ODIGO FOR-DES-20
Hospital Departamental
psiauidtrico universioric |  FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y :

01
DelvallsESE. JURIDICAS SARLAFT
ENERO DE 2021
Fecha de Tipo do
Diigencamiente [ | 10 | i | Ciudad] CALI-VALLE ] Solicitud: Nuwo  []  Ronovacién [ Actuaizacen [ ]
Clase de Vinculacién Trabajador D Proveedor de Servicios I:] Provecedor de Bienes I:l

%—__

1. PERSONA NATURAL

Apollidos I_ primw apallide | anaunds anellido [ Nombres [ PR nembng [ segunde nembny
¢ [ ¢ [ m [J r [J ow [] ML ] Focha do Nacimiento [Coo T wwm ]
Lugar do Nacimiento [ | Nacionalidad [ Ocupacién/Oficio

Profesion ] Telofono| Celular

Direccién Residencia ] Municipio

Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Activos (pesos) Pasives (pesos) f

Patrimonio (pesos) I_ Ortos Ingresos (pesos) L

Concepto Otros Ingresos l
M

2. PERSONA JURIDICA

Nombro o Razon Social [ DMP TECHNOLOGY SAS ] NT[ 900343438 ov| 9

Tipo de Empresa Publca [ ] Privade [N Ma [ Soctorde la Economia | TECNOLOGIA E INNIVACION ] ciy 02|
Tipo de Contribuyente Régimen Simplficado || Régimen Comin I Grandes Contrbuyentes || Otras Enfidades ||

Focha do constitucion on Camara y Comercio L | 2010 —l Correo Eloctronico Empresarial [gerencia@dmptech nologysas.com

Oficina Principal Direccion [ CALLE 26 N# 5AN - 50 ] Municipio [ CALI Telefono| 6026515198
Sucursaliagencia Direccion [ | Municipio Telefono|

Representante Legal [ FIVERA [ TOR =] AN
cc I € [J m [ re [] ow ] Notttoaomse Fecha de Nacimiento w1

Identificacién de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aperte o participacion (si requiere mas espacio anexe relacion)

D Namero ID NOMBRES Y APELLIDOS R R W | TR ppshdi | st o || o o
94368134 JUAN DAVID RIVERA TORO st [] NO st [ ] NO s [ ] v

Sl NO Sl NO Sl NO

Sl NO S| NO Sl NO

Sl NO Sl NO El NC

Sl NO Sl NO Sl NO
Ingresos Mensuales 5000000 Egresos Mensuales L 2000000
Activos (pescs) 10000000 Pasivos (pesos) 10000000
Patrimenio (pescs) 10000000 ] Ortos Ingresos (pesos)
Concepto Otros Ingresos

3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

¢Por su cargo maneja recursos plblicos? S D NO -
¢Por su cargo o actividad ejercealgin grado de poder plblico? sl E] NO .
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimionto piblico general? Sl D NO .
{Existe algln vinculo entre usted y una persona considerada publicamente axpuesta 8l D NO -
4Es usted sujoto de obligacienes tributarias en otro pais 0 grupo de paises? sl I:I NO -

4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion v oficio es [cita y la ojorzo dentro dal marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cadigo Penal Colombiano
2. Lainformacion que suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente
3. Los recursos que se deriven del desarrollo do este contrato no se destinaran a financiaion dol tomrerismo, grupos terroristas o actividades terroristas
4. Les recursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)

Origen L REPRESANTE LEGAL DMP TECHNOLOGY SAS j
5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢Realiza operaciones en moneda extranjera? sl D NO - Importaciones I:l Exportaciones E] Inversiones El Transferencias I:] Ofra [:]
Indique otras operaciones _l
¢{Posee productos financleros en el exterior? sl D NO . LPosee cuentas en monoda extranjera? sl D NO .
Tipo do producto Identificacion del producto Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

6. DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES 0 INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LA/FT

Con la suscripeion de este formato declard que no me encuentro en ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o internacional para el control del lavado de activos o financiamiento del temorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE par que mis empleados, aclonistas, miembros de I2 junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco

se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente la informacién ¢ en un tiempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacion suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.




7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcion de esto documento autorizo al Hospital Departamental Psiquiatrico Unversitario del Valle ESE a:

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una autoridad competente en Colombia como la UIAF o la Fiscalla General de la Nacidn,
2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir el lavado de activos y financimiento del terrorismo.

Declaro que los recursos utilizades para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del presente contrato no provienan ni provendran de actividades licitas tales como el narcotrific, termorismo ¥ financiamiento del tarrorismo, lavado de
activos, i trafico de estupefaci o delitos contra ol orden constitucional o que de alguna manera contrarien las leyes de la republica, la moral o las buenas constumbres. Asi mismo 5o obliga con el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE a implementar las medidas tendientes a evitar que sus operaciones puedan ser utifizadas sin su conccimionto ¥ apariencia de legalidada estas actividades, en virtud de esto, el cliente a ser consultado on baso de datos.

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE podré terminar de manera unilateral e inmediata el presente contrato, cuando el cliente, sus socios o accionistas y/o sus administradores llegaren a sor

1. Vinculados por parte de la autoridades competentes a cualquier tpo de investigacién por delitas de fico, tororismo y financlacién del terrorismo, lavado de actives, testaferrato, trifico de estupefacientes o delitos contra of orden constitucional,
2. Sea Incluido en las listas para el control del lavado de actives y financiacién del terorismo administrad. por cualquier autoridad nacional o extranjera.

3. Sea condenado por parte de las autoridades competentes en cualquier tipo de proceso judicial o relacionado con la comisién do delitos de igual o similar naturaleza a los indicados en esta clausula.

El suscriptor de este documaento, indemnizara y mantendra libre do cualquier dafio al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra ol Hospital Dopartamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencion de fiesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo, asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o administrativo que
autoridades compatentes inicen en contra del Hospital Deg | Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por o con ocasion de dicho incumplimiento. de igual manera o cliente se compromete a dar las explicaciones a que hubiere lugar originadas
por ¢l mencionado incumplimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE ¥ a los terceros qua este le indique.

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fotocopia del documento de Identidad de la persona natural o la persona juridica
2. Fotacopia del documento de Identidad del Representante Legal.

3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas
—

9. FIRMA Y HUELLA
Como constancia de hacer leldo, entendido y aceptade lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento

Zere] MM

'// FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

z 10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD :
Recopilacién y verificacién de la Informacién [ Lo coduta coincido con ol nombre suminisirado
D Se confirman los datos registrados en el formato

Verifico en las sigulentes listas Lista emitida por el Consojo de Seguridad de las Naciones Unidas: ONU

Lista SDN personas y empresas sancionadas por el Goblema de EEUU
Lista de los mas buscados por Interpol

Lista Antecedentes Judiciales Policia

Lista F8I

(o [ ]

En caso do alguna Inconsistencia o coincidencia positiva en las listas favor informar al Oficial de Cumplimiento

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION

NOMBRE NOMERE ]
TO Y NUMERO TD Y NUMERO

CARGO [ H CARGO

EXTENSION [ ] EXTENSION ]

[
FECHA | T | wora [ | FECHA [ o T v s Hora [ |




