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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COPIGO: ET-DE-FT.033
VERSION: 01
FECIIA: 2025-04-09

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

FECIIA: I 19/09/2025 |CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

deeste

el Praceso de C

nos p

del Clicnte, de confomidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, dg la Circular Externa

Distinguido Clicntc: Con el dilig

entidad somctida al Control y Vi ia de fa Superi d
Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo

No 009 de 2016, de la Supcnnlcndulcm Nacional de Salud. La rcallmcuon de este proceso es de caracler obligatario parn la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como|
Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas deniro del Sistema de Administracién del Ricsgo de

CLASE O TiI'0 DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

proveeoor  (X) |I‘A amicuar () |§g§.‘ru,\nsﬂ O [ SERVIDOR PUBLICO O |omo a ICUAL,
1_DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
SALAMANCA RAFAEL ANTONIO
No LUGAR EXFEDICION FECTIA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) G = e SR AL
cc @ [e+QRe O O [17.068.260 BOGOTA | 10/12/1963
v (O Jomo (] cun ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI ) ~o O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO .
e ) 3t b PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
19/03/1942 FIRAVITOBA | BOYACA COLOMBIA COLOMBIANO
: : VERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Murcar Con X) FAdas s e
soLterory (J |CASADO(A) O losvoncmuom O |UNION usre  (x] |v1uoow O | S 320 8042867
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Murcar con X) Far=a
PRIMARIA O  [|pacunier () |recnico O TECNoLoGo [
cuan COMERCIANTE
UNIVERSITARIO (] POSTGRADO O [macister g OTRO g i
= e : g z TELEFONO
X DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
TRANSVERSAL 93 # 51 - 98 LOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO 7432597
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca cos X)
licitaciones1@ddb com.co, www.ddb.com.co PROPIA |F,\MlLlAR (O |arrenpaDA ()
DIRECCION ESTADLECIMIENTO DE ] =
oS i i CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
TRANSVERSAL 93 # 51 - 98 LOGOTA CUNDINAMARCA COLOMNIANO 7432597
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PIIMER NOMORE SEGUNDO NOMBRE
NIETO FORERO CLAUDIA PATRICIA
: LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
WL AT SE AL gy LRI ICACIDN (Cindad/Municipio/Departamentn) (DD-MM-AAQA)
cc [ IcaD wed e O 51,637.590|BOGOTA ] CUNDINAMARCA 25/08/1980
pasarortt (] [orre (O|cuar: ES RESIDENTE EN COLOMDIA. S1 (] NO O NACIONALIDAD: ‘COLOMB]ANA

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

asatariano (] [contiamista (O  |rensionano a I:srummr: a soclo (O  [rroFesionaL mpErENDIENTE (]
110GAR (O |comerciante [x]  [esrieabosocio (] empLEapofusLIco L) OTRA: O [cvaw
i 5 CUDIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION i @ Py L E] L D (MGITAR CONIGO)
TRIDUTARIA DECLARA RENTA
R S 5 D (ca st @ No D PRINCIFAL: l 4645 }tru.\'mm.\: l 4773 I
s [ = 0
GIAN CONTRIGUVENTE |51 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
L] R

FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA HECURSOS PUULICOS

NOMURE ENIPRESA O N

F.GOCIO DUNDE LABURA U DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

sl NO

D:\'c@ O

®

DEPOSITO DE DROGAS BOYACA

17,068,260-3

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LADORA  |GOR

COMERCIAL

1IERNO D D SERVICIOS D

SALUD

@ ENERGIA D

ALINTENTOS D

INDUSTRIAL D

[ TECNOLOG1A D

EXPORTACIONES D |r|mnc1:(u D |n|:mc,\au:nros @ AGROPECUARIA D OTRA 1 D
DIKECION DE LA EMPRESA TELEFONO FLIUICELLIAR CIUDAINMUNICIFIC DEPARTAMENTO PALS
TRANSVERSAL 93 # 51 - 98 7432597 / 3208042867 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL IPROP!ET:\RIO Y REPRESENTANTE LEGAL FECHA VINCULACION (DD-MA-AAAN) 08/11/1995




