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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT
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Margue con una (x), segun corresponda, por su Pertil, Cargo o Profesién:

¢Maneja Recursos Pablicos? S NO / ¢+ Tiene Reconocimiento Publico? Si NO /
¢ Ejerce algun grado de Poder Plblico? s NO / ¢ Es familiar de una persona publicamenie expuesta? Sl NO /
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Identificacién de Accionistas que tengan directa o indirectamente més dal 54 del Capital Social, Apone o Parlicipacién,

Tipo 1D Namero 1D
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¢ Por su actividad o cargo goza de Reconocimiento Piblico, Poder Publico y/o Recursos
Publicos ? Marque Sl o NO y espacifique.

~ ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

L Realiza transacciones en Moneda Extranjera? sl NO Cusl
¢ Poseé produclos Financieros en el Exterior? S E NO Cual
Producio Nimero Producto Moneda Monta Enlidad Pals Cludad

Todos los espacios de esle lormulario deben quedar diligenciados, por lo 1anto en aquellos que no lenga informacién por favor escriba N.A. ( No aplica).



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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamenle que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce denlro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de aclividades ilicilas de lag
contempladas en et Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacién suminisirada en este documenlo es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. EI incumplimiento de esla obligacién faculla a la Subred
Inlegrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el conlralo.

3. Los recursos que se deriven de esta relacién conlractual no se destinaran a la Financiacién del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judiciaimente por la comisién de delilos conira la Administracién Pablica cuya pena sea privativa de la liberlad o que alecien
el patrimonio del Estado o por delilos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcolrafico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficig, aclividad o negocic):
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CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

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

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encueniran contenidos en
dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, moniloreo y conlrol del Lavado de Activos y &l
Financiamienlo del Terrorismo, por lo que en principio su ulilizacién no requerirla de una autorizacién de su titular.

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unilaleraimenle e inmediatamente el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parle de las auloridades competenies a cualquier tipo de invesligacién por delitos de narcolréfico, financiacion del terrorismo, lerrorismo, lavado de
activos, testalerrato y/o trafico de estupetacientes,

* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las auloridades competentes por cualquiera de tos delitos fuente del Lavado de Aclivos y la Financiacién del Terrorismo descritos en el Gadiga
Penal Colombiano,

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

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, enlendido y aceplado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacla en todas sus partes,
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