000042 del 05 de Mayo de 2020., en virtud de esto, por favor suministrar el correo electrénico en el cual se puede realizar la radicacién

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL =
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: CE ORRAS

Impresiéh dactilor

16. ESPACIO DE USO EXCLUSIVO PARA LA FIDUCIARIA

Canal de vinculacién:

Oficina fiduciaria Q Red banagrorio Q Otro Q gCudli?
Segmento de mercado (acorde con la actividad econémica principal - cédigo ClIU):
Administracién PUblica QO Energia O Salud (@) Educacién/ Religion (@)
Agropecuario O Financiero {Vigilado SFC) O Telecomunicociones O Servicios PUblicos O
Comercio (@) Industria Manufacturera O Transporte O Cultura, Recreaciény actv. O
Construccién O Infraestructura O Quimico/Farmacéutico O De 6590'?'"“?"’0 (@)
Minas y Canteras O Turismo (@) Ofros servicios no enmarcados O SectorSolidario

en los criterios onteriores
Sdlo aplica para la vinculacién de clientes a negocios fiduciarios:
Tipo del bien que entrega: Monto de adicion mensual: Monto retiro promedio:

Marque con una X la clasificocion del producto que solicita el cliente: Observaciones:
Q simple. O complejo. O Universal. O No aplica la clasificacion.

RESULTADO CLASIFICACION INVERSIONISTA Y PERFIL DE RIESGO DEL INVERSIONISTA

Clasificacion inversionista:
Si cumple con los caracteristicas | y2o01y301,2y3: Inversionista Profesional O
Si no cumple con las caracteristicas de un inversionista profesional Cliente Inversionista O
Perfil de riesgo del Inversionista

Conservador O Moderado O Agresivo O

Nombre del funcionario que realiza la clasificacion: Fecha de la verificacién:
25102022
Cargo del funcionario: Firma del funcionario:
La presente informacidn es consistente con la documentacién presentada y con lo verificacion de dotos realizada.
Nombre del funcionario que aprueba la vinculacién: Fecha de aprobacién: Cargo del funcionario: k
Observaciones: Firma del funcionario: %‘f
¢ 5/
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( 17. DOCUMENTACION REQUERID : )

Marque con una X la d Ji alp

Personas juridicas:

1. Fotocopia del certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a un (1) mes expedido por la Camara de Comercio
o documento equivalente.

2. Fotocopia del RUT.

3. Fotocopia del documento de identidod del representante legal y firmas autorizadas.

4. Fotocopic de la Declaraciéon de Renta del Ultimo periodo gravable.

5. Estados Financieros certificados o dictaminados con sus respectivas notas, a la Ultima fecha de corte disponible.

6. Certificacion de los accionistas y beneficiarios finales y/o asociados, con perticipacion superior al 5% con la siguiente informacién: Nombres
y apellidos compleios, tipo y nimero de documento de identidad, pais de expedicién, fecha y pais de nacimiento o constitucién cuando se
trata de una persona juridica, nacionalidad, pals de residencia. departamento o estado de residencia, ciudad de residencia, direccién de
residencia, cédigo postal, correo electrénico, porcentaje de capital social, aporte o porticipacién, fecha inicio beneficiario final, fecha finaliza
beneficiario final, nimero de identificacion tributaria (En caso de tener responsabilidad fiscal fuera del pais e indicar el pais de responsabilidad
fiscal), y si ha ocupado durante los Ultimos afios un cargo relacionado en el decreto 830 del afio 2021. En caso ofirmativo, indicar el cargo que
dio origen al PEP, Entidad, fecha de inicio y desvinculacién del cargo.

00000 O

Tenga en cuenta que, deberd remitir la siguiente informacién si le aplica:

En coso de que cuente con alguna exencidn tributaria, anexar certificado firmado por revisor fiscal o contador publico y copia de lo TP del O
contador.

Para registrar firma outorizadas y/o opoderados deberd remitir documento suscrito por el titular en el cual se relacione la siguiente 0]
informacién: vinculo o relacién con el cliente, cargo (si aplica), indicar si es una Persona Expuesta Politicamente - PEP, en caso afirmative

indicar el cargo que dio origen al PEP, fecha de inicio y desvinculacién del corgo.

En caso de actuar como apoderado, remitir poder ante notaric. (@]
Cuando los recursos de apertura del producto no estén soportados por los ingresos reportados por el cliente, se debe adjuntar un soporie O
que rotifique su procedencia.

Para el caso de soportes expedidos en un pais diferente o Colombia, estos deben estar apostillados. O
P o o Toridi

1. Documento de constitucién. (@)
2. Fotocopiao del certificado de existencia y representacion legal con vigencio no superior o un (1) mes expedido por la Cdmara de O
Comercio o documento equivalente.

3. Fotocopia del RUT. (@]
4. Documentacion completa para vinculacion de las partes que conforman lo estructura sin personeria juridica. O

: )

Il CWLIVIL. ~alrircia v I Aavin LT UPGYGII “AULO LITITUD UT AQLTIIVIVII. UL JTJUVO CTAL. LV A
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CONOCIMIENTO PARA VINCULACION Y/O ACTUALIZACION DE o CRAIE TG
CLIENTES/PROVEEDORES/TRABAJADORES £
Colombia SARLAFT Versién: 3-2022
(CIUDAD Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: PAPAYAN, 2023-05-03
Clinica Los Nevados SAS Hospital Universitario Clinica San Rafael Clinica Centenario
Cordiant SAS Steward Colombia SAS Cordiant Sucursal
Clinica San Rafael de Popayén @ Banco de Sangre del Cauca S.A.
CLASE DE VINCULACION: PERSONALIDAD: TIPO DE SOLICITUD:
Cliente
Persona Natural Vinculacién
Trabajador
@ Proveedor
@ Persona Juridica @ Actualizacién de Datos
Accionista
Miembro de Jusnta Directiva
PERSONA NATURAL (CLIENTE/PROVEEDOR/TRABAJADOR/ACCIONISTA/MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA)
Nombres y Apellidos: No. Identificacién:
[« Cédula Extranjerfa Pasaporte
Fecha de Nacimiento: Nacionalidad: Pafs de residencia:
Teléfono: Celular: Email:
Direcci6n: Ciudad: Departamento:
Ocupacién, profesion u oficio:
PERSONA JURIDICA (USO EXCLUSIVO DE CLIENTE/PROVEEDOR)
Razén Social: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN INIT: 891580002 IDV: 5
Direccion: CARRERA 6 # 10 N 142 Ciudad: POPAYAN Teléfono: 8234508 IPéglna Web: GERENCIA@HOSPITALSA
ITipo de Sociedad: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO lcbdlgo de Actividad No.(DIAN 4 digitos): 8610 lAcdvidad Econémica: 8610
Servicios Ofrecidos: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
CAPITAL AUTORIZADO CAPITAL SUSCRITO CAPITAL PAGADO FECHA DE CONSTITUCION
1965-04-13
. PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS (Marque con una x, las opciones que apliquen)
PERSONA NATURAL (USO EXCLUSIVO DE TRABAJADOR)
Asalariado Socio Pensionado Jubilado Rentista Otro :Cuél?
INGRESOS
INGRESOS MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALES (Pesos)
$263.429.769 $74.856.798
ACTIVOS (Pesos) PASIVOS (Pesos)
$344.665.442 $21.391.232
PATRIMONIO (Pesos) OTROS INGRESOS (Pesos) CONCEPTO
$323,274,210 $15.498.629 ARRENDAMIENTO, ESTERILIZACION, APROVECH
PERSONA NATURAL (CLIENTE/PROVEEDOR/TRABAJADOR/ACCIONISTA/MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA)
ADMINISTRA LTIENE TIENE ALGUN VINCULO POR PEP?
RECURSOS s NO RECONOCIMIENTO s1 NO i NO
PUBLICOS? PUBLICO? 'ersona Politicamente Expuesta)
PERSONA JURIDICA (USO EXCLUSIVO DE CLIENTE/PROVEEDOR)
JALGUNA DE LAS PERSONAS NATURALES QUE PERTENECEN A SUS
LADMINISTRA (TIENE
(ORGANOS DE CONTROL ES UN PEP? (en caso de responder si por
:&EJCB‘IJJ?(?SS? St ® NO :SCB?:%?M'ENTO s @ NO [favor diligenciar la informacién del Anexo 1.) NO @
(Persona Pulblicamente Expuesta)
TIENE ALGUN VINCULO DIRECTO CON UNA PERSONA PUBLICAMENTE JALGUNA DE LAS PERSONAS NATURALES QUE PERTENECEN A SUS
EXPUESTA (PEP)? (en caso de responder sf por favor diligenciar la informacién O] ORGANOS DE CONTROL TIENEN ALGUN VINCULO HASTA EL (O]
i Nienot) S! NO [CUARTO GRADO DE CONSAGUINIDAD CON UN PEP? (en casode ! NO
i responder sf por favor diligenciar la informacién del Anexo 1.) )\
J
apps.clinicasanrafael.com:8083/sarlaftproveedores/imprimir.php 113
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REPRESENTANTE LEGAL

