FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT FECHA: 05/11/2024
£5E Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento & la Gircular Externa
SIS AL CEPATAMENTAL 000009 del 21 de Abril de 2016, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. CODIGO: MAG-GTH-ATH-F-025
%R‘ﬁilﬂilﬁ BE PABUA
i e = E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA VERSION: 03
PROCESO: GESTION DEL TALENTO HUMANO PAGINAS: 1
Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente o Contraparte Tipo de Solicitud
Cliente Contratista x | Prestador IPS Proveedor Vinculacién
Colaborador Junta Directiva Accionista Otro Actualizacién
Regional Zonal
Hin 3 ik:”f
: " : Segundo ; N
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Nombre Tipo de documento N° Identificacion
clfa] [n]fes| |of
Lugar de expedicién Fecha de expedicién |Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Direccién
dia |mes afo dia mes afo
Teléfono Celular Cludad Departamento Profesion Ocupacién (cédigo CIIV)
Responda si 0 no a las siguientes preguntas
; : 3 5 ¢Tiene reconocimiento ¢Tiene grado de poder ¢{Tiene vinculo con una persona
AdRnistre Tecursep pribRoos? plblico? plblico? considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razén Sodal NIT Correo electrénico
Tipo de sociedad: Andénima Limitada S.AS. Otra ¢Cudl?
[Tipo de empresa: Privada Plblica Mixta Sin dnimo de lucro
Actividad econémica principal
Salud Farmacéutico Quimico Industrial Otro l ali
[Transportes Servicios Comercial zinancier Cddigo CIIU
JOescripcién de la actividad econémica
Direccidn oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Direccién agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Representante Legal
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre SN?:";?: Tipo de documento Ne Identificacion
cc CE PAS CD
Lugar de expedicion Direccion Teléfono Ciudad
Responda si 0 no a as siguientes preguntas

LAdministra recursos pablicos?

¢Tiene reconocimiento

pablico?

¢Tiene grado de
poder pablico?

PEP?

¢Tiene vinculo con una persona considerada

(adjuntar relacion si los campos son insuficientes)

Relacién de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién

DOCUMENTO CONTROLADO




Razdn social 0 nombres y apellidos

% de Responda si 0 no a las siguientes preguntas

Tipo de IN’DOQMP&W LAJMInistra recursos Tiene
publicos? reconocimiento

¢Tiene
|_grado de

<Tiene vinculo CON UNA persona
considerada PEP?

DOCUMENTO CONTROLADO

T R —




JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

Responda si 0 no a las siguientes preguntas
g Principal ;
: Tipo de Ne ; ¢Tiene
Nombres y apellidos documento | Documento ; ¢Administra reco‘n?ceir:remient grado de | ¢Tiene vinculo con una persona
suplente | racyrsos piblicos? 2 poder considerada PEP?
0 publico? s
publico?

HER i _ ILINFC SFINANCIERAVIRNCLONS i i v e
Total activos $ Jotal pasivos ¢ Patrimonio $ |
Ingresos mensuales $ lEgresos mensua Otros ingresos $

] Informacion financiera a corte ]

10 ceCuys Entidad Financiera Sucursal Teléf
i T rsa e
Corriente Ahorros ¢ i
q .-A-——-—
B oy SR B AL e AR -Ef“%%"df.“‘5:“"'-".’:-"'-&'*7?;’""‘.5"‘*‘.‘*:‘f"" . REFERENCIAS COMERCIALES Wfice etk R {
Nombre Teléfono Direccién Ciudad

¢Realiza negocios en Tipo de transacciones
moneda extranjera? |Importaciones | |Exportaciones | |inversiond |[Préstamos | |Pago de servicios | |Transferenciag |otr{
o D e D éCual?
Productos financieros en moneda extranjera
Tipo de producto No. de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
L v - ¢ o : - VL DE ORIGEN DE FONDOS S
expresamente que:

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

Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Losreansosqueposeomptovte\endeacﬁvidadsTntasmmwwpladasmdcwlqo%nalcobmbianoocualquler

2.
norma que lo modifique o adicione.

3. La informacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizaria anualmente.

h. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E HOSPITAL., para solicitar, consultar, procesar, suministrar y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente, o que
se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, 1a informacion contenida en este formulario.

5. Los recursos que se deriven del desarrolio de relaciones de negocio o comerciales, no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas,

Eximimos a la E.S.E HOSPITAL., sus representantes legales y administradores, de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que se hublere proporcionado en este

5 r T T

VI, DECLARACIONES ADICIONALES

L Ha sido sanclonado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacién del terrorismo? Si No
2. La Entidad 0 aiguno de sus accionistas han sido incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton?  si | |No
3. Si es persona natural ha sido incluido en listas inhibitorias como Ia lista Clinton? Si No

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en toda:
siguiente documento:

Firma
rsona natural o R ntante Legal si es persona juridi - . S— e
T DILIGENCIARSICORRESPONDEAUNAPERSONAJURIOICA

Tipo de documento |

|

Nombre de la persona que lo diligencia

DOCUMENTO CONTROLADO




Lugar de expedicion

Firma

= Salud Integral Impacto Real

DOCUMENTO CONTROLADO




