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                          Persona Natural              Persona Jurídica  

 
Información empresa 

 

Razón social: _______________________________________________    NIT: ________________________   

Dirección:___________________________________________________    Teléfono:___________________ 

 

 

Información representante legal y personas naturales 

 

Nombre completo:________________________________________   Identificación:_________________ 

Dirección:_________________________________________________   Teléfono: _____________________ 

Lugar y fecha de nacimiento: ______________________________________________________________ 

Ocupación u oficio: ________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Caracterización PEP (Personas expuestas políticamente): SI____   NO_____ 

 

¿Realiza operaciones internacionales?: SI_____    NO____    

¿Cuáles? 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

 

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS 

 

Yo, __________________________________________, identificado con el documento de identidad No. 

______________________, expedido en ______________________, obrando en nombre propio y/o 

representación legal de ___________________________ con NIT _______________________________, de 

manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realizo la siguiente 

declaración en cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Externa No.009 de 2016 

expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y demás normas legales concordantes. 

 

1. Los recursos que manejo o mis recursos propios provienen de las siguientes fuentes (Detalle de la 

ocupación, oficio, Profesión, actividad, negocio, etc.) – No colocar genéricos como por ejemplo: 

comerciante). 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 

2. Si posee ingresos adicionales, especifique: 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 
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3. Declaro que estos recursos no provienen de ninguna actividad ilícita de las contempladas en el Código 

Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione. 

 

4. No admitiré que terceros efectúen depósitos a nombre mío, con fondos provenientes de las actividades 

ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, 

ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las 

mismas. 

 

5. Autorizo a saldar las obligaciones o depósitos con esta institución, en el caso de infracción de cualquiera 

de los numerales contenidos en este documento eximiendo a LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL 

UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS de toda responsabilidad que se derive por información 

errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento o de la violación del mismo. 

 

6. Autorizo a la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA DE CALDAS que de 

manera libre, previa, expresa, voluntaria, y debidamente informada, permita a  los procesos y personas 

relacionadas con el Sistema de Administración del riesgo de lavado de activos y financiación del 

terrorismo al interior de la institución, recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, 

compilar, dar tratamiento, actualizar y disponer de los datos que han sido suministrados y que se han 

incorporado en distintas bases o bancos de datos con que cuenta la institución. Esta información es, y 

será utilizada en el desarrollo de las funciones propias de información, supervisión y control, de forma 

directa o a través de terceros. 

Por lo anterior en los términos dispuestos por el artículo 10 del decreto 1377 de 2013 autorizo de manera 

expresa e inequívoca a la institución para mantener y manejar la información conforme a lo previsto en 

el presente documento. 

 

7. Autorizo de manera irrevocable a la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL UNIVERSITARIO SANTA SOFIA 

DE CALDAS, para que con fines de control, supervisión y de información, consulte en las listas restrictivas 

vinculantes para Colombia y a cualquier otra Entidad que maneje banco de datos de información de 

lavado de activos y financiación del terrorismo, y así mismo se realicen los reportes respectivos a la 

unidad de información y análisis financiero en el marco de la normatividad legal vigente.  

 

En constancia de haber leído y acatado lo anterior firmo el presente documento a los ___________ 

días del mes de ________________________ del año __________ en la ciudad de 

________________________. 

 

 

FIRMA DEL CLIENTE___________________________________ 

 

NOMBRE_______________________________________________ 

 

C.C / NIT____________________________________________________          Huella Índice Derecho 
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