Nombres y Apellidos: Jidentificacién: Direccién: Teléfono: E mail:
CESAR EDMUNDO SARRIAP 76314758 CARRERA 6 # 10 N 142 8234508 EXT 101
Fecha de Nacimiento: |Lugar de Nacimiento: Ocupacién, profesién u oficio:
1971-11-28 SANTANDER DE QUILICHAO | SANTANDER DE QUILICHAO

: REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE
Nombres y Apellidos: |identificacién: Direccién: Teléfono: mail:
NA NA NA NA NA

GERENTE
Omitir este campo, si es el mismo Representante Legal

{REALIZA OPERACIONES | S! Amparacones
INTERNACIONALES? | o @ | Envio, recepcin de giros Pago servicios Transferencias Otra. Cudl?
RAZON SOCIAL Y/O NOMBRE Y APELLIDO % de Participacién TIPO DE DOCUMENTO DOCUMENTO
NA NA NA NA
RAZON SOCIAL Y/O NOMBRE Y APELLIDO TIPO DE DOCUMENTO DOCUMENTO

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes actividades: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo penal colombiano o
cualquier norma que lo modifique o adicione.

3. La informacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

1. Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable, y que autorizo su verificacién ante

cualquier persona natural o jurfdica, pdblica o privada, sin li on alguna, oblig: a lizar la informacién y/o a confirmar cada vez que asf sea solicitado.
2. Autorizo exp! alac ia descrita en el encabezado, para solicitar, consultar, compartir, transferir, transmitir, entregar o divulgar la informacién contenida en este formato a
cualquier entidad vélidamente autorizada para el manejo, tratamiento o administracién de base de datos, incluidas las guber cuya principal es la prevencion y

control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo y las que se consideren de riesgo para la organizacién.

3. Autorizo expresamente para que los datos sean mantenidos o archivados por cualquiera de las compafifas pertenecientes o en alianza con la compafiia descrita en el encabezado, por lo
que otorgo mi consentirniento a para que trate mi informacién personal de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en la pagina web www.stewardcolombia.org
4. Me comprometo a cumplir con todas las obligaciones derivadas del régimen colombiano de proteccién de datos. Tomaré e impl € todos los proc técnicas y med
corporativas necesarias o adecuadas para la preservacion de la seguridad y confidencialidad de ios datos personales y protegere dichos datos personales contra uso no autorizado o
inapropiado, pérdida accidental, revelacién, destruccién o dafio de conformidad con lo requerido por la normatividad aplicable,

5. Declaro que conozco los derechos que la Ley 1581 del afio 2012y el Decreto 1377 del afio 2013 me conceden en relacién con la informacién de la cual soy titular.

apps.clinicasanrafael.com:8083/sarlaftproveedores/imprimir.php 2/3
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6. Eximo a cualquiera de las comp per ientes o en alianza con la compafiia descrita en el encabezado, o el extranjero, sus representantes legales y administradores, de toda
responsabilidad que se derive por informacion errénes, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la violacién del mismo.
AR A S 77 "

PERSONA NATURAL
1.Hasldosandmadoolnvsdgadopordelnosdehndodeadvos,ﬂnandad6ndeltermﬂsvmyﬂnandadondelapmﬂfendéndeamasdemménmasm,
ly/o incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton, OFAC, o fista de la ONU? si NO
2. No poseo vinculos de consanguinidad hasta el cuarto grado (4°) de afinidad hasta el segundo grado (2°), ni civil en primer grado (1°), con ningtn administrador
de las compafiias pertenecientes o en alianza con la ia descrita en el
En caso de presentarse una situacién contraria a ladas en los , me comp ainformarla, de manera escrita. Para los sl NO
efectos de este d é como adi dores aquellas p ladas en el articulo 22 de la ley 222 de 1995.

PERSONA JURIDICA
1. La Entidad ha sido sancionada y/o investigada por delitos de lavado de activos, financiacién del terrorismo y financiacién de la proliferacién de armas de ©
destruccién masiva, y/o en listas como la lista Clinton, OFAC, o lista de la ONU, o corrupcién? sf NO
2. Alguno de sus accionistas o empleados han sido sancionados o investigados por delitos de lavado de activos, financiacién del terrorismo y financiacién de la @
proliferacién de armas de destruccién masiva, y/o incluidos en listas inhib como la lista Clinton, OFAC, o lista de la ONU, o corrupcién? sf NO
3. Ha estado su entidad involucrada en investigaciones por violacion de las leyes relacionadas con el Lavado de Activos, financiacién del terrorismo y financiacién @
de la proliferacién de armas de destruccién masiva o corrupcién? sf NO
4. Su entidad cuenta con adecuados ypr de pr controly del riesgo de LA/FT/FPADM ajustado a regulaciones @
|vigentes? sl
5. Su Entidad ofrece capacitacién en LAFT a los empleados, que incluya los temas: fi y de las transacciones que deben ser

[reportadas a las guber plos de las diferentes formas de lavado de dinero que involucran productos de la entidad, servicios y politicas |  gf @ NO
internas para prevenir el lavado de dinero?

