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1. PERSONA NATURAL
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2. PERSONA JURIDICA

Nombre o Razn Sociel I | | oV T |
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3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

¢Por su cargo maneja recursos pliblicos? Sl D NO m

¢Por su cargo o actividad ejercealgun grado de poder publico? Sl D NO m

¢ Por su aclividad u oficio, gozal usled de reconocimienilo piblico general? N D NO m

¢Existe algin vinculo entre usted y una persona considt pubi Sl l:] NO m

¢Es usted sujeto de obiigaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? Sl D NO m
— =———n

4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
| Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco kegal ¥ bos recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de ks contempladas en el Cédigo Penal Colombiano
2. La informacion que suministrado en la sofcitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actuaizerla anualmente

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se desti afinanciaién del , grupos istas o idades terroristas
4. Los recursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)
Origen e H Q_CONXTOCCION O OAih

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza operaciones en moneda extranjera? N D NO m Importaciones I:I Exportaciones D Inversiones D Transferencias D Otra D
Indique otras opersciones | )
¢ Posee productos financieros en el exterior? Sl ] NO m ¢Posee cuentas en moneda extranjera? Sl D NO D

Tipo de producto . ldentificacion del producto . Numero del producto Entidad 4 Monto Ciudad g Pais i Moneda

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

Con la suscripcion de este formato declaré 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 terrorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco

[ seiencuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente 1 informacion o en un tiempo merior cn caso dequeocurran cambios ¢n la informacion suministrada al | lospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.




7, CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con fa suscripeion de este documento autorizo al Hospital Departamentat Psiquiatrico Unversitario del Valis ESE a:

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

Declaro que Ios recursos utilzados para el cumplmisnto de ias obigaciones a mi cargo, objeto dal presents contrato no provienen ni provendrén de actividades ilicitas tales como e! narcotrafico, terrarismo ¥ financiamiento del terrorismo, lavado

ds activos, >, trafico de faci o defitos contra el orden constitucional o que de aiguna manera contrarien las leyes ds ke republica, la moral o las buenas constumbres. Ast mismo se obiga con e! Hospital Departamental
. Psiquiatrico Universitario del Valle ESE a implementar las medides tendientes a eviter que sus operaciones puedan ser utifzadas sin su conocimiento y spariencia de legaidada estas actividades, en virtud de esto, el clents a ser consultado en
base de datos.

Ef Hospital Departamentat quuminoo Umvefsnano dei Vale ESE podra terminar de manera unifateral e mmedlata el presente oomrato cuando el ciente sUs socios o accionistas y/o sus administradores legaren a ser:

A 1 Vincilados por parte de la-at P & ripo-de investigacion por delitos de irafico, tembrsmo y-finahciacion del iercrismo, lavado de-eclivos testaiarmalo, rélico de estupefacientss o delifos contrael orden
constitucional,
2. Sea inchido en las Istas para et control del lavado de activos y financiacion del terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional o extranjera.

¥ 3 Sesvondenado porparte de las id [ tes en cualquier tipo de proceso judicialo relacionado con g tomision de deftos de igual o similsr naturaleza 8 tos indicados en estaclausula.
B} suscriptor de este ), indemnizerd y mantendra fore de cualuier dafio al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario def Valke ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra ef Hospital Departamental

- Psiquisirico Universilario del Vale EST por parte del suscripto de las ablgacionas que b apiquen en materia de prevencion de tiesgo de tavado de-activos y financianin del ferrarismo. asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o .
administrativo que autoridades competenles inicen en contra del Hospital Departamemal Panumtnco Unrversmano del Valle ESE por 0 con ocasion de dicho incumpimiento. de igual manera et clente se compromete a dar las expicaciones a que

hubiere igar origh pore! i ) i iento al Hospital Dep: | Psi ico Universitario de! Valls ESE y a los terceros que este ke indique.

s
8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identidad de la persona natural o i persona juridica K‘
2. Fotocopia del documento de Identided det Representante Legal. A
3: Gertificado de-existencia y representacion kgal con vigencia no- superior a.dos {2) mese para personas juridicas K‘ :
s oy
9. FIRMAY HUELLA

] Recopilecion y verificacion de k Informacion

- Verifioden fas siguientes fstas-

En caso de alguna inconsistencia o coincidencia posifiva en ias lstas fevor informar al Oficial de Cumplimiento

ENCARGADO DE RECOPLAR LA JiFORMACION L/ ENCARGADO DE VERIFICAR LA IHFORMACION

NOMBRE N AL 7Y TFTIT NOMBRE Alexander Hernandez Correa
| DY NUMERO 4 [ TD Y NUMERQ 16.773.611

CARGO CARGO Profesional Universitario

EXTENSION EXTENSION 1 j
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