SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
: FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT J PM-GRI-FT-05
Fecha de Diligenciamiento Dia J 8 Mes 12 Ao 201 3
Clase de Vinculacion Proveedor [:]Colaborador [: EAPB :] Otro ‘:}
PERSONA NATURAL
Nombre Completo ANGELA DEL PilAR 6 Arp DP\ZA
cc CE TI Otro N[ H2995 144
Fecha Nacimiento Dia | 28 Mes | 4 [Afo | 193 I Lugar Nacimiento BOGOTA
Profesién, Ocupacion u Oficio Fecha Expedicion Documento 10-Jvu o ~ 200 1
Direccién Residencia Teléfono (s) 52006 & 7‘&_
Ingresos Mensuales J, 5@6 2 1.3 . Egresos Mensuales 'l 0@ 0(:() =
Otros Ingresos diferentes a la relacion contractual Sl NO K Otros Ingresos Mensuales
Concepto Otros Ingresos
Estado Civil CASADA Correo Electrénico C“’Q‘&b. gqmd @:‘im\ l <OV
Marque con una (x), segun corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:
¢Maneja Recursos Publicos? Sl NO ¢ Tiene Reconocimiento Publico? Sl NO ,‘
¢ Ejerce algun grade de Poder Publico? s NO X ¢ Es familiar de una persona publicamente expuesta? S| NO )(
PERSONA JURIDICA
Nombre o Razén Social Nit DV
Tipo de Empresa Publica Privada Mixta T Sector de la Economia Cliu
Fecha de constitucién en Camara de Comercio E-mail
Direccion Ciudad
Oficina Principal
Teléfono (s) Tiene Sucursales St NO
Representante Legal Nombre Completo
CcC l: CE Tl Otro N°
Representante Legal Direccion Teléfono
Identificacion de Accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Participacion.
) . ¢Por su actividad o cargo goza de Reconocimiento Piblico, Poder Pliblico y/o Recursos
lipo |1 Numero 1D Nombire:bomplefo Publicos ? Marque Sl o NO y especifique.
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢ Realiza transacciones en Moneda Extranjera? Sl D NO Cual
¢ Poseé productos Financieros en el Exterior? SI D NO Cual
Producto Numero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Todos los espacios de este formulario deben quedar diligenciados, por lo tanto en aquellos que no tenga informacion por favor escriba N.A. ( No aplica).

il



