Version:
3

Clinica g FORMULARIO UNICO DE VINCULACION / Publicacion:
El Rosario ACTUALIZACION SARLAFT 2021-11-12

Amor que Acompana y Servicio que Alivia Cé d | g o
AGE-GAF-Ft-15

(Este formato debe diligenciarse en cumplimiento al Sistema de Administracion del Riesgo del Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo)

Ciudad y Fecha: | Vinculacion [J | Actualizacion L]
Tipo de Vinculacion: Cliente (] Proveedor [] Empleado [] Tercero Asistencial (] Otro [J ;Cuél?
INFORMACION GENERAL
Razoén social o Nombre: Nit/Cédula: Fecha de Constitucién o de Nacimiento:
Tipo de empresa: Nombre del Gerente o Administrador:
Publica [ Privada [] Mixta [] Notaria N°: Escritura N°: Ciudad/Pais:
Direccion: Ciudad/Departamento: | Teléfono: Fax: E-mail:
Nombre Contacto: Cargo: Teléfono:

Descripcion de Actividad Econémica (Origen de Fondos):

Ingresos mensuales: Egresos mensuales: Total activos: ‘Total Pasivos: Nro. de Empleados:

Operaciones internacionales: SI [l No [ [] Importaciones [ Exportaciones

Materia Prima o Bienes y Servicios Suministrados:

INFORMACION CONDICIONES DE PAGO

Transferencia de Entidad Bancaria: |Cédigo Banco:
Fondos: Nro. Cuenta: Tipo de cuenta:
st O n~Noll Ahorro [ Corriente  []
Condiciones Plazo (en Dias): Descuentos (%):

Comerciales

INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL

Nombres y Apellidos: Cédula:

Direccion: Ciudad: Teléfono: Fax: E-mail:

ACCIONISTAS CON PARTICIPACION ACCIONARIA O CAPITAL SOCIAL DIRECTA O INDIRECTA DE MAS DEL 5%

Nombres y Apellidos % Participacion Accionaria Cédula Cargo Teléfono

REFERENCIAS COMERCIALES

Nombre ‘ NIT.
Direccién ‘ Ciudad Teléfono ‘ Fax ‘ E-mail
Nombre ‘ NIT.

Direccién ‘ Ciudad ‘Teléfono ‘ Fax ‘ E-mail

REFERENCIAS BANCARIAS

Nombre ‘ NIT
Direccién ‘ Ciudad Teléfono ‘ Fax ‘ E-mail
Nombre ‘ NIT

Direccion ‘ Ciudad ‘ Teléfono ’ Fax ‘ E-mail

ANEXOS PARA ENTREGAR CON ESTE FORMATO

RUT__ Copia Cédula de Ciudadania___ Balance General y Estado de Resultados (Ultimo afio) _

Certificado Existenciay Rep. Legal __ Declaracion de Renta (Ultimo afio) _ Certificaciones Bancarias (inferior a 30 dias) _

Declaro expresamente y de manera voluntaria que: (I) La informacién aqui consignada es veraz. (ii) Los recursos provienen solo de actividades licitas, (iii) me
acojo a las normas que la CLINICA EL ROSARIO implemente sobre Lavado de Activos y Financiacion de Terrorismo, a sus modificaciones y/o adiciones. (iv)
Entiendo y acepto que la CLINICA EL ROSARIO puede proceder a la cancelacion del contrato aqui celebrado por el incumplimiento de lo anteriormente
descrito y/o por la informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiera proporcionado en este documento.(v), Me comprometo a actualizar anualmente la
informacién que a bien se tenga.

Huella (indice derecho) Espacio Reservado para Clinica El Rosario Se Verificé en Listas:

Nombre: Sl NO

Proceso Aprobado:
(Oficial de Cumplimiento Sl NO

Firma Contraparte o Representante Legal
Firma Oficial de Cumplimiento Fecha de Revision




