SOLUCIONES HOSPITALARIAS

DE COLOMBIA S.A.S.

NIT. 900609100-2 REGIMEN COMUN

San Juan de Pasto, 02 de marzo de ‘20,23. D
‘ - &, CONTRATACgy ™
Racibido Co

: ‘ Hory : ;
Sefiores: | Fwn‘“ﬁ 7 : .
- HOSPITAL CIVIL DE IPIALES ES.E. R
. Ipiales - Narifio -

Asunto: SUBSANACION - Convocatoria Menor Cuantia CME 003 DE 2023.
Objeto: "SUMINISTRO DE MATERIALES DE NEUROCIRUGIA PARA EL
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.”

La suscrita representante legal suplente MARIA CECILIA DIAZ ALVAREZ,
identificada con cédula de ciudadania nimero 1.089.243. 497 expedida en Los Andes
(N), en nombre de SOLUCIONES HOSPITALARIAS DE COLOMBIA S.A.S., con
NIT. 900609100-9, por medio del presente me permito allegar documentos
subsanables, conforme a evaluacnon presentada por la institucién medlante acta No
013 del 28 de febrero de 2023, relacionados a continuacién:

1). Declaracién de origen de fondos. '
2). Formulario SARLAFT.

Por lo anterior solicito se tenga como habilitada la empresa que represento.

Atentamente.

MARIA CECILIA DIAZ ALVAREZ

C.C. NG 1.080.243.947
" Rte Legal Suplente SOLUCIONES HOSPITALARIAS DE COLOMBIA S A S.
NIT. 900609100-9.
CALLE 22 NO. 22 - 48 EDIFICIO LA PAMPA DE SEBASTIAN OF. 204.
3122261276 — 7364321

' hcolgmb|a§as@gmanl com.



SOLUCIONES HOSPITALARIAS

DE COLOMBIA S.A.S.

NIT. 900609100-9 REGIMERMN COMUN

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Sari Juan de Pasto, 24 de febrero de 2023.

Senores
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S. E.
Ipiales - Narifio

Asunto: Convocatoria Menor Cuantla CME 003 DE 2023
Objeto: “SUMINISTRO DE MATERIALES DE NEUROCIRUGIA PARA EL
HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.”

Yo, MARIA CECILIA DIAZ ALVAREZ, identificada con C.C. No 1.089.243.947,
actuando en mi propio nombre y en mi condicion de Representante Legal ‘Suplente de
SOLUCIONES HOSPITALARIAS DE COLOMBIA S.AS., |dent|ﬁcada con - Nit
900609100—9 declaro: '

Que el origen de los fondos es licito, espeaalmente de la promocion, EJGCUCIOH y
desarrollo de las actividades tendientes a la compra y venta de toda clase de insumos'y
dispositivos médicos en las diferentes especialidades como neurocirugia, cirugia general,
reactivos e insumos de laboratorio,. entre otros en instituciones. tanto prlvadas como
publlcas :

Declaro que los recursos no provienen de ninguna ‘actividad ilicita de las contempladas
en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.

No admitiré que terceros efectien dep05|tos a nhombre mio, con fondos provenientes de
las- actividades ilicitas contempladas en el Codlgo Penal Colombiano o en cualquier
norma que lo modifique o adicione, ni.efectuaré transacciones destinadas a tales -

actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.

La presente se expide a los velntlcuatro (24) d|as del mes de febrero del afio dos mil .-
veintitrés (2023). :

- Atentamente.

[X'CECILIA DIAZ ALVAREZ

C.C.1.089.243.947

Rte Legal Suplente SOLUCIONES HOSPITALARIAS DE COLOMBIA S A.S.
NIT. 900609100 o.



. ‘ , — - : © FO- 1809

: ) HOSPITAL CIVIL DE IPIALES ‘
. . sWae DOCUMENTOS SARLAFT e Vigencia
R S Version: 1 170472017
Fecha de l l { Ciudad: Tipode Solicitud  + Nuevo L:’ AmhzudoD -
ditigenciamiento 24 2 2023 PASTO .

Clase de ’ Prestador Contratista Funcionario . Proveedor Miem t.:rq de Junta Mismbro de Junta: Otra Cual
vinculacion: - . f . X Directiva -Control Social’

Nombre o razén social SOLUCIONES HOSPITALARIAS DE COLOMBIA S.A.S. ' | Nit i 900609100 . ' | . DV I 9

L

Representante legai: MARIA - CECILIA iR | ' DIAZ l ALVAREZ

cc (X1 ce [Jes [ Numeror | tossaazea7 | Fechade expedicién I ]yl 2010]Lugar de expecicidn ‘ , LOS ANDES

: : . . I M y
Fécha de nacimiento r 14| 10‘ 1992‘ Lugar de nacimiento l LOS ANDES. ‘ Nacionalidad ‘ ) COLOMBIANA

!

