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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
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FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

Qtros Ingresos diferentes a |a relacién contractual

Sl I NO

Fechz de Diligenciamiente Dia ’i 5 Mes @3 Afio ) ] 2
Clase de Vincukcién  Provesdor [ |Golaborador || e [ otre ]
PERSONA NATURAL
Nombre Completo
cc [ ] e T Otro Ne |
Fecha Nacimianto Dia Mes Afio —I Lugar Nacimiento I
Protesion, Ocupacién u Oficio Fecha Expedician Documento
Direccidn Residencia Teléfono (s)
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Otros Ingreses Mensuales

Publicos ? Marque Sl o NO y especifiqus.

Concopto Otras Ingresos
Estado Civil Caorreo Electrénico
Marque con una (x), segun correspanda, por su Perfil, Cargo o Profesién:
+Maneja Recursos Publicos? SI NO ¢ Tiena Reconocimiento Poblico? Sl NO
¢Ejerce algin grado de Podar Publica? S| NO 4Es famiilar de una persona publcamente sxpuesta? S| NO
PERSONA JURIDICA
Nombre o Razén Social O‘NbﬁR\JlC.\OS ™ T DA . Nit qw?‘-}‘l S33| Vv &G
Tipo de Empresa Pulblica Privada Mixta I Sector da la Economia Co e YCAQ | ciy :“ :}-3 (@)
Fecha de constitucién en Camara de Comercio 20 ‘<4 - O]~ s. E-mail A 3 Y\‘A d
'
Dirsccion Cover SSb R 32-5y O Recola
Oficina Pringipal = =
Telétono (s) 62‘4 4 S(:S ~ ?)00661 Q2pOS Tiene Sucursales Si NO | )2
Representante Legal  Nombre Completo J&é \_10(‘\"‘(\ (}\) oS ?OCL‘P\
cc cE | n [ Jom | Ne 19. 0O89. 255
Legal i i N Ti
Poomenanetot oo Qolle 128 BBt 33-3( Akl ™™ | 2006 210s.
identificacion de Accionisias que tengan directa o indi e thas del 5% del Capital Sacial, Aporte o Participacion.
Tipo ID Nimeto ID Nembre Gampleto ¢Por su actividad o cargo goza de Recanocimiento Piblico, Poder Piblico y/o Recurscs
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ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza ransacciones en Moneda Extanjera? S| NO o] Tovyo \-:‘-c\c PO
4 Poseé productos Financieros en el Exteriar? 8i NO Cual
Froducto Nimero Producto Moneda Monto Entidad Pais Cludad
Avores | Yzpc0zt| Dolay  [S,090.¢0. | Famel D.5.1 Ohio-

Todos los espacios de este lormulario daben quedar dilgenciados, por lo tanto en aquefios qus no tenga Informacién por favar escriba NA. ( No aplica).




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Mi gctividad, profesidn u oficio de |a persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que posec no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cadigo Penal Colombiana,
2. La Informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a lizar; I . El incumplimi oe esta coligacion faculta a |z Subred
Integrada de Sarvicios de Salud Sur E.S,E., para revocar y/o rescindir unilateraiments el contrato,
3. Les racursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinardn a la Financiacion del Terrorismo.

4. Manifisste que no he sido declarado responsable judicialments por la comisién de delitos contra la Administracién Piblca cuya pena ses privativa de la libertad o que afecten
al patrimonio del Estado o por delitos relacionades con la psnencm:ia, promacién o financiacién de grupos l!ega!es. delitos de lesa humanidad, narcotrafico o comupcian,

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientss fuent pacién, oficio, actividad o
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CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES
1. Los dalos parsonales soﬁmtadm en el presente formulario de conacimiento del cliente son recogidos mendlendo las disposiciones e instrucciones da la Supstintendencia
Nacional de Salud y los esténd ionales para pr ir y controlar el Lavado de Acfivos y la Financiacién del Terrori
2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las di iciones que ia pic ién de datos personales y que se encusntran conlenides en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos qus tengan por finakidad la p! on, d ion, monitorso y control del Lavado de Actives y sl
|Financlamienta del Terrorismo, por lo que en principlo su utilizacidn no requeriria de una autorizacion da su titular.
3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podrd terminar unilateraimente e inmediatar el vinculo al, euando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaran a:

* Estar vinculados por parte de fas auloridades competantes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcolréfico, financiacién del terrerismo, terrorismo, lavado del
aclivos, testalerrate y/o trdfico de estupefacientes,

* Ser incluidos an listas vincufantes de acuerdo con Io estipulada en la Manual SARLAFT,

* Ser condenado por parte de las autaridad petentes por de los defilos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrofismo descritos en el Cédigo
Penal Calombiano.

4. Autorizo ser consultado en listas y/o basas de datos que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacién del Tarrorismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Swr E.S.E.

FIRMA Y HUELLA
Como constancia ds haber feido, er y aceplado lo anlerior, daclaro que ia Informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes,
i
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FIRMA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

SPACIO PARA USD EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERFICACION

Nombre Gompleto de

quien verifica Cargo

Facha de Verificacion Hora Firma
-

Qbservaciones




