SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

e

FORMULARIQ UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

l PM-GRI-FT-05

Fecha de Diligenciamiento

Clase de Vinculacién

Praveetar -I‘ Colaborador I:l

Dia

I

Marzo

Normbre Completa

Otros Ingresos diferentes a la relacion contractual

Sl NO

oc [ ] e T ore| ] Ne
Fecha Nacimiento Dia Mes Afa | Lugar Nacimiento I
Profesitn, Ocupacion u Oficie Fecha Expedicién Documents
Direccion Residencia Teléfono {s)
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Otros Ingresos Mensuales

Cancepto Otros Ingresos

Estado Civil

Correo Electrénico

i Maneja Recursos Plblicos?

4 Ejerce alguin grado de Poder Pablico?

..g;g R

Marque con una (x}, segtin corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion;

S NO

NO

¢ Tiene Reconocimiento Piblico?

sl

&Es familiar de una perscna publicamente expuesta? Si

Nombre o Razén Social

A

ST IMPREOSRES

Nt 1900.405.872 jov) 1
Tipo de Empresa Publica ' Privada X I Mixta | | Sector de la Econornia DISENO GRAFICO | ciu 1811
Fecha de constitucion en Gamara de Comercia 20174220007 E-mail astimpresores@hotmail.com
Direccién cra 28 No 11-67 oficina 349 Cludad Bogota
Cficina Principal =
Telefona (s) 5103158 - 316 3026733 Tiene Sucursales 8l NO | Y
Representante Legal ~ Nombre Completo ANDRES SIAUCHO.TORRES
cc CE T ot N [ 74389520
Representante Legal Direccion Cra 28 No 11-67 oficina 349 Teléfano 5103159 -316 3026733
Identificacion de Accienistas gue tengan directa o indirsctamente mas del 5% del Cap ital Social, Aporte o Participacian.
Tipg ID Nimero ID Nombre Completo ¢Por su actividad o car%'?:: gﬁj:s dfx:f;jlogﬂjedl;u;:ggg;ﬁzggér Piblico y/o Recur sos
CC 743689529 ANDRES SIAUCHO 80% NO
CC 1012346115 | JENNIFER MELO 20% NO
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i

T
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2Realiza transaccicnes en Monada Extranjera? Cudl
i Poseé productos Financieros en el Exterior? Cual
Producto Mimero Producto Moneda Manto Entidad Pais Ciudad

Todos Ios sspacios de este formulario deben quedar diligenciados, por lo tanto an aquellos que no tenga infermacion por favor escriba N.A. { No aplica).



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E,

FORMULARIC EINICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

: e
Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridicz es licita, se ejerce dentro del marce legal y los recurses gue poseo no provienen de actividades ilicitas de las,
contempladas en el Cadigo Penal Colombiana.

2. La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me compromete a actualizarla anualmente. Et mcumpllmlento de esta obligacién faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar yio rescindir U nilateratmente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacién contractual no se destinardn a la Finan ciacidn del Tarrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisitn de delitos contra la Administracién Plblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
el patrimenio del Estado o por delitos relacionades con la pertenencia, premocién o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrup cion.

4. Los recursos que pesec proviensn de las siguientes fuentes {detalle ocupacion, ofi cio, actividad o negocio):

P?cb{@\e,\ Ae \alomfej €A A(fffr’»‘o éfyﬂ/fco/

Origen de Ingresos:

TRGANE,

1. Los dates persenales solicitados en el presente formularic de conocimiento del cliente son recogides atendiendo las disposicicnes e instrucciones de la Supetintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para prevenir y controlar el Lav ado de Activos y la Financiacion del Terrerismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2812, las disposiciones que buscan la proteccitn de datos perscnales v que se encuentran contenidos en
dichz disposicion, no scn aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad fa prevencion, deleccion, manitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo, por lo gue en princigio su utilizacién n o requeriria de una autcrizacion de su titular.

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra teminar unilateralmente e inmediatamente el vinculo contractual, cuando €l proveedor, colaborador, EAPB u
otro, Hegaren a:

* Estar vinculades por parte de las autoridades competentes a cualquler fipo de investigacion per delitos de narcolrifico, financiacion del termerismo, terrorismo, lavado de
activos, testaferrato yfo trafico de estupefacientes,

* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerds con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condshado por parte de las autoridades competentes por cualquiera de ios delitos fuente del Lavado de Activos v fa Financiacién del Temorismo descritos en el Cadige
Penal Colombiano.

4. Autorizo ser consultado en listas ylo bases de dates que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrcrismo en la Subred Integrada de Servicics de
Salud Sur E.S.E.

Como constancia de haber Jeido, entendido v aceptade lo anterier, declare que la i nformacién que he suminisirado es exacta en todas sus partes,

fimo el presente doctmento alos 11 dias del mes de _MARZO delafio_ 2021, enla ciudad de _ BOGOTA

FiR| RSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL
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Nombre Completo de Carao
quien verifica 4
Fecha de Verificacion Hora Firma

Observacionss




