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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 expresameme que:

1. Mi actlividad, profesién 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 ilicitas de las
contempladas en el Gédigo Penal Colombiano.

2. La informacion suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente..El incumplimiento de esta obligacién faculta a la Subred
. |Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar ylo rescindir unilateralmente el contrato,

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

4. Manifiesto.que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
¢l patrimonio del Estado o por delitos relacionadas con la pertenencia, promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguiéntes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):
Origen de Ingresos: QUX‘\ \‘a{ &g‘fﬁ{ m

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de'la Superintendencia
Nacicnal de Salud y los esténdares internacionales para prevenir y controlar el Lavado de Activos ¥ 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 proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular.

3. La Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unilateralmente e inmediatamente el wnculo contractual, cuando el proveedor colaborador, EAPB u
clrn llegaren a:

* Eslar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de invesligacién por delitos de narcotrafico, financiacién del terrorismo, terrorismo, lavado de
aclivos, testalerrato y/o trafico de estupefacientes.
*|* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.
* Ser condenado por parte de las autoridades competemes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo descmos en el Codigo
Penal Colombiano.

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

FIRMAY HUELLA

Como constancia de haber leldo, enlendldo y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacla en todas sus rtes,
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