aE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Kl FORMULARIO UHICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT I PM-GRI-FT-05

Fetha de Diligenciamiento Dia ‘ @ Mes b ( Afio QOH~ '
Clase de Yinculacion Proveedor Dcolaberadcr EAPB l:j Otro D

" PERSONA NATURAL ™

_____ Hombre Complato A nu LO \emi &ﬁ’b‘) Nel O
ce cE v LOGOASSS
Fecha Nacimiento Dia _l Mes ). ) Afig 'CIR_:} I Lugar Nacimiento {U (“e/m

Profesion, Ocupacién u Oficio :Fa (/\'U Y da Fecha Expedicién Documento [ 2 } A(,mq::) 05
Direccién Residancia Telétono {s) 520580 6\ ’3 (:,

Ingresos Mensuales , 1 6’0 e) . “20::3 . Egresos Mensuales q (b ‘C(D

Otros Ingresos dilerentes a [a refaclén contraclual St [ NO \L Olros Ingresos Mensuales

Concepis Olros Ingresos

Estado Civil QOm d Q’ Coneo Electrénico m m Oi’@ﬂ()im@ g\mﬂt l

Marque con una {x}, segiin corresponda, por su Perfit, Cargo o Profeslén:

i tManeja Recursos Piblicos? 8t NO ¢Tiene Reconocimiento Pdblico? 51 NG
iEjerce algin grado de Poder Piblico? sl NO iEs familiar de una persona publicamente expuesta? Sl NO
FERSONA JURIDICA
Nombre o Razdn Social Nit ov
Tipo de Empresa Publica ]Frivada ’ Mixta [ E Sectar de Ja Economia ciU
Fecha de constitucién en Camara de Comercio A : E-mail
Direccibn Ciudad
. Olicina Principal
Teldfono (s) Hena Sucursales Si NO
Reprasentante Legal Nombre Comgpleto
cc [ ] e | n [ Joel ] Ne
Represeniante Legal Direcclon Telélono

Identificacian de Acclonistas que lengan directa o inglreclamente mas del 5% del Capital Social, Aporie o Participacion.
. ¢ Por su actividad o cargoe goza de Recenocimiento Pablico, Poder Péblico y/o Recursos
Tipo 10 Nimero i Nombre Gomalato Piblicos ? Marque Sl o NO y especifique,

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES .- .

2Realiza ransacciones en Moneda Extranjera? 81 D NG X Cudl

NO [P Cuél

Producto Niimero Producto Moneda Monta Entidad Pals Ciudad

LPosed productos Financieros en el Exterior? St

Todos tos espacios de este fermulario deben quedar dligenciados, por o tanto en aguelios que ne tenga Infarmiacion por favor eseriba N.A, { No aplca).



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Artalils Moy -
o ecgoTAnc FORMULARIO UNICO DE CONQOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

" DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS .-

Declaro expresamante qua:

1. Mi actividad, profesion u oficio de fa parsona Natural o Juridica es Hcita, se eferce deniro dol marceo legat y los recursos que posoo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en ¢l Cddige Penal Colomblano.

2. La iffoemacién suminislrada en sste documenio as veraz y verificable y ma comprometlo a actualizarla anvalmente. El incumplimients da esta obligacién faculia a ka Subred)
Integrada de Serviclos de Safud Sur E.5.E,, para ravocar y/o rescindi unilateralmente el contrato.

3, Los recursos que se detiven de esta refacidn contractuat no se destinaran a fa Financlacién def Terrorismo.

4, Manifiesto que no ha sido daclarado responsable judicialmente por la comisidn da delitos contra ja Adminisiracian Pablica cuya pena sea pavativa de a Fbertad o que alecten
e palimonio det Estado o por defitos relacionados conla pedenencia, promacion o financlacidn de grupos tegales, delitos de lesa humanidad, narcolréfico o corrupcion,

5. Los recursos que poseo provienen de las siguienies fuentes (delalle ocupacién, olicio, actividad 0 negocio}:

e | Aouliar Admmshalvo Sobied nlecreda b senncioa de

CONSIERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los dalos personales salicitados en el presente formulario de conacimiento del cliente son recogidos atendienda las disposiciones e instnucciones de la Sugerintendencia
Nacional de Salud y ks estandares internacionales para prevenir y controlar ef Lavadoe de Aclives y la Financiacion del Terorismo.

2. Que conlorme con to dispussto por el fiteral by de ks Ley 15381 de 2012, las disposiciones que busean fa proteccion de dalos personales y que se encueniran conlenidos en
dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencion, delecciéa, moniorea y control del Lavada de Activos y el
Financiamiento del Terrorisma, por fo gue en principlo su uiizacién no requerila de una aulorizacitn de su litufar,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, podrd lerminar unilateralmento o inmedialamente ef vinculo contractual, cuando ef proveedor, colaborador, EAPB u
ofro, llegaren a:

' Eslar vinculados por parle de Jas autoridades competenies a cualquler tipo de investigachdn por defitos de narcolrdifice, Tinanciacidn gel ferrarismo, terrgrismo, lavado de
activos, lestaferralo yio trafica de estupelaclentes.

* Ser incluldos en kslas vinculantes de acuerde conlo estipulado en la Manuat SARLAFT.

* Ser condenado por pare de fas auloridades competenles por cuakjuiera de fos defitos fuente del Lavado da Activos y la Financiacion del Terrorismo descritos en el Cédigo
Penal Colombiana,

4, Aulorzo ser consultado en Hstas y'o bases de datos gue permitan prevenir el Lavado de Activos y Ja Financiacidn del Terrorisme en 1a Subred Inlegrada de Servicios de
Salud Sur E.5.E,

- FIRMAY HUELLA

Comao conslancia de haber feldo, entendida y aceptado ko anterior, declare que la informacién que he suminisiiado es exacla en todas sus paries,

firmo ¢} presenie docomento a los ! dias dal mes da l ( def ano 20‘ 4 en la ciudad do __ (DC!O

Dma loxna Poslos Web,

HUELLA FIRMA PERSONA NATURAL (0 REPRESENTANTE LEGAL

. ESPACIO PARAUSO EKCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICAC!ON

pemocomssocn L eae P\ nan Mloyo cao Vql—escnjc Jmﬁ oo

Fecha de Verificacion |g ,{)\C' 2O Hora Firma ‘;S—:ﬁ:?h N\ &y E{vﬂ

Observaciones




