SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.

FORMULARIC UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT
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Concepto Otros Ingresos

Otros Ingresos diferentes a fa relacién contractual

Egresos Mensuales
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Tipo de Empresa

{Maneja Recursos Publicos?

¢ Ejerce algin grado de Poder Piiblico?

Si
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Marqgue con una (x), segiin corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:

NO| 7

NO

¢ Tiene Reconocimiento Publico? S!

¢ Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sl

NO

NO

Nombre o Razén Social Nit bv
Pablica _j Privada j Mixta [ 7 Sector de la Economia CHU
Fecha de constitucion en Camara de Comercio AAAS E-mail
Direccion Ciudad
Oficina Principat
Teléfono (s) Tiene Sucursales St NO
Representante Legal Nombre Completo
ccC I:J CE : T r_' QOtro E—] Ne
Representante Legal Direccién Teléfono

Identificacion de Accionistas que tengan directa o indirectamente mas del'5% del Capital Social, Aporteo Participacion.

Tipo iID

Nimero ID

Nombre Completo

&Por su actividad o carga goza de Reconocimiento Publico, Pader PGblico y/o Recursos

Publicos ? Marque S1 o NO y especifique.

¢ Realiza transacciones en Maneda Extranjera? St l:] NO Cudl
¢ Poseé productos Financieros en el Exterior? St l } NO Cudl
Producto Nimero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Todos ios espacios de este formutaric deben quedar diligenciados, por lo tanto en aquellos que no tenga informaci6n por favar escriba N.A. { No apilica).



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

ALCALDIA MAYOR
DE SO0GOTADL.

FORMULARIC UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se gjerce dentro del marco legal v fos recursos Que poseo no provienen de actividades ilicitas de Jas| ;
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacién suministrada en este docurento ©s veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. El incumplimiento de esta obligacidn faculta a la Subred -
Integrada de Servicios de Saiud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato,

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinarén a la Financiacién del Tefrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la.comisién de defilos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de la-fibertad o que afecten]
el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promoci6n o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotréfico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo pravienen de las siguientes fuentes (detalle gcupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Ingresos: /4(/)&/(7/ AO/M//?LJ %#74(/9*

1. Los datos personales soficitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las. disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para prevenir y controlar ef Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de fa Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en
dicha disposicin, no son aplicables a las bases de. datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control def Lavado de Activos vy el |
Financiamiento de! Terrorismo, porio que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular. ‘
3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unilateraimente ¢ inmediatamente el vinculo contractual, cuando-el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, legaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacién por delitos de narcotréfico, financiacién del terrorismo, terrorismo, favado de| °
activos, testaferrato y/o trafico de estupefacientes,

” Ser incluidos en istas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT, ] . )

* Ser condenado por parte de las autoridades competentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo descritos en e} Cédigo
Penal Colombianc, ’

4. Autorizo ser consultado en listas y/o bases de datos. que permitan prevenir el Lavado de Activos y fa Financiacién-del Terrorismo en la Subred Integrada de. Servicios de
Salud Sur E.S.E, .. . :

Camo constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes,

/
firmo el presente documento a los / dias del mes de fl)’ Ciewl AL del ano 2!2["?' en la ciudad de ? O/C/O ”b) .

FIRMA'PERSONA NATUR 'REPRESENYANTE LEGAL

qubre Qf;mpleto de Cargo
quien verifica
Fecha de Verificacion o Hora Firma

Observaciones




