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Dispositivo:

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO SARLAFT/PADM- SICOFS/ST - PRESTADORES
PERSONA JURIDICA v2

Esta informacion es de caracter confidencial y sera utilizada exclusivamente en cumplimiento de la Circular Externa No. 000009 / 2016
y la Circular Externa 20211700000005-5 /2021, expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud.

1. MODULO DE IDENTIFICACION

. Razon social:

« Tipo de identificacion:

« ldentificacion (Ingrese identificacion de la organizacion sin digito de verificacion, sin puntos y sin
separadores): o , - o

. Numero de Celular (Se utilizara para envio de mensajes y cédigo de verificacion de identidad):

« Correo electrénico:

* REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO QUE FIRMARA EL DOCUMENTO

Pregunta Respuesta

Nombre completo
Identificacion
Tipo de identificacion

2. INFORMACION GENERAL

« Carreo electrénico:

« Tipo de sociedad:

« Si selecciond la opcidon "Otra", por favor indique cual?:

« Tipo de empresa:

. Direccion:

« Teléfono:

« Celular:

« Ciudad de la empresa:

. Objeto Contractual:

. Actividad u operacién con criptomoneda:

. A su saber y entender, Usted tiene algun vinculo con un empleado clave (Areas de Gestion Humana,
Compras, Financiera, Servicio farmaceutico, etc), Jefe de area y/o miembro de la Alta Direccién de la
CLINICA DE OCCIDENTE S.A, empresas subsidiarias, filiales y/o accionistas?, Usted tiene una relacion o
acuerdo de tipo comercial o financiero con algun funcionario, Jefe de area, directivo o empleado de la
CLINICA DE OCCIDENTE S.A con un interés econémico relacionado con los beneficios financieros
obtenidos por la Organizacion?:



En caso de que su respuesta sea afirmativa, diligenciar las preguntas del siguiente link:
https://desqubra.com.col/listas/public/conflicto_interes/responder_conflicto/18

* Personas relacionadas en la declaracion de Conflicto de interes

Pregunta Respuesta
Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés
Cargo ocupado
Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales
Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)
Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.
Pregunta Respuesta
Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés
Cargo ocupado
Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales
Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)
Por favor detalle la informacion sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.
Pregunta Respuesta
Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés
Cargo ocupado
Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales
Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)
Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.
Pregunta Respuesta
Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés
Cargo ocupado
Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales
Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)
Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.
Pregunta Respuesta

Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés

Cargo ocupado

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacion existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econdmica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

3. FACTURACION ELECTRONICA

. Estédn Obligados a su implementacion:
. Proveedor tecnoldgico para facturacion electrénica:



https://desqubra.com.co/listas/public/conflicto_interes/responder_conflicto/18

« Correo electronico para Facturacion Electronica:
« Correo Electronico 2:

. Persona Responsable:

« Cargo:

« Teléfono Fijo Con Ext:

« Celular:

« Actividad econdmica principal:

« Linea comercial que ofrece:

En caso de tener respuestas afirmativas relacionadas con condiciones PEP en las tablas de Representante
Legal y Relacién de Accionistas o0 asociados, por favor diligenciar el siguiente formulario:

[https://desqubrapp.com.co/formulario_peps/responder_peps/18]

* Representante Legal

Pregunta Respuesta

Nombre completo

Tipo de documento

N° Identificacion

Fecha de expedicion

Lugar de expedicion

Direccién

Teléfono

Ciudad

¢Administra recursos publicos?
¢ Tiene reconocimiento publico?
¢ Tiene grado de poder publico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

* Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social,
aporte o participacion (Si los campos son insuficientes, adjuntar documento de relacion al terminar de diligenciar
este formulario)

Pregunta Respuesta

Razoén social o Nombres y Apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

% de Participacion

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Razén social o Nombres y Apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

% de Participacion

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?




Pregunta Respuesta

Razo6n social o Nombres y Apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

% de Participacion

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Razoén social o Nombres y Apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

% de Participacion

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Razoén social o Nombres y Apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

% de Participacion

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

* BENEFICIARIO FINAL (Si dentro de su estructura anterior hay personas juridicas, por favor relacionar la(s)
persona(s) natural(es) que ejerzan el control final sobre la entidad, es decir llegar hasta el beneficiario final o
real).

