FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAF PROVEDORES

' Gobernacion del

MAGDAILENA

Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a la Circular Externa 000009 del 21 de Abril de 2016, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente o Contraparte Tipo de Solicitud
27 8 2025 Cliente Contratista Prestador IPS Proveedor X Vinculacién X
dia R afio Colaborador Junta Directiva Accionista Otro Actualizacién
Ciudad: SOLEDAD ATL [Regional: Zonal
L IN GENERAL
PERSONA NATURAL
Primer Apellido l Segundo Apellido l Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento | N° Identificacion
cerafinile comles e s el foa: o
Lugar de expedicion Fecha de expedicion Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Direccidn
dia | mes ! afio dia mes I afio
Teléfono I Celular Ciudad I Departamento Profesién Ocupacién (cédigo CIIU)
Correo electrénico:
sf 0 no a las sigui preg
m’ygg’a il l [c‘Tbene reconocimiento pdblico? l ¢éTiene grado de poder plblico? I I £Tiene vinculo con una persona considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razon Social: NIT: Correo electrénico :
ALMAR EQUIPOS Y SERVICIOS S.A.S 900.534.208-1 Jantasbetesda.com
Tipo de sociedad: | Andnima | [ Limitada [ [ S.AS. T T cudl? |
Tipo de empresa: | Privada fox Piblica | | Mixta | Sin &nimo de lucro |
Salud IF éutico | | Quimico Alimentacion Papeleria ¢ Cual? |
Transportes | |Servicios | | Comercial X__|Financiero Mercadeo Otro
Descripcion de la actividad econémica ~ VENTA, MANTENIMIENTO Y REPARACION DE GENERADORES DIESEL, INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE REDES ELECTRICAS
Direccion oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
CR 14 #52-118 311 3867841 311 3867841 SOLEDAD ATLANTICO
Direccién agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Rep Legal
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre | Tipo de documento | N° Identificacidn
ALVAREZ RUEDA RODRIGO JOSE | ) N O T O | 1,129.519.621
Lugar de expedicion Direccion Teléfono Ciudad
BARRANQUILLA CRA 71 #86B-20 311 3867841 BARRANQUILLA
si 0 no a las preg
i‘;:‘égs's,“"’ it ‘ NO !c‘.‘l’iene reconacimiento piblico? | NO lé‘ﬁene grado de poder piiblico? NO  |éTiene vinculo con una persona considerada PEP? NO
6n de o que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién
(adjuntar relacion si los campos son insuficientes)
sf 0 no a las si
a - Tipo de % de
Razén social o nombres y apellidos N° Documento o
documento Participacién Sl ¥ <Tiene reconocimiento Tiene grado de poder Tiene vinculo con una persona
CRURETA cos i Ne? piblico? piblico? considerada PEP?
RODRIGO JOSE ALVAREZ RUEDA cC 1.129.519.621 100 NO NO NO NO
JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)
sfono a las preg
& Tipo de Principal o
Ne ; ¥ ;
Nombres y apellidos e Documento suplents i & ¢Tiene mwm ETiene grado n’e poder iTiene mn: ::‘a upv;,;msom
RODRIGO JOSE ALVAREZ RUEDA L. 1.129.519.621 100 NO NO NO NO
11. INFORMACION FINANCIERA
Total activos $ | 374,096.976 | Total pasivos $ | 255.646.752 | o $] 118.450.224
Ingresos 73.039.843 |Egresos | 63.539.283 | Otros ingresos $| 0
Concepto de otros ingresos | | Informacién financiera a corte de: | 31/12/2024
111, INFORMACION BANCARIA
Tipo de Cuenta :
o e Entidad Financiera Sucursal Teléfono
X BANCOLOMBIA GRANCENTRO (605) 3618888
IV. REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre Teléfono Direccion Ciudad
SALUD INTEGRAL Y RESOLUTIVA 324 2056893 CL 45 19 %4 BARRANQUILLA
AGNEO SA.S 324 3515895 CR 43A 61 SUR 152 BG 151 SABANETA
EDIFICIO TERMINAL DE TRANSPORTE DE BARRANQUILLA 314 5970518 CR 14 54 186 LC 101 A SOLEDAD
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e T e T e S S T T ST
V. OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza negocios en Tipo de transacciones
moneda jera? - ;
Importaciones | |Exportaciones | _ [ Inversiones [ [Préstamos [ IPago de servicios [ Tiransferencias [ Jotos I

]

= No = ecuar
d en
Tipo de 3
producto No. de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
VI. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.): Negocio propio

Mis recursos proviene i de mi de la actividad ica que realizo : venta, imi Y de Diesel, i ion y imi de redes electricas
2. Tanto mi {nuestra) actividad, profesién u oficio es licita y a ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no de activi ilicitas. en el Cédigo Penal colombiane o cualquier norma que lo modifique o adicione.
3 Lai que he ini en este es veraz y veri y me obligo a actualizarla anualmente.

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, para solicitar, consultar, pmcsar, summstrar y repor!aro divulgar a cualquler entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, o que se encuentre
en este

debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales, no se d ala iacién del i grupos i o
6. Eximo/Eximimos a E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, sus legales y i de toda ilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o|

de la violacién del mismo.

VIL DECLARACIONES ADICIONALES

1. Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacién del terrorismo? Si No | X
2. La Entidad o alguno de sus accionistas han sido incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton? Si No X
3. Si es persona natural ha sido incluido en listas inhibitorias como 1a fista Clinton? Si No X

VIII. FIRMAY HUELLA

|Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, ro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente documento;

(/ mmural o Representante Legal si es persona juridica)

Firma

DILIGENCIAR sz CORRESPONDE A UNA PERSONA JURIDICA

Nombre de la persona que lo diligencia Tipo de documento Numero de identificacion

Lugar de expedicién
ARACATACA

mmmm, //ﬂ/ ///// CAREEL LI ooy
I 3 e

ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON se reserva el derecho de aceptar a las personas naturales g juridicas que considere :puu para ser inscritas en el Registro de clientes y/o contrapartes.
Cualquier informacién adicional o inquietud favor dirigirla a la siguiente direccion de correo gov.co

onm
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