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Asunto: FORMATO SARLAFT

Yo, CESAR MAURICIO MONTOYA GANAN, mayor de edad, e idenlificado como
aparece al pie de mi firma, octuando en calidad de Representante Legal de
COMPLEMENTOS QUIRURGICOS S§.A.S, identificado con NIT 900.506.365-0 por
medio de la presente comunicacion me permito indicar que de acuerdo con el
numeral 5. Del CAPITULO X- AUTOCONTROL Y GESTION DEL RIESGO LA/FT Y
REPORTE DE OPERACIONES SOSPECHOSAS A LA UIAF de la Circular Basica Juridica
de la SuperSociedades, seran Empresas Obligadas y por lo tanto deberan darle
cumplimiento a lo previsto en el presente Capitulo las que pertenezcan o
cualgquiera de los sectores que se sefialan a continuacion, siempre y cuando
cumplan con todos los requisitos para el respectivo sector.

Para nuestro sector, se establece que deberd dar cumplimiente a lo anterior las
empresas que, a 31 de diciembre del afo inmediatamente anterior, hubieren
obtenido ingresos y o activos totales iguales o superiores a 40.000 SMMLV.,
Siendo asi, COMPLEMENTOS QUIRURGICOS 5.A.S, no estd obligado aimplementar
el SARLAFT Y SISTEMA DE GESTION DE ETICA Y BUEN GOBIERNO. Sin embargo, y no
obstante lo anterior en la empresa trabajamos diariamente porimplementar este
tipo de controles y lograr la fransparencia que queremos en cada una de
nuestras actuaciones.

CESAR MA ONTOYA GANAN
Representante Légal

Calle 25 Sur 46 209 Casa 97 Villagrande Envigado Antioguia PBX: (57 + 604) 4732576
E-mail: administrador@compleq.com