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL

NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL
TIPO DE IDENTIFICACION

No IDENTIFICACION

% PARTICIPACION

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL

NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL
TIPO DE IDENTIFICACION

No IDENTIFICACION

% PARTICIPACION

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL
NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL




Pregunta Respuesta

TIPO DE IDENTIFICACION
No IDENTIFICACION
% PARTICIPACION

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL

NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL
TIPO DE IDENTIFICACION

No IDENTIFICACION

% PARTICIPACION

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL

NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL
TIPO DE IDENTIFICACION

No IDENTIFICACION

% PARTICIPACION

Pregunta Respuesta

No DE ID RAZON SOCIAL

NOMBRE COMPLETO BENEFICIARIO FINAL
TIPO DE IDENTIFICACION

No IDENTIFICACION

% PARTICIPACION

« Si existen razones que impidan el suministro de la composicién accionaria y/o beneficiarios finales, por favor
indicarlas:

4. INFORMACION JUNTA DIRECTIVA

Junta directiva (Si los campos son insuficientes, adjuntar documento de relacion al terminar de diligenciar este
formulario)

* Informacion de junta directiva

Pregunta Respuesta

Nombres y apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

Principal o suplente

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta




Nombres y apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

Principal o suplente

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Nombres y apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

Principal o suplente

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Nombres y apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

Principal o suplente

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Pregunta Respuesta

Nombres y apellidos

Tipo de documento

N° Documento

Fecha Expedicion

Principal o suplente

¢Administra recursos publicos?

¢ Tiene reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

5. INFORMACION FINANCIERA

. Total activos (Es el conjunto de bienes, derechos y otros recursos econémicos que tenga su Empresa.
Ejemplo: Dinero en cuentas bancarias, locales, carros, motos, maquinaria, mobiliario, equipos de computo,
CDT’s, cuentas por cobrar; entre otros. Este valor esta relacionado en el Gltimo balance general de la
empresa):



Total pasivos (Hace referencia a las deudas U obligaciones financieras de la Empresa. Ejemplo: Créditos
bancarios, obligaciones financieras; entre otros. Este valor esta relacionado en el ultimo balance general de

la empresa):
Patrimonio (Son los recursos con los que cuenta la empresa una vez se descuentan sus coOmpromisos y

obligaciones econdmicas, es decir aplicando la siguiente férmula: Patrimonio= Activos — Pasivos. Se debe
escribir el valor total en nimeros en la casilla correspondiente. Este valor esta relacionado en el dltimo

balance general de la empresa): _ o
« Ingresos mensuales (Los ingresos son las entradas de dinero o recursos recibidos por el desarrollo de su

actividad econémica ordinaria de la empresa. Este valor esta relacionado en el Ultimo estado de resultados

de la empresa):
. Egresos mensuales (Son las salidas de dinero que se presentan en la empresa con el fin de efectuar pagos.

Ejemplo: Pagos por concepto de obligaciones financieras. Este valor esté relacionado en el ultimo estado de

resultados de la empresa). . . o o
Otros ingresos (Son aquellos ingresos diferentes a los obtenidos en el desarrollo de la actividad ordinaria de

la empresa. Este valor esta relacionado en el ultimo estado de resultados de la empresa): .
Concepto de otros ingresos (Se debe precisar a qué corresponden los ingresos que su empresa recibe por

realizar actividades adicionales, diferentes a los ingresos obtenidos en el desarrollo de su actividad
ordinaria. Este valor esta relacionado en el Gltimo estado de resultados de la empresa):

*

*

*

* Informacién bancaria

Pregunta Respuesta
Tipo de Cuenta
Entidad Financiera

Pregunta Respuesta
Tipo de Cuenta
Entidad Financiera

6. OPERACIONES INTERNACIONALES

Vigente a la fecha

NO

« ¢, Realiza negocios en moneda extranjera?:
« Tipo de transacciones:
« Si selecciono la opcion "Otros”, por favor indique cual?:

* Productos financieros en moneda extranjera

Pregunta Respuesta
Tipo de producto
Entidad
Pais
Moneda

Pregunta Respuesta
Tipo de producto




Pregunta Respuesta

Entidad
Pais
Moneda

7. DECLARACION DE ORIGEN Y PROCEDENCIA

DECLARACION DE ORIGEN Y PROCEDENCIA DE FONDO Y AUTORIZACION CONSULTA DE LISTAS
RESTRICTIVAS

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, 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.

2. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me
comprometo a actualizarla anualmente, autorizo su verificacién ante cualquier persona publica y privada sin
limitacion alguna, desde ahora o mientras subsista un relacion comercial con la Clinica de Occidente S.A. o con
quien represente sus derechos.

3. En caso de infraccion de cualquiera de los numerales contenidas en este documento, eximiendo a la Clinica
de Occidente S.A. de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que hubiera
en este documento , o de la violacién del mismo.

4. Autorizo a la Clinica de Occidente S.A., 0 a quien represente sus derechos para que consulte en centrales de
riesgo CIFIN, DATACREDITO, COVINOC, COMPUTEC, INCOCREDITO , CREDICHEQUE, FENALCHEQUE,
sobre mi trayectoria FINANCIERA.

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

« Origen:
« Si selecciond la opcion "Otro", por favor indique cual?:

8. DECLARACIONES ADICIONALES Y AUTORIZACION

« ¢,Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacion del terrorismo? :

¢La Entidad o alguno de sus accionistas han sido incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton?:

« ¢,Ha sido incluido en listas inhibitorias como la lista Clinton?:

« ¢, Empleados o altos directivos de la empresa tienen parentesco hasta cuarto grado de consanguinidad
(Padres, hijos, hermanos, abuelos, nietos, tios, sobrinos, primos), hasta segundo grado de afinidad
(Coényuge, suegro(a), hijastro(a), cufiado(s), abuelos y nietos del cényuge), civil (padres o hijos adoptivos)
con directivos de nuestra organizacion, con capacidad de influenciar, decidir, adjudicar a favor de la
empresa? En caso de que su respuesta sea afirmativa, diligenciar las preguntas del siguiente link:

https://desqubra.com.co/listas/public/conflicto_interes/responder_conflicto/18 . o
« ¢La empresa cuenta con mecanismos de identificacion de potenciales conflictos de interés entre sus

empleados entre sus empleados, representantes legales, accionistas o socios con ejecutivos de nuestra

organizacion?: _ ' B _
» Respecto a regulaciones en materia de prevencion de lavado de activos usted::

*

* Personas relacionadas en la declaracion de Conflicto de interes

Pregunta Respuesta
Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés
Cargo ocupado




Pregunta Respuesta

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econdmica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

Pregunta Respuesta

Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés

Cargo ocupado

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacion existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econdmica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

Pregunta Respuesta

Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés

Cargo ocupado

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

Pregunta Respuesta

Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés

Cargo ocupado

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

Pregunta Respuesta

Nombre(s) y Apellido (s): Persona(s) que supuestamente tiene(n) conflicto de interés

Cargo ocupado

Empresa donde labora y/o presta sus servicios profesionales

Tipo de relacién existente (Ej: Amistad, sentimental, sociedad econémica, familiar; etc)

Por favor detalle la informacién sobre el supuesto conflicto de interés de la manera
mas clara y precisa.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES.

CLINICA DE OCCIDENTE S.A, identificada con NIT No. 890.300.513-3 actuara como responsable del
Tratamiento de los datos personales recolectados conforme a la politica de proteccion y tratamiento de datos
personales de la Clinica de Occidente contenida en la direccion https://clinicadeoccidente.com.co/wp-
content/uploads/2023/01/SISDO006-POLITICA-DE-TRATAMIENTO-DE-DATOS-PERSONALES.pdf vy en
cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y demas normas reglamentarias.

Todas las personas tienen derecho a: conocer, actualizar, rectificar y suprimir la informaciéon que se haya
recogido sobre ellas, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales. Para ejercer sus derechos como titular de la informacién, cualquier inquietud o informacién
adicional con sus datos, puede contactarse mediante correo electronico a
protecciondedatos@clinicadeoccidente.com. , a través del diligenciamiento de este documento usted nos
autoriza de manera inequivoca, libre, voluntaria, previa, explicita e informada al tratamiento de su informacion
personal para los siguientes fines:

1. Recoleccién, almacenamiento, uso, circulacion, supresion, verificacion y cruces en portales y listas



restrictivas y en general, el tratamiento de los datos suministrados en virtud de las relaciones legales,
contractuales, comerciales y/o de cualquier otra indole que surja en desarrollo y ejecucién de los fines descritos
en el presente documento.