6. Alguno de los integrantes de Junta Directiva, Administradores y/o Alta Gerencia han sido sancionados, investigados y/o incluidos en listas inhibitorias como la ©
lista Clinton, OFAC, o lista de la ONU? sf NO

NO

7. Ninguno de mis socios (cuando uno de estos posea més del 20% del capital social) o sus administradores, poseen vinculos de consanguinidad hasta el cuarto
grado (4°) de afinidad hasta el segundo grado (2°), ni civil en primer grado (1°), con ningtn administrador delas compafifas pertenecientes o en alianza con la
compafiia descrita en el encabezado. sl @
enlos me pi a infi , de manera escrita. Para los
es aquellas personas sefialadas en el articulo 22 de la ley 222 de 1995.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el
siguiente documento:

A—OC—&[ \L'L\m&r\q j.&)CL\Sa (0%83866%

Nombre dél funcionario quien diligencia el formato No. Identificacién

PES/ 22

Firma R | / Persona Natural 7" No. Identificacién 4

“Esta informacién es confidencial y para uso exclusivo de Steward Colombia "

Fecha de Fecha de 3
vinculacién 1 desvinculacién
ﬂ(PEP)debededararlosnombreseldenﬂﬁcadéndelaspevsomswnlasquetengasodedad
conyugal o sociedad patrimonial de hecho

El (PEP) debe declarar Los e d i6n de sus hasta grado de
consanguinidad.

El (PEP) debe declarar Los e desus en el primer grado de
afinidad
[El(PEP) debe declarar Los bres e ide i6n de sus en el primer grado civil

El (PEP) debe declarar la existencia de cuentas financieras en alglin pals extranjero en caso de
que tengan derecho o poder de firma o de otra indole sobre alguna, por favor identificar
El (PEP) debe declarar la razén social e id 6n de las jurfdicas o

patrimonios auténomos o fiducias en las que tenga participacién

**+* El PEP puede estar vinculado a su organizacién a través de un 6rgano de control o porque alguno de sus miembros de los organos de control tenga sociedad conyugal o patrimonial
vigente con un PEP, o tenga un familiar PEP (seg grado de primero de afinidad o primero civil)
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Republica de Colombia Departamento del Cauca

X

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E.NIT: 891501676-1

Pagina 1de 3

Codigo: SLV-G-49-
FO1

HOSPITAL ",

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS i e Version: 0 SLV-GC-01-F-01

NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT
Fecha de Dd | Mm | Aa Ciudad | Popayan Tipo de Nuevo Renovacion Actualizacion | x
diligenciamiento 12 | 09 2023 solicitud
Clase de vinculacion Trabajador Proveedor de servicios Proveedor de X | otros

de salud suministros
1. PERSONA NATURAL
Apellidos Nombres
cc l CE | | Tl I No Fecha de nacimiento [ dd [ mm ‘ aa
Lugar de Nacionalidad Ocupacion /oficio
nacimiento
Profesion teléfono | Celular
Direccion Residencia Municipio
Ingresos mensuales egresos mensuales
activos (pesos) Pasivos (pesos)
Patrimonio (pesos) otros Ingresos (pesos)
Concepto otros Ingresos
2. PERSONA JURIDICA
Nombre o Razén Social : Hospital Universitario San José de Popaydn ESE Nit: 891.580.002 DV:5
Tipo de Empresa : | Publica X Privada Mixta: Sector de la econdmica : Salud Clu | 8610
Tipo de contribuyente : Régimen simplificado Régimen Grandes X Otras
Comun contribuyentes entidades

Fecha de constitucion en cdmara de comercio Dd Mm Aa Correo Electrénico : gerencia@hospitalsanjose.gov.co
sucursal / agencia Direccion: Carrera 6 No. 10N-142 Municipio : Popayan teléfono: 8234508

Representante legal : Cesar Edmundo Sarria Porras

CC: x CE: TI: Otro No: 76.314.758 Fecha Dd Mm | Aa
Nacimiento
28 11 1971
Identificacion de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion

Numero Id Id

Nombres y apellidos

¢Por su actividad o
cargo administra
recursos publicos?

¢ por su actividad o
cargo ejerce alglin
grado de poder publico?

¢Por su actividad o
cargo goza de
reconocimiento

¢Estd obligado a declarar
tributo en otros paises? Cudl?

publico?
Si No Si No Si No NO
Si No Si No Si No NO
Si No Si No Si No
Si No Si No Si No
Si No Si No Si No

Ingresos mensuales

$21.952.480.750

Egresos mensuales

$ 6.238.066.000
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activos (pesos) 344.665.442.000 Pasivos (pesos) 21.391.232.000
Patrimonio (pesos) 323.274.210.000 otros ingresos (pesos)
1.444.177.000
Concepto otros ingresos Aprovechamiento, Esterilizacion, Arrendamiento

3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

¢Por su cargo maneja recursos publicos? N| x | NO
¢Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? Sl NO X
¢éPor su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl x | NO
¢Existe algun vinculo entre usted y una persona considerada plblicamente expuesta? Sl NO X
¢es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises ? Sl NO X

4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expuestamente que:

1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el cddigo penal Colombiano.
2. La informacién que ha suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven de este contrato NO se destinaran a financiacion de terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (desarrollo ocupacién, oficio, actividad o negocio)

origen: Prestacion de servicios de salud
importaciones Exportaciones Inversiones Transferencias Otra
¢Posee cuentas en moneda extranjera? Sl NO X

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza operaciones moneda extranjera? NO

indique otras operaciones [ ‘

¢Posee productos financieros en el exterior? NO

Tipo de producto Identificacién del producto No del producto Entidad Monto Ciudad Pais | Moneda

6. DECLARACION DE NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LA/ FT

Con la suscripcion de este formato declaro que no me encuentro en ninguna lista de las establecidas a nivel internacional para el control del lavado de activos
o financiamiento del terrorismo; asi mismo me responsabilizo ante el Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E. porque mis empleados, accionistas, miembros
de la junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar
anualmente la informacién o en un tiempo menor en caso de que ocurra cambios en la informacién suministrada a el Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E.

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcién de este documento autorizo al Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E. A:

1. revelar mi informacién personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una autoridad competente en Colombia como la UIAF o Fiscalia General de
la nacion.

2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir el lavado de activos y financiacién del terrorismo

Declaro que los recursos utilizados para el cumplimiento de las obligaciones mi cargo, objeto del presente contrato no provienen ni provendrén de
actividades ilicitas tales como el narcotrafico, terrorismo y financiamiento del terrorismo, lavado de activos, testaferrato, trafico de estupefacientes o delitos
contra el orden constitucional, o que de alguna manera contrarien las leyes de la republica, la moral o las buenas costumbres. Asi mismo se obliga con el
Hospital Susana lopez de Valencia E.S.E. a implementar las medidas tendientes a evitar q es sus operaciones puedan ser utilizadas sin su conocimiento y
consentimiento como instrumento para el ocultamiento, manejo, inversién o aprovechamiento en cualquier forma de dinero u otros bienes provenientes de
actividades delictivas o para dar apariencia de legalidad a estas actividades en virtud de esto, el cliente autoriza a ser consultado en base de datos.

Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E. podra terminar de manera unilateral e inmediata el presente contrato, cuando el cliente, sus socios o sus acciones
y/o sus administradores llegaren a ser:

1. vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotréfico, terrorismo y financiacién del terrorismo, .
lavado de activos, testaferrato, trafico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional.
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2. Sea incluido en listas para el control de lavado de activos y financiacion del terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional o extranjera.