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
4.50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

FECILA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
RO VENTAS ANUALES E OHORTER PN AL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
TONERCTD DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, MEDICINALES, |
2 > » E
80 242,057.347.768 4645 COSMETIOOS ¥ DETOCADOR. 08/11/1995  |PERSONA NATURAL
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALANIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALIX: HIPGTECA »
‘ . TARIETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES . CREDITO
ARRIENDOS : CUOTA VEHICULO VEHICULOS DELDIA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCFROS
OTRON [NGRESOS* 20,443,497.130 |oruos earesost 18.146.850,101 |ormos acnivose UTHOS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 20,443.497.130  |roTaLEuREsOs 18,146.850.101 TOTAL ACTIVOS 150.085.915.929 |roraLrasivos 39.093.515.394
DESCRIPCION OTROS INhRI’,SUs DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
COMERCIO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS,
Intereses-Dif. En thio-lln:l_:&ncinncs-mmdanucnlm Castos hancarios-Descuentos comerciales-Gastos diverson MEDICINALES, COSMETICOS Y DE TOCADOR NO APLICA
i
6. REFERENCIAS FPERSONALES
( No debe ser fumiliur nd vivir son el Cllente o Contruparie y debe ser locullzable en Horurlo Laborul)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
MACIAS SANCHEZ MONICA ALEXANDRA
TELEFONOFLIOY /O
DIRECTION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAILS TIFO RELACION EXTENSION/CELULAR
CRA 64 103 05 B LOS ANDRES BOGOTA AMISTAD 6141516|NM
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DANCOLOMBIA CORRIENTE 23777620011 EL DORADO 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 D NO B (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/FAIS MONEDA MONTO
N/A N/A N/A NIA N/A NIA
N/A N/A NIA N/A NIA N/A
wrortacion 7] IExmnucww O Irmsr:nzﬂcu O  [ercosenvicios (J [erestano [J ’o‘mo O . cuAL
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SODHE LOS PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE CORRESPONDECIA D ENTIDAD D MERCADEQ D WWNTERNET E] DATOS D BVENTOY D
OTRA m CUAL: ‘[:)QDLF‘ERC‘ FCOP It REFERENCIADO REFERENCIADO D [INVITACION PORTAL WED LLAMADA D PORTALES
CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAK SUBRED TELEFONICA EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obranda en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignada es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la
SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésita de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
dida par Ja Sup dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguienics fuentes (detalle, ocupacion, profisidn,
negocio, ete )

l COMERCIO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, MEDICINALES, COSMETICOS ¥ DE TOCADOR }

2. Que cslos bienes no pravienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)

3. No admiliré que terceros entreguen recursos en sni nombre  provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codiga Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que la adicione,
complemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente decl una vez lenga imicnto de la misma.

6, Cuando a ella haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato {s) que me vineule (n) con la
-|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccidn de cualquicra de los numerales anteriores o en cl cventual caso de que por aplicacién de narmas|
sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen fas declaraciones por mi efectuaday, eximiendo por lo tanto a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO[
ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proparcionado en este documenta, o de la violacién del mismo

7. Me comp y obligoa lizar al menos una vez cada afio los datos £ infarmacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalarindo: Cenificacidn laboral no mayor a 30 dias o comprabantes de némina de los tres dltimas meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es decl
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimas tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de conlralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y lipo de servicio o conslancia de
comisiones o certificada de inversiones o conimlos de arrendamiento ¢ exiraclas bancarios de Jos ullimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o eslades financieros
cerfificadas + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico.

Sacioy Empresas: Certificado de exisiencia y rep idn legal o d donde consie la calidad de socio + extraclos bancarios de los Gllimas tres meses + declaracion de renta si es
declarante .

