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2Por su cargo maneja recusos pablices?

4Por su cargo o actividad ejercaalgin grado da podar piiblico? 8l NO
4Por su aclividad u ficio, goza usled do reconocimisnlo piblico gensral? ]
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(Es uslad sujsto du obligaciones kibutarias en olre pais o grupe de pasas?

Declaro expresamente qus;
1. Tanto ml actividad, profesién u ofido es lila y la gjerzo dentra dol marca legal y los recursos que poseo no provienan de acfividades ilicilas de las contempladas en o Codigo Penal Colombiano
2. Lainformacion que suministrado en ja solcliud ¥ en este documenta as veraz ¥ vesificable y me compromsto a aclualizarla anualmente

3. Los rentirsos que se detiven del dasarmollo da este conbrato no se destinarén a finsnciaion del terrorisma, grpos lermoristas o ackividadas ferrorstas

4. Los racursos gue pusec previenen de as siguientes fuentes (delallo ccupacitn, ofdio, acividad o negocio)
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Con la suscripeion do este formato declars que no me ancuantro en ninguna lista de las establscidas a nivel nacional o intemacional para el centrol del lavada de activos o financiamiento dol terrorismo; ast mismo me
tesponsabilizo ante ef Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario da! Valla ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de fajunta directiva ¢ Junta dg socios, representantes legales y revisor fiscal, tlampoce se

encuentren er dichas lislas y me comprometo a actualizar anuaimenta la informacion o en un tismpo menor en caso de que ocurran cambios on la informacitn suminisirada al Hospital Departamental Psiquialrico
Liniversitario del Valie ESE.

_ = v : USULA REAUTCRIZACOM
Con la suseripaion de este documento sulerizo ol Hospital Oepartamenal Psiquiztico Unversitarto del Valis ESE &

1. Revelar mi informadion personal y de mils negodios, en caso de sef requerida por una autoridad compslente en Colombla come fa UIAF o 1a Fisealia General de ja Nacion,
2. Ser consullado en las bases de datos que permitan pravenit el lavado de activos ¥ fnancimiento del teerorismo,




El Hospital Departamental Psiquiatrico Universilario def Valle ESE podré terminar de maneraunilateral e inmediata of prasents conlralo, ciando of clienls, sus sodos o accionistas Yo sus adminislradores llegaren a ser:
1. Vincufados por paite da la autoridades oompelentes a cudlquier tipo de investigadén por defifos do narcotrafico, lerrarismo y fnanciacién thef temorismo, lavado de aclivos, lestafarrala, béfico da estupalacientes o delitos conlra ef orden
constilucional,

2. Sez ncluido sn las listas para et control def tavado do activos y financiacidn del Lewrorismo sdministradas por cealquier suloridad nadmal o exiranjora.
3, Seacondenado por ple do las auloridades compalenles en cualguier tipo de precesc judiclal o refadonado con la comisidn de defilos deigual o smitar naturaleza a los indicados s esta dausula,

El susctiptor do este docurnente, indemnizara y mantendrd bra de cuslquier dafio  Hospitel Departamental Pelguialiico Universilario del Valle £5E por avalquier mulla o perjuicio que fueran probados y que sugraef Hospilal Deparlamental
Psiquiatrico Universitario def Valia £SE por parte del suscripto delas dofigaciones que le apfiquen e maleria da prevencion de rissgo da lavado de activos y financiacion del lerraismo, asi como da cualauier reclamo juddial, extraudicial yio
adnipis ativa que aultridades competenles infoen en conlra dal Hospital Deparlamental Psiquiatiico Universitarie dal Valle ESE per o oon ocasion da dichoincumplimiento. deigual manera ef dliente se compromata a dar [ss exphicacionss a que
hublers lugar originadas por el mencionado incumplimiento af Hospital Deparl laf Psiquialrico Univessilario delf Valle ESE y 4 los terceros que esta ls indique.

1. Fotocopia del decumonto de Ienlidad da la persona natural o laparsonajuridca
2. Fotocopia del decumento da fdenlidad del Representante Legs.
3, Certificado da oxistenda y represantacion lagal con vigenciz no supeior a dos {2) mese para personas juridicas

Como lancia dehacer leido, enfexdido ¥ aceplado lo anterior, dedfra que laini;

i6n que ha suminisrado as exacta en | us parlos y Bima ol piesenle documento

Revopilacion y verificacion do la hformadon Lacedula condda con ef nombre suminisrade

Se confirman los datos registrados en ! formate

Verifico en las sigulentas listas Lisla emitida por el Conseja de Seguridad da fas Nadones Unldas; ONU

| Lista SDN personas y empresas sandionadas por of Gebietno de EEUL
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-
- Lista FBY
: Ora {
£n caso do Agunainconsistencia o canddendia posiiva en las listas faver informe al Ofidal da Cumplimiento
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