3.Sea condenado por parte de las autoridades competentes en cualquier tipo de proceso juridico racionado con la comisién de delitos de igual o similar
naturaleza a los indicados en esta clausula.

El suscriptor de este documento, indemnizard y mantendra libre de cualquier dafio al Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. por cualquier multa o perjuicio
que fueran probados y que sufra el Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencién
de riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo, asi como cualquier reclamo judicial, extra jurisdiccional y/o administrativo que autoridades
competentes inicien en contra del Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. por o con ocasién de dicho incumplimiento. De igual manera el Cliente se
compromete a dar las explicaciones a que hubiere lugar originadas por el mencionado incumplimiento al Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E. y a los
terceros que este le indique.

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. fotocopia de documentos de identidad de la persona natural o persona juridica

2. fotocopia de documento de identidad del representante legal

3. certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a un mes para personas juridicas

4. Balance y estado de resultados actuales
9. FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el
presente documento.

Huella

FIRMA PERSONA NAATURAL O REPRESENTANTE LEGA!

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopilacion y verificacion de informacién la cedula coincide con el nombre suministrado

se confirman los datos registrados en el formato

| | S S M

Verifico en las siguientes listas lista emitida por el concejo de seguridad de las Naciones Unidas ONU
lista SON personas y empresas sancionadas e por el gobierno de EEUU

lista de los mas buscados por interpol
lista de antecedentes judiciales policia

lista FBI
Otra
En caso de alguna inconsistencia o coincidencia positiva en las listas favor informar al oficial de cumplimiento:
ENCARGADO DE RECOPILACION DE LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION
NOMBRE NOMBRE
TD Y NUMERO TD Y NUMERO
CARGO CARGO
EXTENCION EXTENCION
FECHA: DD MM AA HORA: FECHA DD MM AA HORA:
s I e
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(U FORMATO DE VINCULACION Y ACTUALIZACION CLIENTES
Cédigo: GC-FO-02

SUMINISTROS Fecha. 2410812023
Radiograficos Version: 7

INFORMACION DE VINCULACION O ACTUALIZACION DE CLIENTES

_PARA INICIAR EL ESTUDIO ES NECESARIO EL DILIGENCIAMIENTO EN SU TOTALIDAD Y ADJUNTAR LOS DOCUMENTOS SOLICITADOS

Razon social o Nombre completo: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E

| Nit. O Cédula No. 891.580.002-5 . Teléfonos Fijos: 6028234508 Ext. 101 ‘
Dlreccuon de la oficina pnncxpa! CARRERA 6 # 6 N 142 BARRIO BOLIVAR Ctudad POPAYAN |
\ Web: www.hospitalsnjose.gov.co E mail: gerencna@hospnalsanjose gov.co

INFORMACION GENERAL
Descnpc'on actividad principal:

INFORMACION DE CONTACTOS

[ CARGO | NOMBRE TELEFONO CELULAR | CORREO ELECTRONICO 1
Gte General - [CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS 3023766393 ;erencnanhospmlsan,ose 20V.cO “
Gte’ﬁ\a;mst,a‘ o ;LUCY XIMENA IBARRA HERNANDEZ ~ 6028234508 Ext 102 subgerencia@hospitalsanjose.gov.co }
Tesoreria IALEXANDRA GUZMAN MUNOZ 6028234508 Ext 221 momesplmsan,m govco ]

Ficre Ge"c;r;p[as‘ ~ DIEGO FERNANDO QUILINDO ~ 6028234508 Ext 102 lalmacen@hospitalsanjose.gov.co

{cOord.nado, Imagenes OSCAR EDUARDO LOPEZ LOPH I 6028234508 Ext102 i ’;‘ @hospitalsanjose.gov.co
FACTURACION ELECTRONICA
Contacto VER CIRCULAR ANEXO
Correo Electrénico
Teléfono [ Ext | { Celular 1
LISTA DE PROVEEDORES
|NOMBRE TELEFONO | NOMBRE DE CONTACTO 22 JOARGOS

} 1. DiSTRlBUtDORA JANER 6027299031 JOSE ANTONIO ERASO GERENTE ;
2. DlscofMETlé; : 3125885379 LORENA VARGAS 'ASESORA COMERCIAL |

E,SFARMA ~ B102123985  VIVIANACARVAJAL - REPRESENTANTE DE

1 VENTAS

e AR I v | — k=

| 4. o 8 |
BANCOS

| Nombre Entidad | Tipo de cuenta Sucursal/Ciudad | No. de Cuenta

\ 1 DAVIV[ENDA CORRIENTE POPAYAN 196]69999477 |

Is e =1 ey —r e ]

S p— i \

SOCIOS (6] ACCIONISTAS MAYORITARIOS

‘ Nombre Nlt I CC Pamc:pacnon

|1

2.

|3. |

f— — _— — —
4 ‘ A

s m——— —————————— S — — — ———— S i
. 1
WIICLLIVII. LdlITid U # 1VUIN — 1492 rupayall — Lduld LIIICAad Ut dalliLivIil. OL£04J0VU0 TAL.1UVUZL
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Anexos Requeridos

Entidades Publicas:

Personas Juridicas: 1 RUT ]‘
% Balance General Gltimo afio (A diciembre 2. Nombramiento del Gerente (vigente) |
31 firmados y auditados) Personas Naturales: 3. Actade posesion (vigente) |
2. Estado de Resultados uitimo afio (A 1.  Certificado de Ingresos y Retenciones 4. Certificado de dxsbonlbihdad
diciembre 31 firmados y auditados). 2. Fotocopia de la Cédula. presupuestal
3. Certificado Existencia y Representacion 3. Copia Rut 5. Certificado de registro presupuestal

|
Legal, maximo 1 meses de expedicion |
Copia Rut [
Copia documento de identidad
Representante Legal

(400 N

|
|
|
!

El abajo firante, en su propio nombre o en nombre de la entidad que representa, declara que la informacién suministrada es veridica y da su
consentimiento expreso e irrevocable a Suministros Radiogréficos S.A..S, o a quien en el futuro haga sus veces como titular del crédito o servicio
solicitado, para: a) Consultar, en cualquier tiempo, en DATACREDITO o en cualquier otra base de datos manejada por un operador, toda la informacion
relevante como Representante Legal, Socios y/o sociedad, para conocer su desempefio como deudores, su capacidad de pago, la viabilidad para
entablar o mantener una relacién contractual y en general para la gestion del riesgo financiero y crediticio, esto es, la iniciacién, mantenimiento y
recuperacién de cartera, actividades relacionadas con la prevencion del lavado de activos y financiacion del terrorismo, y prevencién del fraude. b)
Reportar a DATACREDITO o a cualquier otra base de datos manejada por un operador datos, tratados o sin tratar, sobre el cumplimiento o
incumplimiento de sus obligaciones crediticias, sus deberes legales de contenido patrimonial, sus datos de ubicacién y contacto, sus solicitudes de
crédito, asi como otros atinentes a sus relaciones comerciales, financieras y en general socioeconémicas que haya entregado o que consten en
registros publicos, bases de datos publicas o documentos publicos. El reporte de la mencionada informacién tendra como finalidad que Jos diferentes
Usuarios realicen actividades relacionadas con la gestién del riesgo financiero y crediticio, esto es, la iniciacion, mantenimiento y recuperacion de
cartera, actividades relacionadas con la prevencién del lavado de activos y financiacion del terrorismo, prevencion del fraude y ios demas autorizados
por la ley

La autorizacién anterior no impedira al abajo firmante o su representada ejercer el derecho a corroborar en cualquier tiempo en LA ENTIDAD, en
DATACREDITO o en la central de informacién de fiesgo o Agencia de Informacién Comercial a la cual se hayan suministrado los datos, que fa
Informacion suministrada es veraz, completa, exacta y actualizada, y en caso de que no lo sea, a que se deje constancia de su desacuerdo, a exigir
la rectificacién y a ser informado sobre las correcciones efectuadas.

