SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E.

o mex

FORMULARIO UNICO DE CONOCIIENTO FERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT t PM-GRI-FT-05
Fecha de Diligenciamiento Dia 02 Mes 10 Ano 2023
Clase de Vinculacion Proveedor Cclabcradcr |:] EAPB :I Otro l:;
PERSONA NATUBAL
MNombre Gompleto
cc [ ] e Tl oo [ Ne
Fecha Naclmiento Dia Mes Afio | Lugar Nacimienio E
Protesién, Ocupacion u Oficio Fecha Expedicion Documento

Direccién Residencia Teléfono (s)

Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Otros Ingresos diferentes a la relacion contractual si NO Otros ingresos Mensuales
Concepio Otros Ingresos
Estado Givil Correo Electronico
Marque con una {x), segin corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:
¢Maneja Recurses Pablicos? si NO £ Tiene Reconocimienio Pablico? si NO
&Ejerce glgin grado de Poder Puablico? st NG i.Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sl NC
PERSONA JURIDICA
Nombre o Razdn Social ALMAGCENES MAXIMO SAS e | 860045854 el
Tipo de Empresa Pdblica lPrivada X 1 Mbxta l Sector de la Economia COMERCIO cy | 4755
Fecha de constitucion en Camara de Comercio 04/12/1973 E-mail maximo@pepeganga.com
N Dl Cr 106 # 15A- 25 Mz 4 In 37 Zf Cudad | Bogota
Oficina Principal
Telstono (s) 4305488 Tiene Sucursales Sl NO
Representante Legal  Nombre Complete | HECTOR JULIO RIANO RIANO
co ce | n [ Jow[ ] N°| 6.763.053
Representante Legal Direccion Cr106# 15A-25 Mz 4 In 37 Zf Teléforo | 4395488

Identificacién de Accionistas que tengan directa o indirectamente méas del 5% del Capital Social, Aporie o Participacidn.

Tipo ID Numero D Nombre Completo & Por su actividad o carg:ﬁ gssd:::;lcgn:;ngfgggg; ;igfer Poblico y/o Recursos
NIT 900355612-6 FLAVOR SERVICE GROUP - NO
NIT 900355603-1 CIM CAPITAL CORPORATION NO
NIT 9003556434  HAWK UNIVERSAL CORPORATION NO
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢ Realiza transacciones en Moneda Extranjera? Si l:] NO IZ Gual
& Poseé productos Financieros en el Exterior? St l—‘ NG IT Cuat
Producto Nuamero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Todos los espacios de este formulario deben quedar diligenciades, por lo tanto er aguellos que no tenga informacién por favor escriba NLA. ( No aplica).




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E.

FORMULARIC UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACIGN DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad. profesién u oficio de la persona Natural o .Juridica es licila, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacion suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizaria anualmente. El incumplimiento de esta obligacién faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salkud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateraimenie el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta refacién contractual no se destinardn a la Financiacién del Terrorismo.

4, Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialimente por la comision de delitos contra la Administracién Piblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
el patrimenio del Estado o por defitos rafacionados con la pertenencia, promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrdfico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienan de las siguientes fuantes {detalte ocupacion, oficio, aclividad o negocio).

Origen de Ingresos: Negocio Familiar

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiente del cliente son recegides atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
Nacional de Salud y los esténdares internacionales para prevenir y conirolar el Lavado de Activos y la Financiacién del Tetrorismo.

2. Que confarme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicion, ne son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrarismo, per lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podré terminar unilateral te e inmedi nie el vinculo coniractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las auloridades compelentes a cualquier fipo de investigacion por delitos de narcotréfice, financiscion del terrorismo, terrorismo, lavado de
activos, testaferrato y/o trafico de estupefacientes.

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

* Ser condenado por parte de fas autoridades competentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo descrites en el Gadigo
Penal Colombiano,

4. Autorizo ser consultado en listas y/o bases de datos gque permitan prevenir ef Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo en Ja Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E.

FIRMA Y HUEL1 A
Gomo constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes,

firmo el presente documento 2 los (02 diasdeimesde __ Qctubre  defafo_2023  enlaciudadde _ Bogotd

[ ol ot
rmylpsnsem\ TURALOR ESENT,

7 ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA sybrep sunﬁdmnmcsgo(ns VERIFICACION

Nombre Completo de
quien verifica / Cargo
Fecha de Verificacion Hora Firma

Cbservaciones




