NOMBRE CcODIGO

@ i-SLd'I\"l FORMATO DE VINCULACION 02-FT-056
Rafael TIPO DE DOCUMENTO PROCESO
FORMATO MEJORAMIENTO CONTINUO VERSION 004
Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente o Contraparte Tipo de Solicitud
Cliente Contratista Prestador IPS Proveedor Vinculacion
dia mes a0 Colaborador Junta Directiva Otro Actualizacion
Ciudad Regional Zonal

I INFORMACION GENE

PERSONA NATURAL

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N° Identificacion
CcC | CE | | TI | | PAS | | CcD |
Lugar de expedicion Fecha de expedicidn Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento Direccion
dia | mes afio dia mes afio
Teléfono Celular Ciudad Departamento Profesion Ocupacion (cédigo CIIU)
Responda si 0 no a las siguientes preguntas

¢Administra recursos publicos? ¢éTiene reconocimiento publico? ¢Tiene grado de poder publico? ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?
PERSONA JURIDICA
Razon Social NIT Correo electrénico
Tipo de sociedad: Andnima Limitada | | S.ASS. | | Otra | éCudl?
Tipo de empresa: Privada Plblica Mixta Sin animo de lucro
némica principal
éCudl?
Salud Farmacéutico Quimico Industrial Otro
Cddigo CIIU
Transportes Servicios Comercial Financiero
Descripcion de la actividad econdmica
Direccion oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Direccién agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Representante Legal
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N° Identificacion
cC CE PAS Cb
Lugar de expedicion Direccion Teléfono Ciudad
Responda si 0 no a las siguientes preguntas
¢Administra recursos publicos? | ‘(’.Tiene reconocimiento publico? |¢'.Tiene grado de poder publico? ¢Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion
(adjuntar relacion si los campos son insuficientes)

Responda si 0 no a las siguientes preguntas
. o — — -
Razén social o nombres y apellidos Tipo de N° Documento ./°. de ” ¢Administra CTIPTnPT éTiene grado de ¢Tiene vmculo_con una
documento Participacion P reconocimiento - persona considerada
recursos publicos? - poder publico?
publico? PEP?
JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)
Responda si 0 no a las siguientes preguntas
Nombres y apellidos Tipo de N° Documento Principal o ¢Administra CTIPTnPT (Tiene grado de ¢Tiene vmculo_con una
documento suplente P reconocimiento - persona considerada
recursos publicos? - poder publico?
publico? PEP?
ILINFORMACION FINANCIERA |
Total activos $ Total pasivos $ Patrimonio $
Ingresos mensuales $ | Egresos mensuales $ Otros ingresos $
Concepto de otros ingresos Informacion financiera a corte de:
MACION BANCARIA
Tipo de Cuenta Entidad Financiera Sucursal Teléfono

Corriente Ahorros




. IV.REFERENCIAS COMERCIALES

Nombre Teléfono Direccion Ciudad

V. OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza operaciones Tipo de transacciones
internacionales? Importaciones | |Exportaciones | |Inversiones | |Préstamos | |Pago de servicios | |Transferencias | |Otros |

S|'|:| No |:|

Productos financieros en moneda extranjera
Tipo de 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 ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.):

) Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal colombiano o
* cualquier norma que lo sustituya, modifique o adicione.

No he efectuado transacciones u operaciones relacionadas o destinadas a la ejecucion de actividades ilicitas tipificadas en el Cédigo Penal colombiano, o en cualquier norma que lo sustituya,
adicione, o modifique, o a favor de personas que ejecuten o estén relacionadas con la ejecucion de dichas actividades.

En desarrollo de las operaciones propias de la actividad en que consista el contrato o negocio juridico celebrado con SOCIMEDICOS S.A.S., no contrataré, ni tendré vinculos de ningun tipo con
4. terceros que realicen operaciones o cuyos recursos provengan de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal colombiano, o en cualquier norma que los sustituya, adicione, o
modifique.

5 Cumplo con las normas sobre prevencion y control al lavado de activos y financiacion del terrorismo (LA/FT) que resulten aplicables, teniendo implementadas las politicas, procedimientos y
* mecanismos de prevencion y control al LA/FT que se deriven de dichas disposiciones legales.