Se autoriza a SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S.A S para realizar contacto directo o por medio de cualquier tercero debidamente acreditado por
SUMINISTROS RADIOGRAFICOS SAS con fines comerciales, promociones, informacion de productos de interés y el cobro de cartera. Al firmar este
formato, el cliente autoriza expresamente a SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S.AS a utilizar cualquier medio de contacto disponible, incluyendo
correo electronico, mensajes de texto, llamadas telefénicas, WhatsApp, entre otros.

AVISO DE PRIVACIDAD
(AUTORIZACION PARA RECOLECCION O ACTUALIZACION DE DATOS)
Con el propésito de dar un adecuado tratamiento 2 sus datos personales de acuerdo al Régimen General de Proteccién de Datos Personales
reglamentado por la Constitucion Politica Nacional en sus articulos 15 y 20, la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013 y demas preceptos
normativos, y siendo primordial para nuestra empresa contar con su consentimiento para mantener una comunicacion constante con usted, le
compartimos que SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S A S. ha creado una Politica de Tratamiento de Informacion por medio de la cual se establecen
los parametros para manejar la informacién contenida en las Bases de Datos de dicha entidad, que usted podr4 consultar en cualquier momento y
por los canales de comunicacién establecidos por la empresa o en la pagina web www. suministrosradiograficos.com

De esta manera, es nuestra responsabilidad informarle que en dicha politica se establecen Ias finalidades especificas con las cuales son tratados
sus datos personales por la empresa; entre las cuales se encuentran las siguientes

. Mantener una comunicacion constante con los titulares de los datos personales, relativa al desarrollo de
las actividades propias de la empresa de acuerdo con los perfiles de cada tipo de base de datos que
posea la empresa.

¢ Cumplir con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacién personal
mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos de control, supervisién y proyectos llevados a
cabo por la entidad.

¢ Almacenar, inscribir y actualizar los datos de los clientes de la empresa

¢ Realizar labores y gestiones de mercadec para efectos de mejorar los servicios prestados por la entidad
y mejorar el conocimiento del cliente o destinatario

. Enviar publicidad mediante campaiias de Mailyng con copia oculta.

. Envio de informacién relevante de la empresa

¢  Realizar procesos de facturacion, manejo financiero de dato, reporte a centrales de riesgos y analizar
perfil financiero

* Envio de comunicaciones relacionadas con nuestros servicios, alianzas, estudios, concursos, eventos
académicos, entre ofros

. Informar sobre nuevos productos y servicios que tengan relacién directa con los contratos, productos o
servicios adquiridos por el titular.

. Evaluar la calidad de los servicios suministrados por esta sociedad

e . et eyt mmeiem mrrm e m= mem e — s — et e = —cavm——
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" Cédigo: GC-FO-02
SUMINISTROS Fecha: 2410812023
Radiograficos Version: 7

En ejercicio de mi Derecho a la Libertad y Autodeterminacion

Informatica, autorizo a SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S.AS o a la entidad que mi acreedor delegue para representarlo o a su cesionario,
endosatario o a quien ostente en el futuro la calidad de acreedor, previo a la relacién contractual y de manera irrevocable, escrita, expresa, concreta,
suficiente, voluntaria e informada, con la finalidad que la informacién comercial, crediticia, financiera y de servicios de la cual soy titular, referida al
nacimiento, ejecucion y extincién de obligaciones dinerarias (independientemente de la naturaleza del contrato que les dé origen), a mi comportamiento
e historial crediticio, incluida la informacién positiva y negativa de mis habitos de pago, sea en general administrada y en especial. capturada, tratada,
procesada, operada, verificada, transmitida, transferida, usada o puesta en circulacion y consultada por terceras personas autorizadas expresamente
por la ley 1266 de 2008, incluidos los Usuarios de la Informacién. Con estos mismos alcances, atributos y finalidad autorizo expresamente para que
tal informacién sea concernida y reportada en la central de riesgos elegida por la SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S A S

La Entidad obtiene sus datos personales porque usted mismo los ha suministrado, porque los ha obtenido de un tercero autorizado por usted o por la
ley para suministrarlos, o porque son datos pablicos, es decir, datos para cuyo tratamiento no se requiere de su autorizacion previa

Usted tiene el derecho de conocer, actualizar, rectificar su informacion, y/o revocar la autorizacién para su tratamiento. En particular, son derechos de
los titulares segun se establece en el articulo 8 de la Ley 1581 de 2012: a) Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales b) Solicitar prueba
de fa autorizacién otorgada c) Ser informado, previa solicitud, respecto del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la
Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en ia ley e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato
f) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento

Si su deseo es realizar cualquiera de estas acciones, lo invitamos a consultar la Politica de Tratamiento de Datos Personales de Ia empresa, para
conocer el procedimiento que debe realizar para enviar su solicitud, o comuniquese con nosotros a los siguientes canales de contacto

* Direccion fisica: Carrera 52 No. 29 A 111, Interior 108, Medellin, Antioquia
« Direcci6n electronica: info@suministros.com.co
» Teléfono: (+57-4) 448 80 81

Con mi firma autorizo a SUMINISTROS RADIOGRAFICOS S.A S. para que trate mis datos de conformidad con su Politica de Tratamiento de Datos
Personales:

En constancia de haber sido suficientemente informado de! contenido y alcance de esta autorizacién se firma