2. La realizacién de consultas y verificaciones en listas de riesgo, portales de informacién publica para la
administracion del riesgo del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo — SARLAFT y otros riesgos asociados.

3. La autorizacion que nos concede por medio de este documento se extiende durante la totalidad del tiempo en
el que pueda perdurar el vinculo o este persista por cualquier circunstancia con CLINICA DE OCCIDENTE S.A.
y con posterioridad al finiquito del mismo, siempre que tal tratamiento se encuentre relacionado con las
finalidades para las cuales los datos fueron inicialmente suministrados.

En este sentido, declaro conocer que, me ha (n) sido informada(s) la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los
datos personales de los cuales soy titular o los datos de los empleados de la empresa que represento, para
fines administrativos, comerciales y contractuales, las cuales autorizo con la firma de este documento:
Tratamiento de datos para todo lo referente al tema contractual; Desarrollar procesos de seleccion, La
realizacién de consultas y verificaciones en listas de riesgo, portales de informacion publica para la
administracion del riesgo del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo — SARLAFT y otros riesgos asociados. evaluacién y adjudicacion de contratos; Utilizar datos
personales para gestién contractual; Desarrollar el objeto contractual pactado; Realizar mantenimiento a los
contratos existentes; administrar la compra de productos o servicios; Gestionar procesos de cobranzas;
Facturacion de Pagos de los servicios prestados y reintegros de excedentes por pagos realizados; Incluir sus
datos personales en la base de datos de Contratacion de la Organizacion; revision, analisis y seguimiento
estadistico; realizar validaciones y monitoreo para la prevencion de delitos; seguridad de las personas, bienes e
instalaciones; Controlar el acceso fisico y logistico a instalaciones y activos de CLINICA DE OCCIDENTE S.A;
recopilacion de datos biométricos; Generar claves de acceso a los aplicativos de CLINICA DE OCCIDENTE S.A
utilizados durante la prestacion del servicio; Seguimiento a adherencia a protocolos y procedimientos
establecidos por la organizacion; identificacion de los titulares de los datos; Cotizar servicios de salud
solicitados por el titular de los datos; Ofertar portafolio de servicios a clientes nuevos y formalizacion de
procesos de contratacion; contacto via telefonica, mensaje de texto o correo electronico con comunicaciones de
La CLINICA DE OCCIDENTE S.A, incluidas las comerciales; remisién de comunicaciones y contacto a través
de los medios registrados; encuestas de opinidn; gestion econdémica y contable; marketing; prospeccion
comercial; transmision y/o transferencia de los datos personales a las autoridades competentes, Entes de
Inspeccion, Vigilancia y Control, y otros terceros en los casos que esto sea necesario.

Sobre el caracter facultativo o voluntario al responder preguntas que traten sobre Datos Sensibles o sobre
menores de edad.

La CLINICA DE OCCIDENTE S.A garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia,
acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de modificar su Politica de Tratamiento de
Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio sera informado y publicado oportunamente en el
sitio web: https://clinicadeoccidente.com.co/

De acuerdo con lo anterior, en desarrollo de lo establecido en la ley 1581 del 2012 y sus decretos sobre
proteccion de datos personales, autorizo con mi firma de manera expresa, informada y explicita a La CLINICA
DE OCCIDENTE S.A, para que utilice los datos personales que he suministrado o que han sido capturados por
cualquier método incluido las camaras de videovigilancia, registros filmicos o fotograficos, para la finalidad
contenida en este documento.

Consulte la Politica de Tratamiento de Datos Personales de La CLINICA DE OCCIDENTE S.A en:
https://clinicadeoccidente.com.co/

Finalmente confirmo que, para los casos de suministrar datos personales de los empleados de la empresa que
represento, cuento con la debida aprobacion para otorgar dicha autorizacion.

« Acepto:

. Declaro haber leido cuidadosamente, el contenido de los documentos que a continuacién detallo Politica
Sarlaft y Politica Sicof y haberlos comprendido a cabalidad, razén por la cual entiendo sus alcances e
implicaciones.:



En constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento en la
fecha

Firma de representante legal y/o Apoderado

Nombre completo:
Identificacion:
Fecha:

Huella






