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B RTADE FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad. profesidn u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicilas de las
centempladas en el Cadigo Penal Colombiano.

2. La informacion suministrada en este documento es veraz y verilicable y me comp to a actualizarla anualmente, El incumplimiento de esta obligacion faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiacion del Terrorismo.

4, Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administracién Piblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
el patrimonio del Estado o par delites relacionados con la pertenencia, promocion o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupcion.

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

Origen de Ingresos: ?’ a dD[CtdO[( \ & \Q a_b\(d,(—_j & Vs

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

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

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan |a proteccion de datos personales y que se encuentran cantenidos en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, moniloreo y control del Lavado de Activas y el
Financiamiento del Terrorismo, por lo gue 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 lerminar unilateralmente e inmedi ite el vinculo c |, cuando el proveedor, colaborador, EAPE u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades compelentes a cualguier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, financiacién del terrorismo, terrorismo, lavado de
activos, lestaferrato y/o trafico de estupefacientes.

* Serincluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo eslipulade en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parle de las autoridades competentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo descritos en el Cadigo
Penal Colombiano.

4. Aulprizo ser consultado en listas y/'o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E.

FIRMA Y HUELLA
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suminisirado es exacta en todas sus partes,

firmo el presente documento a los dias del mes de del ano . enla ciudad de

FIRMA PERSONA-NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

~HUELLA
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