FIRMA DEL OTORGANTE O REPRESENTANTE LEGAL

CARGO

=7 = ‘
nomere. C e/ g&tﬂq {‘) CEDULA :}63/‘/}58 FECHA 0}/07/2@23
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Ndmero de transaccion de Adobe Acrobat Sign: CBJCHBCAABAAI
4 :
Coomeva | Medicina Prepagada
FORMULARIO CONOCIMIENTO PRESTADOR PERSONA JURIDICA
Fecha diligenciamiento Tipo de solicitud
05/07/2023 Actualizacion
0. DATOS DE QUIEN DILIGENCIA EL FORMULARIO
Tipo ID 1D Nimero Nombre completo Celularfteléfono E mail de quien diligencia el formulario
cC 66858564 LUCY XIMENA IBARRA HERNANDEZ 6028354508 subgerencia@hospitalsanj gov.co
OR ) AD DO
Tipo contribuyente Tipo ID empresa Nro ID Empresa Razén Soclal Ciudad empresa
Especial INit 8915800025 HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E POPAYAN
Departamento empresa Celular empresa Teléfono empresa Direccion empresa
CAUCA 3023766393 6028234508 CARRERA 6 # 10N 142
Identificacion
Primer apellido Segundo apellido Nombres completos Tivo Noseto Focs eissiiailc
SARRIA PORRAS CESAR EDMUNDO cc 76314758 31/08/1990
Género Fecha nacimiento Ciudad nacimiento Departamento nacimiento Naclonalidad: indique las que tenga, separe con (;)
M 28/11/1971 santanderdequilichao [CAUCA ] COLOMBIANA
Ciudad residencia Departamento residencia Teléfono Direccién E mail corporativo del representante legal
POPAYAN CAUCA 3023766393 |CARRERA6#10N 142 gerencia@hospitalsanjose.gov.co
Preguntas para identificar si el representante legal es una persona politicamente expuesta
Por su cargo maneja/d recursos piblicos? St |Fecha inicio 01/04/2020 Fecha fin 31/03/2024
4Existe/io algin vinculo entre usted y una persona considerada politicamente expussta? NO |Nombre del PEP: m
i g a alguna organizacion e NO  |Fecha inicio Fecha fin
3. INFORMACION ECONOMICA DEL PRESTADOR
Tipo de empresa Sector econdmico Cadigo CliU Descripcion actividad economica
Pdblica Otro 8610 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

4. INFORMAGION DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADS POR EL PRESTADOR

e o T T S I

5. INFORMACION FINANCIERA DEL PRESTADOR

Valor activos § 344665442 Ingresos mensuales actividad principal (valores en millones) 21952480750
Valor pasivos o deudas § 21391232 Egresos rincipal (valores en millones) 6238066667
Valor patrimonio $ 323274210 Otros ingresos de actividades diferentes a la principal (valores en millones) 15498629
Detalle concepto de otros ingresos: ARRENDAMIENTO, ESTERILIZACION, APROVECHAMIENTO
A, aqui las Juridicas o que ejercen control directo sobre la empresa. (Junta directiva o quien haga sus veces)

Tipo ID No.ID Nombres y Apellidos o Razén Soclal Actuacion
cc 10534142 JUAN CARLOS LOPEZ CASTRILLON Individual

o 346339807 AURA MARICELA ZURNIGA MENESES Individual

cC 76306673 REGULO ANDRES VIDAL BARRAGAN Individual

cc 31856661 MARIA ARIELA AMPARO MUNOZ Individual

cC 34546723 JULIETA BETZABET MONTERO CARVAJAL Individual

cc 10532542 JOSE RAFAEL CORTEZ BOTINA Individual

cc 76314758 CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS Individual

Il CTULIVIL. Lalicia v T AvVIN ¢ ATo T UPGYGII T waulLd LITITAD UT alClivivii. O4 9 TJVO0O TAL.LV L
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B yLa empresa esta conformada por socioslaccionistas DIRECTOS con participacién societaris igual o superiro al 25%: sl [Olw|®
¢Desempeiia o desempefio un cargo Politico nacional
Tipo 1D No.1D Nombres y Apellidos o razén social b "‘f'fﬁ""."'"‘.’"'.‘mmb
familiar o de negocio con un PEP?

* [O]wl®

L Desempeiia o desempeiié un cargo Politico nacional

% o extranjero o representa legalmente alguna
Tipo ID No.iD Nombres y Apellidos P 6 o tiene algin vinculo
familiar o de negocio con un PEP?

7. DECLARACION ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS ECONOMICOS DEL PRESTADOR

Dando cumplimiento a fo establecido en la Circular Externa 007 de 1996 (Superfinanciera), Circular Basica Juridica 007 de 2008 (Supersolidaria), Decreto 663 de 1993 (Estatuto Organico del Sistema Financiero), Circular
Externa 009 de 2016 (Superintendencia Nacional de Salud), Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcion), Circular Externa 5-5 del 2021 y demés normas legales concordantes, de manera voluntana declaro expresamente que:

1.) La actividad economica de la Persona Juridica se ejerce dentro de los marcos legal nacionales e intemacionales y los recursos de la misma no provi de activi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano.
2.) Los recursos que se deriven del desarrolio de esta relacion comercial o las que se lliegaren a realizar, NO se desti ala iacion de grupos o activi i asi como tampoco a la financiacién de la
proliferacion de armas de destruccion masiva.

3)Lai ity i en este d es veraz y verificable, ademds, en fimiento de la Circular Extemna 009 de 2016 (Superintendencia Nacional de Salud), la Persona Juridica se compromete a actualizarla
como minimo anualmente,

4,) Declaro que el origen de fondos de la izacion proviene de actividad:

con: PRESTACION DE SERVICIOS EN SALUD

8. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Medicina Prepagada requiers recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar y conservar los datos personales de aquellas personas naturales a las
cuales se haga referencia en el presente formato, inchiso aguellos datos relacionados con financieros y crediticios, asi como la informacién derivada del vinculo comercial establecido entre las partes. Los datos personales aqui
relacionados serdn tratades para cualquiera de siguientes finalidades:

a) Procesos de negociacidn y contratacion de servicios

b) Procesos de ion de inf ion de

c) Envio de correos electronicos, mensajes de texto y ofros medios equivalentes para fines comerciales.

d) Crear bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de datos personales, todo de acuerdo con lo dispuesto en la ley.

Los datos personales recolectados serdn tratados de acuerdo a lo definido por la Ley 1581 del 2012, Puede consultar nuestra Politica de Proteccion de Datos Personales en www.sps.coomeva.com.co y sjercer sus derechos a
través de nuestra red de oficinas, lineas telefonicas o Contéctenos en nuestra pagina web: www.coomeva.com.co .

Estoy autorizado(a) para entregar los datos personales consignados en el presente y ia, autorizo el iento de los mismos para los fines indicados anteriormente
9. FIRMAY HUELI & DE £5ENT ANTE LEGAL DEL PRESTADOR

