FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

JURIDICAS SARLAFT

CODIGO:

FOR-DES-20

ENERO DE 2021

Fecha de Tipo de
Diigenciemiento ~ [_17_|_1 2023_|  Cudad| COTA ] Sokitsd Mo [ ] Renovacion [ ] Acteizaien [l
Ciase de Vinculacion Trabajador [ Proveedor de Senicios ] Provesedor de Bieries
Apefidos | | 1 Nombres | |
¢ [ ce [J n [ r [ om[] m[ ] Fecha de Nacmenio [ | ]
Lugar de Nacimiento | Nacionaidad | Ocupacion/Oficio
Profesion | Teietono| Cellar
Direccion Residencia ] Municipio
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Activos (pesos) Pasivos (pesos)
Patrimonio (pesos) Oros Ingresos (pesos)
Concepto Otros Ingresos
2. PERSONA JURIDICA
Nombre o Razon Social | WELLQUEM DE COLOMBIA SAS j| NIT| 800009283 ov| 0]
Tipo de Empresa pubica [_| Piveda [ Mxa [ ] Sector de la Ecoromia | INDUSTRIAL ] oy 2029 ]
Tipo de Contribuyente Regimen Simpificado Régimen Comin [} Grandes Contribuyentes || Otras Entidades  [_|
Fecha de constitucion en Camara y Comercio | | { | Correo Electronico Empresanial wellqguem@wellquem.cor _
Oficin Principal Direccion ‘Aut Medelin km 2,5 entrada Parcelas Porlos Sabana 80 bodega 130 Municipo COTA Tetfono| 601-8237787
Sucursaliagencia Direccion Municipio Telefono
Representante Legal [ LANCHEROS | RODRIGUEZ ] ANA YOLANDA
cc IR ce [ 1 [J re [ ow[] me2o7is Fecha de Nacimiento 4 | 1t | eer ]
Identificacion de asociados o accionistes que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (si requiere mas espacio anexe relcion)
D Niimero ID NOMBRES Y APELLIDOS e ———— ikl bt ool [t ederonihnt
20611.856 MARIA FLORELIA PRADA si[ ] NO s 1 NO ss [ ] no )
53123810 PAOLA ANDREA DIAZ RUEDA sl NO I Si NO S| NO
8252603 GILBERTO ESCOBAR CORREA S| NO Sl NO S| NO
5.908.498 GERMAN ARIAS CORTES S| NO sl NO S| NO
S| NO S| NO 8] NO
Ingresos Mensuales $ 250,000,000 Egresos Mensuales s 439,043,389.00
Activos (pesos) $ 2,065,231 430 Pasivos (pesos) $ 60,870,720.00
Patrimonio (pesos) $ 1,553,450,986 Ortos Ingresos (pesos) s 960,277.00
Concepto Otros Ingresos INTERESES
3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP
¢ Por su cargo maneja recursos publcos? Sl D NO -
+Por su cargo o actividad ejercealgin grado de poder piiblico? s w B
¢Por su activided u oficio, goza usted de reconocimiento publco general? Sl I:] NO -
¢ Existe algln vincub entre usted y una persona derada p P Sl D NO -
+Es usted sujeto de obligaciones tributarias en ofro pais o grupo de peises? s 1 w [l
4 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es icita y la ejerzo dentro del marco legaly bs que Poseo No de des ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Cobmbiano
2 La informacion que suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y venficable y me comprometo a actuaizaris anuaimente
3. Los recursos que se denven del desarmolo de este contrato no se destinaran a on del , grupos o actividades lermonstas
4, Los recursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocup oficio, dad 0 neg
Origen |
5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢ Reaiza operaciones en moneda extranjera? sl BNO [ importasiones []  Exportaciones [ Imversiones D Transferencies D ora []
Indique ofras operaciones { |
Posee productos fnanciercs en el exteror? s [ [] ¢Poses cuentas en moneda extranera? s [] m []
Tipo de producto \dentificacion del progucto Numero del producto Entidad Monto Cudad Pais Moneda

Con la suscripcion de este formato declard que no me encuentro en ninguna lista de les establecidas a nivel nacional o interacional para el control de! lavado de activos o financiamiento del tefrorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Depariamental Psiquiairico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco
se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente la informacion o en un tiempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacion suminisirada al Hospital Departamental Psiquiatrico

Universitario del Valle ESE.

*

6. DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAFT

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION

delVale ESE a

Con la suscripcion de este documento autorizo al Hospital Depar P |

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser

en Cobmbia como la UIAF o la Fiscalla General de la Nacion.

da por une

2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir el lavado de activos y financimiento del terrorismo.

Declaro aue bbs recursos utiizados para el cumolmiento de las obiaaciones a mi carao. obieto del

confraio no n

drin de P

Hicatas tales como el

del terronismo. lavado




EIHoq;ileIDepMamerﬂulPsqmmW@V*ESEmmwmmanmdmm,mdm,assxi:so sonistas ylo sus i legaren a ser.

1. Vinculedos por parte de la autoridedes a cualquier fipo de i on por deftos de afico, terronsmo y financiacion del terforismo, lavado de activos, , tréfico de / 0 deftos contra el orden
constitucional

2 Sea inclido en les iistas para el control del lavado de activos y financiacion del terronismo edministradas por cualy dk ional
3Seacmdenadopcrpmedebsmmndmjesmmpammmuﬂ;nmmummommbmmmndedeibsdswdumkmﬂamabsrﬁwbsmemummh

El suscriptor de este documento, indemnizara y mantendra ibre de cualqueer dafio al Hospital Dep | P Universitano del Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospilal Departamental
PsquuatnmumvamndequbESEpmpmadelswphdebsobimmEWmmﬁmmmmm@myﬁmwm asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o
administrativo que autoridades competentes inicen en contra del Hospital Dep | Psiquiainco Un > del Vale ESE por o con ocasion de dicho incumplimento mmmao&mxmad&ﬁmbmmam
hublere ligar onginadas por el mencionado i al Hospital Dep Psiquiatrico Universitano de! Vale ESE y a bs terceros que esie ke indique.

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fotocopia del documento de Identided de la persona natural o I persona junidica
2. Fotocopie del ) de idad del Rep Legal
3. Cartificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas

9. FIRMA Y HUELLA
Como ia de hacer eido, do y do b anterior, declaro que la mformacin que he suminisirado es exacla en fodas

FIRMA PERS
\ (’('!( 1C 19,//

o IFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD :
Recopllicion y veificeciti de HUMMmdmm

Se confirman bbs datos registrados en el formato

Verifics en s siguientes istas Lista emitida por el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas: ONU
Lista SDN persones y emp sonadas por el de EEUU
Lista de bs mas buscados por Interpol
Lista Antecedentes Judiciales Poicia
Lists FBI '
v [

En caso de alguna inconsistencia o coincidencia positiva en Ies istas favor informar &l Oficial de Cumplmiento

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION

NOMBRE NOMBRE

TD Y NUMERO D Y NUMERO

CARGO CARGO

EXTENSION | EXTENSION

FECHA [ | T ] wora [ ] FECHA [~ | I ] Hora [ |




