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

Al AL iNA b

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

‘ PM-GRI-FT-05

Fecha de Diligenciamiento Dia _3 i Mes ;JOJ-UE E—, Afio 01
Clase de Vinculacion Proveedor Colaborador [:I EAPB l:l Ctro |:|
PERSONA NATURAL

Nombre Completo

cc CE

]

Fecha Nacimiento

Dia

Ti Ctro

| v

—’ Lugar Nacimiento |

Profesidn, Ocupacian u Oficio

Fecha Expedicion Documento

Direccion Residencia

Telétono (s)

Ingresos Mensuales

Otros Ingresos diferentes a la relacion contractual

an

Egresos Mensuales

NO Otros Ingresos Mensuales

Conceplo Otros Ingresos

Estado Civil

Correo Electronico

Margue con una (x), segun correspanda, por su Perfil, Cargo o Profesion:

iManeja Recursos Publicos? 51 NO ¢ Tiene Reconocimiento Publico? Si NO
¢Ejerce algun grado de Poder Publico? sl NO ¢ Es familiar de una persona publicamente expuesta? SI NO
PERSONA JURIDICA
Nomb Razdn Social &
ombre o Ra ~— s
20 Socia Roduiea Angel ciA SAS Mo lgoorzoese | v 3
Lo —
Tipo de Empresa Publica Privada Mixta [ ’ Sector de la Economia chy Yy J 3 '-5

Fecha de constitucion en Cémara de Comercio Al gb { 06 E-mail 3; rencicy @ rtﬂ e nCBL com
Olsina Prinioa Direccién &{UA 53 _‘H_ 18 —36 Ciudad M‘_ N.C
icina Principa o
Teléfono (s) c 1) 3._'5 8 1"-’?6 — 545 QO Sq Tiene Sucursales 1] X MO

Aepresentante Legal Nombre Completo

Gl CW%&W Angel

CE

ch—Z‘ [ ]

Tl | l Dlr\o

7. 508. DC-N

Representante Legal Direccion

talls 53 ¥ 18 -36

Telélono

(1) ’b% 8296 .

Identificacion de Accionistas que tengan directa o indirec

mas del 5% del Capital Social, Aporte o Partici

Tigo ID Numero ID Nombre Completo ¢ Por su actividad o car%% g;::sd:n?::qzzo;lln;wtgyP;}sbde:i.":ﬁ?r Publico y/o Recursos

C.C DG 3220 Hoclisw Hewierd Mejia, R. NO

C-C¢ | ha3sec2y |Gabuel Dato ﬂaEEUcmr. NO

¢.¢ 20005403 fonoewda ¢ 1l N

M:TMDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢Realiza transacciones en Moneda Extranjera? sl l:, NO >< Cual ]mDﬁ-aEiew"m 5
iPoseéd productos Financieros en el Exterior? Sl D NO Cual )
Producto Numero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

Todos los espacios de esle formulanio deben quedar diligenciados, por lo tanio en aquelios que no lenga informacion per favor escriba N.A, { No aplica).




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 expresamente que:

1. Mi aclividad, prolesion u oficio de la persona Natural o Juridica es lici
conternpladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacion suminisirada en este documento es veraz ¥ verilicable y me comprometo a actuali
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato.

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

la, se ejerce dentro del marco legal y los recurses que poseo no provienen do aclividades ilicilas de las

anual El incumplimiento de esla oblig faculla a la Subred

la comisién de delitos cantra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de |a libertad o que alecten
promocian o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcatralico o corrupcion,

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por
el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertengncia,

wrdzo

5. Los recursos que poseo provienen de las sigui

odleL | Auar
uod

(detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

) COMNRLOZOeLon sUdotion atfknfo_eqm v
- b, B, el ool

..c:-’]

Origen de Ingresos:

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son rec
Macional de Salud y los esténdares internacionales para prevenir y controlar el Lavado de Activos Y

ogidos alendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
la Financiacion del Terrarismo.

2. Que conforma con lo dispuesto por el literal bj de la Ley 1

581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y qua se encuentran contenidos en

y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monito

reo y control del Lavado de Activos y el

dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos
Financiamiento del Terrarisma, por lo que en principio su ulilizacidn no requeriria de una autorizacion de su titular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unil el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades com
aclivos, testalerrato y/o tréfico de estupefacientes.

* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT,

* Ser condenado por parte de las autoridades competenles por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terorismo descritos en el Codigo
Penal Colombiano.