rciamiento se realiza de forma fisica, la huella del reps

MP-FT-1306 Mod. Feb /2023

Camara Comercio
Cedula Representante Legal

MITCLLIVII:e Ul ITCIU U TT AV 1T 1 vpUyUnl CUULU LITICUD UEC TLCIIVIVIE ULJTIUU LAL.LUL
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B p AN,
u "ui(""[lﬂ FORMATO DE VINCULACION CLEKTES Y PROVEEDORES v-:o::a
01032023
Con ¢l fin de dar cumphimientoos a las directrices de b superintendencia de sociedades, por medio de la Circular 100-000016 del 24 tkl.h(luvbvadl 2020 con relacidn al Sistema de Gestion del Riesgo de Lavado de Activos,
Financiacién al Terrorisma y al én de amuas de maska GAGRIAFT), agadecer presente y adjuntar los
Facha Ofigenciamionts Formubate | 1 6/()5 ] 2,() 2 et trmina cmpussac Juridica
Direcclén | Cludad T Oopartamento | Teléfono T o-mall
CARRERA6# 10N 142 | Popavan | CAUCA | 6026234508 | g @ gov.co
Reprasantants Lagal b de | Mimero de Documento Lugar de Expedicién Focha de Expediciin
CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS (3 76314758 POPAYAN 31-08-1990
( SU Cargo o acll e recursos. 087 X NO
SU CArgo 0 activie ejerce algim grado de jér publice ST NOTX
175 0 Sl oficis s i ecohecgent S368¢a gl SI[X 170
iExiste algdn vinculo entre usted y una persona considerada pblicamente expuesta? st no| X
En caso de ser aftmatia alguna de las pregunias anteriores, por favor indique con que enuidades estatales tiene vinculo contractual o comercial
GERENTE - HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
espon O retcnedor o
Impuesto de Industria y Comercia |s| IX [NO . COMUN Gran Contribuyente s | X l NO 9061
Retenedor de VA SIIX
[ Kctvided Econsmica (000 ]
8610 et @ jose.gov.co
Activos 344,685,442 Ingresos Mensules 263.429.769
Pasivos. 21.391.222 Egresos Mensuales 74.656.798
Patrimonio 2274210 Otros Ingresos 15,498 629
Detalle de los obos ingresos
4Realiza transacciones en moneda extranjesa ? St NO [ X Cual Indique otras operaciones
¢Posee productos financieros en e exterion [ St ] | NO IX ‘U’mee cuentas en moneda extranjera? St I I NO] X I
Tipo de Producto Shmteciin omaro 0o | mgcad Monto Cludad pets Moneda
Razén soclal 0 nombre completo Naclonalldad Tipo de Identificacién % Participacién
cc
[
Otra nacionalidad? iz
cur [ NI
No.
Razén soclal o nombre completo Nacionalidad Tipo e identiicacion % Participacion
&3
CE
Otra naclonalidad? i
cus? N
o
Razon social 0 nombre completo Waclonaiidad Tipo de Identiicacion %% Participacién
cC
CE
owra T
cusl? [ NI
No.
Y oo
Compras DIEGO FERNANDO QUILINDO 6028234508 aimacen@hospialsanjose.gov.co ALMACENISTA
Almacén DIEGO FERNANDO QUILINDO 6028234508 Ext 199 |  aimacen@hosprsisanjose.gov.co ALMACENISTA
Radicaddn facturas OVARD ERNEY VIVAS DULCE ‘contsbidad@hosphaisanose. gov.co CONTABILIDAD
Contabilidad OVARD ERNEY VIVAS DULCE contebiidad@hospisisanjose.gov.co CONTABILIDAD
Tesoreria ALEXANDRA GUZMAN MUNOZ 6028234508 Ext 221 | contabiidad@hospaisanjose gow.co TESORERA
para
DIAS DE PAGO:
ATe I UMUYUIT CUULU RIS US VIS USRIV U D To VY wnL v !
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Nombre Teléfono Telsfono/ Email Empresa/Cargo Relacion (Proveedor, clients,
ste)
DISTRIBUIDORA - JANER 6027299031 ADMINISTRATIVO PROVEEDOR
IMPOCAUCA 6028217576 REPRESENTANTE LEGAL PROVEEDOR
FUERTES MEJIA 3174277357 ADMINISTRATIVO PROVEEDOR
CESAR EDMUNDO SARRIA PORRAS HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE
Yo obrando en nombre propio v/o en calidad de Legal de + entdad legalmente constituida, segin certificado
v que se anexa, la gravedad del juramento que la informacion surministrada a MEDIREX BIC SAS Nit. $30.091.676~9; es clerta, completa y actualizada, lgualmente declaro que:
1 = La actividad, profesién u oficio de la compaiifa es liita y se ejesce dentro del marco legal v los recursos de fa misma, no provienen de actvidades ilicitas de las contempladas en d Cadigo Penal Colombianc,
2-la enfa solicitud y verazy vla sociedad se a i
3 - Los recursos que se deriven del desarrollo de este cantrato no se destinaran a la financiaatn del terrorismo, grupos terroristas o actividades tesroristas.
4 = Que el (Jos) r epresentante (es) legal (es), revisor fiscal, miembros de junta directiva, acclonistas v/ 0 sodios no nos en ninguna hista de per reportadas o bl bot actividades dy

lavado de activos, subversion, terorismo, tréfico de armas o delitos asociados ai turismo sexual en menores de edad.

5 - Las garantias y aseveraciones aqui contenidas estarin vigentes mientras nosolras tengamos redaciones comercales con MEDIREX BIC SAS,

© - De tgual foma dedaro que no me encuentra en las lstas intemacionales vinculantes para Colombia de conformidad con el detecha infernacional ONU (Listas de Naciones Unidas) o en s fstas OFAC, estando MEDIREX BC
SAS facultado para efectuar las verificaciones que considere pettinentes v para dar pov terminada cualquier relacidn contractual o juridica i verifica que me encuentro en dichas listas.

1= Autotizo (amas) a resolver cualquier acuerdo, negocio, beneficia, subiidio o contrata celebrado con MEDIPEX BIC SAS en caso de inaccid de cualauiera de los numesales comenidas en este documenta,

eximiendo a MEDIREX BIC SAS, sus directores v accionistas, de cualquier que se di falsa, errada o inexacta que yo (nosotros) hublere (mos) proporcionada,
3~ Los recursos que posee la compafiia provienen de las aanidades descritas a continvacion < PRESTACION DE GERVICIOS EN SALUD

CS.AS. con caracter permanente e i evocable par. [ormmat IMACion ¥ referencias que Gedaio o que necesiten, Para
prevenir y auto controlar ef Lavado de Acivos, la del Tt i ydFf de la on de Armas di de la persona juridia que represento o como persona natural, para este fin
autorizo la verificacion de esta informacion. En constancia de habet leido, entendido y aceptado las condiciones e implicaciones de este formulario, remito este formulario de vinculacion coma tercero y autorizo para que la
informadién suministrada aqui sea verificada.

Autorizo de manera eqress 3 MEDIREX BIC S.A.S. o tratamiento de mis datos personales de acuerdo con las finahdades en o ds de Politicas y para o de datos

personales, el cual se encuentra publicado en e portal web medy ibals con las. por la Ley 1581 de 2012 y su decteto reglamentario 1377 de 201 3. y sobre la

cual he sido Informadoy decharo que conozco; entre olras finalidades del tiatamientoy bas queversen sobte o caricter facultativa de a respuesta a las prequntas que le sean hechas, cuando estas versen sobsedatos sensibles.

0 sobre fos datos delas nifias, nifios y adolescentes, la positilidad que tiene e titular de acceder en <cualquier momento a los datos suménistrados, asf como, solicitar la correccidn, actualizacidn, supresion o revocar la

autorizacion, en los términos establecidos por b Ley, en virtud de los derechos que le asisten como titular, los cuales puede ejercer en cualquier momento.