1. Original Certificado de Existencia y Represenlacién Legal con vigencia no superior 2 navenla { 90 ) dias, expedida por la Camara de Comercio.(Para ‘Comerciantes)

2. Fatocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeian en ¢l Rit Disirital, N

4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150% i

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta abligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo ao, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso (Obligados a llevar cantabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmada con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA; Todos los canceples de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, el¢.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARLCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN 'LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los dalas personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos alendienda las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supcrimcndcnci:
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencidn y ¢l Control del Lavada de Activos y la Financuacian del Terrorismo.
2. Que canl'ormc a los dispuesto en el literal b) del aniculo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposiciones que busean la proteccidn de datos personales y que se encuentran cnn1en|dns en dlcha
dispasician, no son aplicables a lns bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, manitoreo y cantrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma, por lo
que en principio su utilizacién no requeriria de una aulonizacion de su titulas, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el esfudio técnica del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual proceda a emilir la siguiente

AUTORIZACION

Para efcclos de la presente autorizacion, enliéndase por LA ESE, Subred Integrada de Serviciog de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-4 3,
teléfono 3 44 44 B4 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o presiacion de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestres datas para Lados los fines precontractuales y coniraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la ESE y/o Unidades Presladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran Iralades par le ESE ylo sus Unidades Preslados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Coniratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/u alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral y la prevencién del riesgo. e) La liquidacidn y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestién integral de los bicnes y
servicios contratados. g) Controlsr el cumplimienta de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios técnicos
. esladisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios 1écnicas del secior salud. i) Envio de informacion relaliva a encuestas de satisfaccian de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venia de servicios de salud y olras servicios relacionados con la salud. j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujelos de fributacidn en los Estados Unidos al Interna Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas qm‘: lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos per Colombia. m) La prevencion y cantral de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podrs ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos, o divulgades. para la finalidades r ionadas a‘ a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vineuladas 3 la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, b) Los operndores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contralos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como eall center, investigadores, compaiias de asistencia medica,
abogadas internos y externos, entre olros. ¢) Los clienles y conlrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contralos de compra-venta de bienes
y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contralos de seguros y/o reaseguros. ¢) A
la UIAF, Fasecalda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de In prevencién y contral de fraudes, la seleccion de ricsgos y|
canirol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi camo para la elaboracidn de estudios 1écnicas y estadisticos

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del iratamiento

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
consecuencia, na he sido abligado a responderias, que lo he hecha de manera voluntaria, por lo que sulorizo expresamente para que se ileve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los dalos biomélsicos En lodo caso, para efictos del presente formularia de conocimiento del eliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capil.uln XI del
Titulo [ de 1a Circular Dasica Juridica de la Supcrlnlendcncm Financiera de Calombia y Circular Externa 009 de la Superintendencin Nacional de Salud, exigen lis mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas. nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemas
sido obligados a respanderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revacar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de conlacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacién. En foda caso, los encargados del
Tratamienta de los dalos que se compartan, lransfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de fo previsto en el literal e) del numeral 3 anlerior, serin @ a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoms de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, teldfone 344 44 84 , e-mail sarlufi@subredcentrooriente.gov.co)
v cualquier otra persona juridica legalmente autarizada para la administracion de bases de datas para efectos de I:1 prevencion y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y aulorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
las mismos, por las personas, para las finalidades y en los 1énminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES-
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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11, FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

SoralE

=
ﬂé: 5?4 Represeatante Legal
7

Huelln indice Derecho

12, INFORMACION DE ENTREVISTA

13. VERIFICACION DE LA INFORMACION

1.Fecha y Hara:

. | 2 Ciudad |

1. Fecha ¥ Hora:

2, Ciudad

3.Nombre del funcionario
Subred

3. Nombre y Cargo
(Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista;

4, Lugar de la
verificacién:

5. Observaciones:

5. Observaciones:

6, Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO

[3 RECHAZADO

O

6. Firma y No Cédula;

7. Firma y Cédula

7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable
Subred

8. Proceso Responsable
Subred