4. Autorizo ser consultado en
Salud SurE.S.E.

Imente e inmediat

petentes a cualquier lipo de investigacion por delilos de narcotréfico, linanciacién del terrorismo, terrarismo, lavado de

listas y/o bases de dalos que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo en la Subred Integrada de Servicios de

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido ¥ aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en lodas sus partes,

B dias del mes de MQ%O del ano 202! . en la ciudad de %")“io’fa- & ¢ .

firmo el presente documento a los

HUELLA

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICACION

Nombre Completo de
quien verifica Cargo
Fecha de Verificacion Hora | Firma

Observaciones




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

DECLARACION DE PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y LA
FINANCIACION DEL TERRORISMO

En cumplimiento de las politicas de Prevencién del Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo adoptadas por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,

PM-GRI-FT-06

Yo, I'E(jar‘ Maw nciQ Hijla. Q(duquu 2 identificado con el Documento N° 3. A .21
- = v
obrando en representacién de Qixlu.q\g,uq A'Imf CiA  SAS - QC!ClJuJCbT\qJ DAD identificada con Nit
o ) 4
8C0. 130 856 -3 declaro bajo la gravedad de juramento, sujeto a las sanciones establecidas en el Codigo Penal:

e Que los recursos de la persona Juridica gue represento provienen de actividades licitas y son fruto del desarrollo normal de las
actividades del negocio, y que, por lo tanto, los mismos no provienen de ninguna actividad ilicita de las tipificadas como delito en el
Cadigo Penal Colombiano.

® Que en nombre propio y de la persona Juridica que represento no se ha efectuado transacciones u operaciones consistentes en o
destinadas a la ejecucion de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano, o a favor de personas que
ejecuten o estén relacionadas con el ejecucion de dichas actividades.

e Que los recursos comprometidos para la ejecucién del contrato o negocio juridico celebrado con la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E. no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

e Que en la ejecucion del contrato o el desarrollo de las actividades en que consista el negocio juridico con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., no contrataré ni tendré vinculos de ninguna clase con terceros que realicen operaciones o cuyos
recursos provengan de actividades ilicitas tipificadas como delito en el Cédigo Penal Colombiano.

® Que la Entidad que represento cumple con las normas sobre prevencion y control del Lavado de Activos y la Financiacién de
Terrorismo que le resulten aplicables ( de ser el caso), teniendo implementadas las politicas, procedimientos y mecanismos de
prevencion y control que se derivan de las disposiciones legales vigentes.

* Que a mi nombre y de la Entidad que represento, ni sus accionistas, asociados o sacios que directa o indirectamente tengan el cinco
por ciento (5%) o méas del Capital social, aporie o participacion, los miembros de la Junta Directiva, no se encuentran en Listas
Vinculantes para Colombia, estando facultada la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. facultada para efectuar las
verificaciones que considere pertinentes Y para dar por terminada cualquier relacién contractual si se verifica que se encuentra registro
que alguna de las personas mencionadas figuran en dichas listas.

e Que no existe en mi contra o contra la Entidad que represento, ni sus accionistas, asociados o socios gue directa o indirectamente
tengan el cinco por ciento (5%) o mas del Capital Social, aporte o participacion y miembros de la Junta Directiva, investigaciones o
procesos penales por delitos dolosos, estando la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. facultada para efectuar las
verificaciones que considere pertinentes y para dar por terminada cualquier relacién contractual si verifica que el / la suscrito (a) o
alguna de las personas mencionadas tiene investigaciones o procescs, o existen informaciones en bases de datos publicas que
puedan colocar a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,, frente a un Riesgo Legal o Reputacional.

e Que en el evento en que tenga conocimiento de algunas de las circunstancias descritas en los dos péarrafos anteriores, me
comprometo a comunicarlo de inmediato a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E..

* Que con la firma del presente documento, se entiende que tanto el/la suscrito (a) y en representacion de la persona Ju ridica, otorgo
consentimiento informado, y por lo tanto autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. a comunicar a las
autoridades competentes sobre cualquiera de las situaciones en este documento descritas, asi como a suministrar a las autoridades
competentes toda la informacion personal, pblica, privada o semiprivada que sobre el /la suscrito (a) o sobre la persona Juridica que
represento se requieran.

represento, asi como del origen de nuestro activos, evento en el cual suministraremos las aclaraciones que sean del caso. Si estas no
son satisfactorias, a juicio de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, manifiesto mi consentimiento para dar por
terminada la relacién contractual.

Firma

Nombre Completo

Huella

Documento de Identificacién




