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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSCNAS NATURALES Y JURIDICAS SAHLAFT

[ PM-GRI-FT-05

Fecra de Diligenciamiento Da 20 Mes 12 Ado 2017
Clase de Vinculacion  Proveedor | |Coiaborador eare [ ] oo ]
T _ 1 H PERSONANATURAL
Nombre Completo MARIO ANDRES MARTIN SALAZAR
ce ce 7 ow|[ ] N° 80879556
Fecha Nacimiento pia |01 mes | 10 | afo [ 1985 -[ Lugar Nacimiento |BOGE.!'-\
Profesién, OcupasionuOfico  TECNICO ADMINISTRATIVO|  F2eha Expecicién Documenio [ BOGOTA
Oweccin Rondencla: | KR 8B N° 91 40 SUR Teléfano (s) 3124046823

Ingreses Mensuales

1.888.336

Ctros Ingresos diferentes a la relacion contractual

Sl | NO

Egrasos Mensuales

1.800.000

Otros Ingresos Mensuales

Concepio Ctros Ingresos

Estado Cvi | UNION LIBRE Correa Eleciranico mario_andres85@hoimail.com
Margue con una (x), segun corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:
+Mangja Recursas Pablicos? S| X NO . Tiene Reconocimignto Plblice? S1 NO | X
¢« Ejerce algun grado de Poder Publica? sl NO X i Es familiar de una persona publicame te exguesta? Si NO | X
PERSONA JURIDICA i
Nomiore o Razan Social Nit ov
Tipo de Empresa Plblica —_]Pruvada | Mixta |:] Sector de la Economia clu
Fecha de constitucion en Camara de Comercio E-mail
Direccién Ciudad
Oficina Prncpal
Telétano (s) Tiene Sucurszles St NO
Representante Legal Nombre Completo
cc [ ] e [] o [ Jow[ ] Ne
Representante Legal Direccién Teléfeno

Identificacion de Accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Farticipacién.

Tipo ID Numero 1D

Nombre Completo

¢Por su actividad o cargo goza de Reconccimien:o Pablico, Pcder Plblico y/o Recursos
Pablicos ? Marque Sl o NO y especifigue.

4 Realiza transacciones en Monegda Extranjzra?

¢ Poseé productos Financieros en el Extenor?

AACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
s Jno
sl D NO | X

X Cual

Cual

Producto Numere Producto

Moneda

Manto Entidad

Pais

Ciudad

Todos los espacios de este formulario deben quedar difigenciados, por o tanto en aguellos que o tenga informacidn por favor escnba NLA, ( No aplica).




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

Al AL DA AT

iy FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

Ty : . 7
DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS I

i 1 Fid . :
Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesién u oficio de |a persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del maico legal y los recursos que poseo no provienen de activdades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colembiano.
2. La informacidn suministrada en este documento es veraz y verificable y me compromelo a actuzlizada anualmente. El incumplimienta de esta obligacion faculta a la Subred
Integrada ce Servicics de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato.
3. Los recursos que se denven de esta ralacidn contractual ro se destinardn a la Financiacién del Turrorisma.

4, Manifiesto que no he sido declarado r2sponsable jLdicialmente po la comision de delitos contra |3 Administracién Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacién de qrupos ilegales, delitos de lesa human cad, narcotréfice o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ccupacian, oficio, actividad ¢ negocio):

Origen de Ingresos: PRESTAR SERVICIOS DE APQYC A LA GESTION ADMINISTRATIVA EN LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en 2l presente formular o de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones © instrucciones de la Superintendencia
Macional de Salud y los estandares interacionales pera prevenir y controlar el Lavado de Actives y la Financiacidn del Terrarismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por e literal b) de .a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha dispesicién, ro son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo, por lo qu2 en principio su utilizacidn na requeriria de una autorizacidn de su titular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. padra terminar unilateralmente e inmediatamente el vincula contractual, cuando el proveedor, colaboradsr, EAPE u
oiro, llegaren a:

* Estar vinculados por pare de las aworidades competentes a cualquier tipo de investigacidn por delitos de narcotrdfice, financiacion del terrarismo, terrorisma, lavado de
activos, testalerrato y/o trélico de estupefacientes.

* Ser incluidos en listas vinculantes de azuerdo con lo estipulade en la Manual SARLAFT. )

* Ser condenado per parte de las autoridades competentes por cualguiera de los delitos fuente de' Lavado de Actives y la Financiacidn del Terrorismo descritos en el Cédigo
Penal Colombiana,

4. Autorizo ser consultado en listas y'o bases de dalos gue permitan prevenir el Lavado de Activas y la Financiacién del Terrarismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.5.E.

| FIRMA Y HUELLA
Como constancia de haber leido, enlencido y aceptado lo anterior, declaro gue la informacion que h2 suministrado es exacta en todas sus partes,

firma el presente documento a los 20__ — dias del mos de _ 12 delafio 2017 | erlaciudad de B! I!;! )TA i

H.U..ELLﬂ FIR A NATURAL-O REPRESENTANTE LEGAL
En T ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR- INFORMACION DE VERIFICACION | _
C
awensenica . |JORGE HERNAN RCJAS GOMEZ | = |LIDER FACTURACION
Fecha de Verificacién } Hora Firma

Observaciones