’Dire.ccién", f Cl1 22 No. 22 - 48 Of. 204 Centro l Ciudad ‘ PASTO : J Teléfono - | 7364321 I Fax [

Privada Mixta Sector de la economia I Cédiéo [« VI
COMERCIAL 64645
Actividad 5 .
. Salud Industrial Comercial Consultorfa / Asesoria Comunicaciones Servicios ﬁnarmeros

econdmica:
Otra l J Cual? I P . | Email | N \shcolomgiasas@gmail.cem

Tipo de emprasa: Publlca

No. ] Dometo‘ de identidad P ] . » Nomb comlto o razén sociai
1 . 1085910228 i ' ANDRéS FELIPE HUERTAS ERAZ.O
Ingres;s mensuales ($) | 286.689.776 J ‘ Egr"so; mensuales {5) | o ‘ 213.414.222 l
. v B
Activos (5) [ . a3e7370s1 Pasivos(s) . [ . 1.408.665.452 |
Patrimonio ($) l | - 941'071.599J otVO‘S‘iﬂgl“esos © ‘ | - B - 46.04100"0 ‘
Concepto otm§ ingl;esgs r ) . ‘ DIVERSOS. : ' ‘ I

&Por.su cargo maneja recursos publicos St D NO m ¢Pop su cargo ejerce algin grado de poder piblico? | r—_—] NO II
4Por su actividad u oficio, goza usted de imi pubilico g I? sl D ‘ NO E

N . i T p
&Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta? Sl ] NO I 8 l Indigue

’

4Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pals o grupo de paises -] :I NO 7 E Indique r

Declaro expresamente gue: :
1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licitay la ejer‘zo dentro del marco legaly los rchrsos que poseo no prowenan de actividades ilicitas de las contempiadas en el cédigo Penal Colombuano

2. La informacién que he suministrado en el presente formulario es veraz y verificable y me pr a la
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiacién del terronsmo, grupos terroristas o actlvidades terroristas.
4, Manifiesto que no he sido declarad, ble juridi ite por la isién de delitos contra la admlmstraaén pubtica cuya pena sea prlvatwa de-la libertad o que afecte el patnmomo del estado.

idad

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detallo ié oﬂclo F o

Origen: - COMERCIALIZACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE LA LINEA DE NEUROCIRUGIA, CIRUGIA GENERAL, ENTRE OTP{OS.




’

éRealiza transacciones en moneda extranjera’ :I m {mportaciones B . Exportaciones D Inversiones [:‘ Transferencias [:I

Otra !: Indique otras operaciongs I

'

éfoseebroductos financieros en el exterior? sl [_—_] NO Eij ' ¢Posee cuéntas en moqeda extranjera? sl [: NO II]

¢

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERO DE PRODUCTO ENTIDAD : MONTO ' CIUDAD . PAIS MONEDA

Lt 3 . 5

_|DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS: Persona Juridica

Se debe adjuntar fa siguiente documentacién: . .
1. Certificado de Existencia y Representacién Legal o Cimara de Comercio no mayora 30 dias. 2. Copia del Rut. 3. Composicié i {a avalada por Revisor Fiscal. 4. Fotocopia de la cédula del

Rep! Legal. 5.Estados Financieros actuali dos y certificados por Revisor Fiscal. 6.Declaracién de Renta del ultimo afio. 7.Certificacién SARLAFT para las entidades que estén vigiladas bajo la
Superintendencia Financiera, Superintendencia de Sociedades, Superintend ia Solidaria y Super dencia de Salud. 8. A d disciplinarios {procuraduria} 9. A d ﬁscales lorfa).
410 Ar d judi%s {Policia Naciona). 11. Dlllgenclamiento del formato Formato Unico de Vinculaciér: CN

1. DEFINICIONES

El Hospital Civil de |piales se denomlnar‘é HOSPITAL CIVIL DE IPIALES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO. : ~

Los intermediarics, proveedores, socios, aliados estratégicos, o entidades dentro o fuera del territorio nacional quc prestan servicios al Hospital Civil de Ipualas relacionados con el objeto social de la
organizacién se denominaran TERCEROS VINCULADOS.

Por DATOS PERSONALES se hace mferem:na a cualquiera o todos los datos personales (tal como se entienden estos bajo la legislacién vigente) que he antregado con anterioridad al Hospital Civil de Ipiales,

que entrego con este documento, y que entregue en el futuro o que Hospltal Civil de Ipiales reciba de conformidad con aste d. parasuT {uyendo mis datos p | il
tales como datos sobre la salud y datos biométricos, asi como los'datos de nifios y adolescentes. . P . . . o
2. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES: . . ’
Nuestros DATOS PERSONALES serén tratados por Hospital Civil de Ipiales, esto es, serdn I dos, al dos, usados, analizados, circulados, compartidos, transmit!dos, transferidos, suprimidos, o
cualquier otro tratamiento que llegue a ser necesario para las siguientes finalidades . v

@ Ef trémite y andlisis de la solicitud de vinculacién como asegurado, beneficiario, p d funcnonano intermediario, apoderadomador, asegurado ficiario, idor financi .:, contraparte

contractual y/o proveedor, para lo cual puede requerirse un concepto previa de los TERCEROS VINCULADOS al Hospital Civil de Ipiales.
@ El proceso de negociacién de contratos con el Hospital Civil de Ipiales, incluyendo la determmaclén de primas y la seleccidn de riesgos.
1l La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. '
[ El control y la prevencién del fraude.
3 £ estudio de reclamaciones, la liquidacién y el pago de siniestros, para lo cual puede requenrse un concepto prevlo de los TERCEROS VINCULADOS al Hospital Civil de Ipiales.
@ La elaboracién de estudios técnice-actuariales, distica: tas, andlisis de tendencias del doy, en g 1.