Autorizo de manera expresa 3 MEDIREX BIC SAS el tratamiento de datos financieros, respecto de las caales tenga o vaya a tener una relacidn comescial y/o contractual, para que ella o los encargados ded
del; o, soliciten, procesen, conserven, veifiquen, consulten, il tualicen cualquies i ion refacionada con mi edi jal alos operadores

de bancos de datos o centrales de nformacidn autorizados por ka legislacion colombiana, con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte histérico de comportamienta comercial. De igual forma declaro

autorizar la utilizacién de mis datos financieros y 1. G de vigentes de MEDIREX BIC SAS en materia de Contratacidn y cumplimiento los contratos que celebre; 2. €1 control y fa

prevencidn de fraude o cualquier otra modalidad deictiva. 3. La liquidacién v pago de impuestos. 4, Controlu e curmplimiento de los Tequisitos y exigencias para acceder al sistema de

seguridad social integral, 5. Envio de informacidn a la Direccicn de Impuestos y Aduanas Nacionales DIAN), 6. La prevendién y contrel del lavado de activos v la finangiacion al terrorismo conforme 2 la leyy a Manual
aplicado por MEDIREX 61 € SAS. 7. Dems finalidades establecidas en Jos Cédigos, Manuales o Pracedimientos aptobados por MEDIREX BIC SAS; 8, Los demds fines que se requieran para la correcta ejecucion del vinculo
{contractual o comercial que se tenga con MEDIREX BIC SAS.

IMPORTANTE: Como titular de la informacicn, conazco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en partcular, conacer, actualizar, rectificar v solicitar la supresion de mis datos, €l responsable del ratamierto de los datos
es MEDIREX BIC SAS respecto delas cuales tengan ovayan a tener una refacion comercial y/o contractual, Esta autorizacion aplica, induso, para aquellos casas en los que no se logre formalizar una relacién comercial o
contractual.

La cantraparte conace v se obliga a cumplir fos impartidos en él, asl mbién los parimetios contenidos en ef Manual de SAGRIAFT, v ef programa de transparencia y &ica empresanal
relacionado con el Lavado de activos, Financiacin del Tenarismo y v dela on de Armas de Maswa y con upcidn y sobor o rashacional adoptada por la Compafifa, En caso detener
conocimierto de una operacidn intertada o sospechosa que alente o vaya en contra de los principios y v alores, las normas y estindares internacionales que regulan la materia, esta deberi reportarlo a la

ULF  proceders a terminar b relacidn comercial v/o contractual que se tenga, sin que esto conlleve 3 una indermizacion de duios y perpicios,

olocopia
& SrapgaT
*Cedula Representante Legal “Copia_del Registio Unica Tributatio RUT) (51 aphical
- E: i i 31 de didembee del dtimo @ Notas a fos
: mﬂosn rancieros conparativos con cone d 31 de e del ejercicio (i aphica) Notas a Decarackin de reva de oo pariodo grmtde >
M 1 aphica) [Regisiro Nercantl 61 apical
T

s Edbvscs B

Nombre Reprosentante Legal

NMELDE cRmicioap Ao () wmeo [0 sap

REVISION DE Reviso: (Nombre Completo)
DOCUMENTOS

Cargo:

APROBACIGNDE | Aprobacion (Nombre Completo)

Cargo
Reviso: (Nombre Compieto)

USTAS
RESTRICTIVAS

Cargo
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO SARLAFT
Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a la Circular Externa 000009 del 21 de Abril de 2016,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.
FECHA: 19/ENE/2021
n 06 2023
= e = Colaborador Junta Directiva Accionista Otro Actualizacitn
‘Contacto: elefono.
Primer Apelido Segindo Apelldo Primet Nombre ‘Segundo Nombre ipo 2
slf=ll o] [
Lugar do expedicién Fecha de expedicitn Logar de nacimiento Fecha de nacimiento ‘Direccitn
Dis | es | At Dia | Mes { Ao
Teléfono “Celular Cindad Departamento ‘Profesion “Ocupacion (c3digo CITU)
¢Adisistra ecursos piblicos? Tiene reconocimiento piblica? Ticne grado de poder piblico? Tiene vincalo coa s persona considernda PEP?
=
Razda Social NIT ‘Cormeo electronico
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN ESE 891580002-5 gerencia@hospitalsaniose.gov.co
Tipo de sociedad: Anénimal anl l SAS. , I ou-l ;cun[
Tipo de empress: Privada| Piblica % Mixta Sin daimo de lucro
=
Estén Obligados a suimplementacion | S1 | x | No Proveedor Técnologico SYAC
Cosmeo Eléetronico 1. icacion2 @h n I Correo Eléctronico 2.
Persona Respousable Leandro Rosero. Cargo Coordinador Sistemas Telétono Mo | sasasosEine | Celular

76314.758

Fecha de Expedicién Lugar de expedicion

Ciodad
POPAYAN

8234508 POPAYAN

Sy a3 TR
n
T
=5

: Tipode - % de ’ﬁb
Razon social o Nombres y Apellidos N° Documento Fecha Expedicion o .
Socensento Purtlolpacién plbicos? piblica? pobico? <conmidersch PEP?
il CTuLiIvIL,. “ailnic<ia v T AvVIN T Ao T UPGYG" T LadulLd LITITAD UT alTiiviviil. O4L 90 TJVO TAL.LV L
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Nomibres y apeliidos “"“‘n N* Documento Fecha Expeicion. | Prncipel o
plibbcos? i3 plbBco? considerada PEPY
JUAN CARLOS LOPEZ CASTRILLON o 10534142 Principal Si Si st NO
AURA MARICELA ZURIGA MENESES oc 34639807 Principal st st st NO
REGULO ANDRES VIDAL BARRAGAN cc 76306673 Principal st st No No
MARIA ARIELA AMPARO MUROZ cc 31856661 Principal st st No NO
% e e R R S B e R s = o
Total pastvoe S imonio §
344.665.442.000 L e 323.274.208.000
Tgzoscs menwoales § [Earescs mensuales Otros mresos
21.952.480.750 ¥ 6.238.066.667 s 15.498.629
[Cancepto de otros maresor. T 2 T Tnformacion financiers 8 corte de: 3111272022
3 I g 5 R R S I P e L BT T o
ipo
Cornente Ahotros
-
x OFICINA COLONIAL

Nombre Teléfono

MALLAMAS EPSI 7738726 Av Panamericana INorte #4-56

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A “NUEVA EPS SA.” CL 13 Norte. # 840

Tmporiaciones || Exportaciones] | Taverones] | SN Pugo de servicios] | ~Transterencis] | Otror]
S No|
| Cual?
Productos financieros en moneda
do No.d-&w Entidad Monto Ciudad Pals Moneda
0 AT

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion v oficio es licita y del vl que Poseo No provi ivic T el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este oraz y y ctualizaria analmente, autorizo su verificacion ante caslquier persona publica y privada sin kmitaciodn alguna, desde shora o
mientras subsista un relacion comercial con la AIC EPSI .
3. B E d quiera de este documento, do a la A Indigena del Canca AIC EPSI de toda il denive por falsa o que hinbiera en este
documento , o de la violacion del mismo.
4.1 ienen de les sigui upacion, oficic, actividsd o negocio):

1. Ha sido sencionado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacion del terrorismo? "D ’“‘B
2. La Entidad o slguno & han sido inchsidos en listas inhibitorias como la ista Clinton? s wx]
i b sid istas inibitor Ta lista Clinton? s w[]

7
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LUCY XIMENA IBARRA HERNANDEZ
Subgerente Administrativo y Financiero

Proyecté: David Hurtado - Afiliado participe Admisalud

J— Direccion: Carrera 6 # 10N — 142 Popayan — Cauca Lineas de atencion: 8234508 ext.102
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