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VIVIANA RUIZ <cartera@distribucionesjaner.com> 7 de junio de 2023, 14:34
Para: convocatorias@hci.gov.co

Buenas tardes,
En respuesta a su solicitud me permito enviar adjunto Documento SARLAFT.

Cordialmente,

VIVIANA RUIZ
AUXILIAR CONTABLE

‘B DOCUMENTO SARLAFT H. CIVIL DE IPIALES (2).pdf
632K
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(Fi_‘ HOSPITAL CIVIL DE IPIALES g
433 . DOCUMENTOS SARLAFT Vet | Vo

Fech:
;."c ad‘l [ 7 I 6 I 2023 ] Ciudad; L PASTO iﬂw de Solicitud Nugvo I:] Actalizado El
Clase de . Miembro de Junta Miembro de Junta

Prestador Contratista Funcionario veed

Nembre o razén secial. | ERASO RIVAS JOSE ANTONID / DISTRIBUCIONES HOSPITALARIAS JANER I Nit I ; 5.199.626 —| oV I 3

Representante legal: ERASD RIVAS [ JOSE | ANTONIO

ce (x] e [Jes [ Nomere: | 5.199.626 | Fecha de expedicion (4] lugarde expedicién | PASTO
“ Fecha de nacdimlento Lugar de nacimiento ! : PASTO-NARIND ! Nacionalidad L COLOMBIANA . \

Direceidn | CALLE 12 No. 32 - 77 B/LA AURORA f Cludad I PASTO —| Teléfono L 7295031 I Fax L

Sector de la

Tipo de em: :  Publica Privada Mixt

i i [ v [T] e [ e | s [
Actividad

S e[ [T e [] S emwes [ e[

Otra ] 1 cual? | ] £mal [
s -
lanlstas o sscciados que tengan directa o Indirec! mat del 3% del capital, aporte o participacio
No. Documento de identidad Nombre completo o razdn social
100% 5.199.626 JOSE ANTONIO ERASO RIVAS
Ingresos mensusles (3) I 2.156.439.876 ! Egresos mensuales () [ 250.105.600 l
Activos (5} | 14.082.334.011 } : Gttt [ 7.812.618.456 |
Patrimonio () l 5.269.715.555 | s Reso s I 544.492.492
Contepta otros ingresos l DESCUENTOS COMERCIALES CONDICIONADOS l
PERSONAS
£Por su cargo maneja recursos pablicos Sl E NO [:Z_l &Por su cargo ejarce algin grado de poder plblico? St Né X
£Por su actividad u oficlo, goza usted de recanccimiente publico general? 51 C] NO E

4Existe algdn vinculo entre usted y una persona considerada piblicamente expuesta? Si E NO E indique |

&Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pals o grupo de palses 5t ‘:] NO E Indique

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y |2 ejerza dantro del marce legal y los recursos que paséo no provienen de sctividades ilicitas de Isx contempladas en el cédigo Penal Colombiana.
2. La informacion que he suministrado en el presente formulario es veraz y verificable y me a lizarfa anualmente.
|3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financlacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas,

4. Manifiesta que no he sido declaradi ble juridi por la i6n de delitos contra la administracidn piblica cuya pena sea privativa de ia libertad o gue afecte el patrimonio del
estado,

5.0 recursos que posec provi de las sig fuentes (detallo ocupacian, oficio, actividad o negocio):

Origen:

COMERCIO AL POR MAYOR DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, MEDICINALES, COSMETICOS Y DE TOCADOR. \




4/ ACTIVIDAD EN DPERACIONES INTERNACI

¢Realiza transacciones en moneda extranjera? Sl E NO E Importaciones [:] Exportaciones l:] Inversiones I____] Transferencias |:]

Otra : Indigue otras operaciones I
£Posee productas financieros en el exterior? sl I:] NO III {Posee cuentas en moneda extranjera? si m NO E

TIPQ DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERO DE PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS: Persona Juridica

Se debe adj Ia siguiente d idn:

1. Certificado de Existencia y Representacidn Legal nclmra de Comercio no mayor a 30 dias. 2. Copia del Rut. 3. Composicidn Accionaris avalada por Revisor Fiscal, 4. Fotocapla de la cédula del
Representante Legal. 5.Estados F y ficados per Revisor Fiscal. B.Declaracidn de Renta del Ultima aAo. 7.Certificacion SARLAFT para las entidades que estén vigiladas bajo
la Superl dencia Financlera, S i di de Sociedades, § dencla Solidaria y Super d de Salud. 8. A dentes disciplinarios (procuradurla) 9. Antecedentes fiscales
{cunm__l 10. A di Judiciales {Policia Nacional). 11. Dill lpndi miento del formato Formato Unk:o de Vinculacién

CLAUSULA BEAUTE

1. DEFINICIONES: -

El Hospltal Civil de Ipjales se denaminara HOSPITAL CIVIL DE IPIALES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

Las intermediarios, proveedares, socios, allados estratégicos, o entidades dentro o fuera del territorlo nacional que prestan sarvicios al Hospital Civil de Ipiales relacionados con el objeto social de fa
organizacién se denominaran TERCEROS VINCULADOS.

Por DATOS PERSONALES se hace referencia a cualquiera o todos los dates les (tal como se entienden estos bajo fa leglslacid vigente) que he entregado con anrnrlnrldad al Hospital c:mr de
Ipiales, que entrege con este documento, y que entregue en el futuro o que Hospital Civil de Ipiales reciba de confl dad con este doc to para su Ti i incluyendo mis datos
personales sensibles, tales como datos sobre la salud y datos blométricos, asl come los datos de nifos y adolescentes.

2, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES:

|Nuestros DATOS PERSONALES serdn tratados por Haspital Civil de Iplales, esto es, serdn recolectados, almacenados, usados, analizados, ¢irculados, compartidos, tr dos, transferidos,
. 0 cualguler otro tri que llegue a ser o para las slgui s finalid i

2 £1 trimite y mﬂlhls de [a solicitud de vinculacién como asegurado, beneficiario, pr dor, funcionario, | apederad dar, asegurado, beneficiario, cansumidor financiero,

contraparte contractual y/o proveedor, para lo cual puede requerirse un r.unclpio previo de los TEREEROS VINCULADOS al Hospital Civil de ipiales.

[ €l proceso de r iacién de con el Hospital Civil de Ipiales, Incluyendo la determinacién de primas y la seleccidn de riesgos.

i# La ejecucion y el cumplimlento de los contratos que celebre.
B El control y la prevencidn del fraude,
% El estudio de reclamacianes, la liquidacion y el pago de sinlestros, para lo cual puede requerirse un concepto previo de los TERCEROS VINCULADOS al Hospital Civil de lplales
U La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, er , andlisis de tendenclas del mercadoy, en general.
@ Envia de informacién relativa encuestas de satisfaccidn de servicio y ofertas comerciales de los servicios de el Hosgital Civil de Ipiales, asl como de otros servicios © productos inherentes a I
actividad de la organizacidn,
B int bic o deinf 16n en virtud de tratados y acuerdos Internacianales e intergub: les suscritos por Calombia.
2 La pravancién y control del lavado de activas internacionales e intergubernamentales en virtud de ¥ d ionales suscritos por Colombia.
La prevencidn y control del lavado de activos y la financiacidn del terrorismo de confarmidad con la narmativa vigente en Colombia.
3. PERSONAS QUE HARAN TRATAMIENTO:
Que los DATOS PERSONALES serdn tratados de conformidad con las finalidades sefaladas por el Hospital Civil de rpink: como responsable, o por los encargados que ella considere necesarios o los
TERCEROS VINCULADOS. Los DATOS PERSONALES podrdn ser itidos o transferidos para las finalidad ar
@ Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de el Hospital Civil de Iplales.
Los TERCEROS VINCULADOS necesarios para el cur de derechos y obligacl derivadas de los contratos celebrados con el Hospital Clvil de iplales, tales coma: Investigadores,
fliss de. lall de la salud, centros da apoyo logistico y valoracién,
1m Las personas con las mlﬂ Hospital Civit dz Ipiales adelante gestianes para efectos de celebrar contratos.
4. DATOS SENSIBLES ¥ DATOS PERSONALES DE NIROS Y ADOLESCENTES:
Declare que me ha sido Informado que la entrega de fos Datos Sensibles, como aquellos relativos a la salud y biométricos, asi como los que versen sobre niflos y adolescentes, son de cardcter
facultativo, que no he sido obligado a entregarlos, que la finalidad para los que han sido egados me ha sido debid; te informada, y que hago entrega de ellos para la mejor ejecucion del
contrato que celebro con el Haspital Civil de ipiales. Asl mismo declaro que me encuentro facultado para suministrar los DATOS PERSONALES de Jos nifies ¥/0 adolescentes en calidad de
repr legal de aquell
S. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION:
Quie, cormo titular de fa informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en el Decrato 1377 de 2013, asl como lo dispuesto en la Ley 1266 de. 20086 sobre datas financleros,
comerciales, crediticios, o de servicios y demas que regulen la materia. Especialmente tengo derecho a:
3 Conacer, consultar, actualizar y rectificar los DATOS PERSONALES;
@ Solicitar prueba de la autorizacion otorgada.
2 Ser Informado, previa sclicitud, respecto del use que se ha dado a mis DATOS PERSONALES.
3 Presentar quejas, reclamos é solicitudes ante las idades correspond adir anta el Hospital Clvil de Ipiales.
3 Revocar la autarizacidn y/o solicitar la supresién del dato cuando eén el Tr: no se los principios, derechos y g { stitucionales y lagales,
@ Acceder en forma gratuita a los DATOS PERSONALES que hayan sida objete de Tratamiento.
6, POLITICAS DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES:
Declaro que me han informado que las Politicas de Tratamiento de Datos Personales de el Hmplm Civil de Iplales se a mi d an de forma per en la pdgina web de Hospital
Civil de Ipiales.
7.DATOS DE CONTACTO DEL RESPONSABLE:
El responsable del tratamiznto de la Informacién es el Hospital Civil de Ipiales, cuyos datos son los sigulentes: NUmgro de Identificacidn Tributaria (NIT) B000.84362-3. Direccién Electrénica:
www hospiaticivilese.gov.co, corres electrénico. hspitalcivilese@hel.gov.co !
B. AUTORIZACION: De manera expresa, previa e Infi da AUTORIZO el de mis datos personales para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en este d
Autorizo el tratamiento de mis datos personales: SI_/X__NO____ by
Autorizo el tratamienta de mls datos personales, incluyendo los sensibles: SI_X___NO

Autorizo me cantacten y envien informacién par SMS, correo electrénico o cualquier otro medio fisico o digital: SI__X__ NO___




Camo constancia de haber leida, dida y aceptade lo anterior, declaro que la Informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documenta.

JOSE ANTONIO ERASO RIVAS
Nombre

Lugar de Ia entrevista I_ . ] Cargo I ; ]
i EAEF ] e e [ | %

Firma del funcicnario Responsable C.C.