* |@ Envio de informacién relativa encuestas de satisfaccién de servicio y ofertas comerciales de los servicios de el Hospltal Civil de Ipiales, asf como de otros servicios o productos inherentes a la actividad de
la organizacién. .
Intercambio o remision de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergub ! itos por Col .
J La prevencién y control del lavado de activos inter les e interguberhar les en virtud de tratad ¥y dos internacionales suscritos por Colombia.
B La prevencién y control del lavado de activos y la financiacién dei terrorismo de conformidad con'la normatlva vigente en Colombia.
3. PERSONAS QUE HARAN TRATAMIENTO:
Que los DATQS PERSONALES serdn tratados de conformidad con fas finalidades sefialadas por el Hospital Civil de Ipiales como
TERCEROS VINCULADOS, Los DATOS PERSONALES podrén ser trasmitidos o transferidos para las finalidades mencionadas, a:

- |B Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de el Hospital Civil de Ipiales.
14 Los TERCEROS VINCULADOS necesarios para éf cumplimiento de derechos y obligaciones derivadas de los contratos celebrados con el Hospital Civil de Ipiales, tales como: Investigadores, compaﬁias de

bogados externos, especiali de la salud, centros de apoyo logistico y vaioracién.
@ Las personas con las cuales Hospital Civif de Ipiales adelante gestiones para efectos de celebrar contrltos
4. DATOS SENSIBLES Y DATOS PERSONALES DE NtRNOS Y ADOLESCENTES:
Declaro que me ha sido informado que la entrega de los Datos Sensibles, como aquellos rélatlvos a la salud y biométricos, asi como los que versen sobre nifios y adolescentes, son de caricter facultativo,
que no he sido obligado a entregarlos, que Ia finalidad para los que han sido entregados me ha sido debidamente informada, y que hago entrega de ellos para la mejor ejacucién del contrato que celabro
.| con el Hospital Civil de Ipiates. Asi mismo declaro que me encuentro facultado para suministrar los DATOS PERSONALES de los nifios y/o dol en calidad de repre: legal-de fl

5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION
Que, como titular de la ininrmaclén, me asisten los derechos previstos én |a Ley 1581 de 2012, en ¢l Decreto 1377 de 2013, asi como lo dlspuesto enla Lev 1266 de 2006 sobm datos financieros,
comerciales, crediticios, o de servicios y demds que regulen la materia, Especialmente tengo deracho a: .
1 Conocar, consultar, actualizar y rectificar los DATOS PERSONALES;
@ Salicitar prueba de la autorizacion otorgada.
3 Ser informado, previa solicitud, respecto del uso que se ha dado a mis DATOS PERSONALES.
@ Presentar quejas, reclamos o solicitudes ante las autoridades correspondientss o directamente ante el HospitaN:Ml de Ipiales.

hi d

© por los encarg que ella considere necesarios o los

@ Revocar la auterizacién y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tr i noser los princij derechos y g: fas constitucionales y legales.

@ Acceder en forma gratuita a los DATOS PERSONALES que hayan sido objeto de Tratamiento. '

6. POLITICAS DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: .

Declaro que me han informado que las Politicas de Tratamiento de Datos Personales de el Hospital Citil de Ipiales se tran a mi di icidn de forma per én la pagina web de Hospital Civil de

Ipiales.

7.DATOS DE CONTACTO DEL RESPONSABLE:
£l responsable del tratamiento de la informacién es el Hospital Civil de \piales, cuyos datos son los slgulentes Nimero de Identifi icacidn Tributaria (NIT) 8000.84362-3. Direccidn Electrénn:a
www.hospiatlcivilese.gov.co, correo electrdnico. hspitalcivilese@hci.gov.co . -

8. AUTORIZACION De manera expresa, grevia e informada AUTORIZO el tratamiento de mis datos
Autorizo el tratamiento de mis datos personales:SI___NO___

Autorizo el tratamiento. de ris datos personales, incluyendo los sqigibles: SI__

Autorizo me contacten y énvien informacion por SMS, correo electrénico o cualquler otro medlo lpo o digital: St__

' lidad.

para las fi yen Ios términos que nos fueron informados en este documento.




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

v

MARIA CECILIA DIAZ ALVAREZ
Nombre : Firma representante legal

Lugar de la entrevista l . . | Cargo r . ‘ I

Observaciones: [ ’ l

e 10 wee

Firma del funcionario Responsable C.C.