La entidad que represento, sus accionistas, asociados o socios, representantes legales y miembros de la junta directiva, no se encuentran en las listas internacionales vinculantes para Colombia de
6. conformidad con el derecho internacional, listas de las Naciones Unidas o en las listas de la OFAC, estando SOCIMEDICOS S.A.S., facultada para efectuar las verificaciones que considere
pertinentes, asi como para dar por terminada cualquier relacién comercial o juridica si verifica que yo o alguna de las personas a quienes represento, figuran en dichas listas.

La entidad que represento, sus accionistas, asociados o socios, representantes legales y sus miembros de la junta directiva, no cuentan con investigaciones o procesos penales por delitos dolosos,
7 estando SOCIMEDICOS S.A.S., facultada para efectuar las verificaciones que considere pertinentes en las bases de datos o informaciones publicas nacionales o internacionales, asi como para dar
' por terminada cualquier relacion comercial o juridica si verifica que yo o alguna de las personas mencionadas tienen investigaciones o procesos, o existe informacion en dichas bases de datos, que
puedan exponer a SOCIMEDICOS S.A.S., a un riesgo legal o que pongan en entredicho su reputacion.

8. En caso de que tenga conocimiento de algunas de las circunstancias descritas en los dos puntos anteriores, me comprometo a comunicarlo de inmediato a SOCIMEDICOS S.A.S.

La persona juridica que represento y yo, autorizamos a SOCIMEDICOS S.A.S., a comunicar a las autoridades nacionales, sobre alguna o cualquiera de las situaciones en este documento descritas,
9 asi como a suministrar a las autoridadgs competentes, toda la informacion personal, pUblica, privada o semiprivada que sobre mi o sobre la persona natural o juridica que represento, ellas

' requiera. Asi mismo, para que SOCIMEDICOS S.A.S., efectué los reportes y consultas a las autoridades competentes, que considere procedentes de conformidad con sus reglamentos y su Sistema
de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiamiento del Terrorismo (SARLAFT), exonerandola de toda responsabilidad por tal hecho.

10 La informacién que he suministrado en este documento es exacta, veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente, facultando a SOCIMEDICOS S.A.S., a efectuar las verificaciones que
consider pertinentes y dar por terminado el contrato o negocio juridico, si verifica, o tiene conocimiento de que ello no es asi.

SOCIMEDICOS S.A.S., esté en la obligacién legal de solicitar las aclaraciones que estime pertinentes en el evento en que se presenten circunstancias con base en las cuales SOCIMEDICOS S.A.S.,
11 pueda tener dudas razonables sobre mis operaciones o las operaciones de la persona juridica que represento, asi como del origen de nuestros activos, evento en el cual suministraremos las
aclaraciones que sean del caso. Si estas no son satisfactorias a juicio de SOCIMEDICOS SAS, la autorizamos para dar por terminada cualquier relacion comercial o juridica.

12 La totalidad de pagos que realiza la sociedad que represento en ejecucién de la relacién comercial vigente con SOCIMEDICOS S.A.S., se efecttia de forma directa y con recursos propios y no a
través de terceros, ni con recursos de terceros.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de negocio o comerciales, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
VII. DECLARACIONES ADICIONALES VIII. DOCUMENTOS SOLICITADOS
Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos o de financiacidn del terrorismo? . 1. RUT (Registro Unico Tributario)

. 2. Certificado camara y comercio

1.

2. La Entidad o alguno de sus accionistas han sido incluidos en listas inhibitorias como la lista Clinton?

3. Sies persona natural ha sido incluido en listas inhibitorias como la lista Clinton? . 3. Copia identificacion Representante Legal

4. Estados financieros 2 ult afos gavables

IX. FIRMAY HUELLA
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el
siguiente documento:

Firma
(Persona natural o Representante Legal si es persona juridica) Huella

Autorizo a SOCIMEDICOS S.A.S. para el tratamiento de los datos personales de acuerdo con la normativa vigente en Colombia. Si No

Politica de tratamiento de datos personales de SOCIMEDICOS S.A.S publicada en: www.ipsclinicasanrafael.com/pacientes-y-visitantes/

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

CC| |CE| |PAS|

Lugar de expedicién | Firma




