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Clase de Vinculacidn Proveedor de Setvicios Proveeedor de Biernss

1, PERSONA NATURAL

Apelidos i primer apelico | segungo apelido ] Nombres | p e sequndo nombre l
et 1 ce [1 ©m [J] wre [ ] om[] #] | Fecha de Nacimiento DD_| MM | AAAA |
Lugar d Nacimienio | jonakdad [ ] Ocupacién/Oficio ]
Profesién | Telefono[ | Celutar
Direcclon Residencia | Municiplo
Ingrescs Mansuales | Egresos Mensugles
Activos (pesos) Pasivos (pesos)
Patrimenio (pesos) Ortos Ingresas (pesos)
Conceplo Olros Ingresos |
2, PERSONA JURIDICA
Narnbee o Razén Socil [ MEGAS| BIOMEDICA INTEGRAL SAS | | 900,480,017 o[ 8 |
Tipo de Empresa Puhca || Prvada i% mda ] SecordelaBcommia | SECTOR SALUD | o 710 |
Tipo de Contribuyeria Régimen Simphiicada D Régimen Com{n Grandes Contribuyentes D Ofras Entidades D
Fecha de constifucion en Camera y Cormercie [ 24 T 201 1 Cormeo Electronico Emprasarial [ megasi.sas@gmail.com
Oficina Principal Direcgibn CALLE 5N # 2.52. OFIC. 602 Municipio CALI Telefono 3452784
Sucursaliagenda Darsecidn Municipl Telefono
Representante Legal i GODOY i NABOYAN | JORGE ENRIQUE
oo e ] n[] rld o L reazaes | Fecha de Necimieno 1 | 4 | 1979 |
\dentiiicacin de asociados o accionistas gue tengan drecta o lndirectamenle mas del 5% del capial social, aporie o participacin (sl requiere mas espacia anexe relacidn)
] Kimera iD NOMBRES Y APELLIDOS or s it oo i e iy | 495430500 S i st Lol I Eop i~ oy
cc 76,332,108 JORGE ENRIQUE GODOY si[ ] NG st [ ] NO 12 sl NO 4@
Sl NO Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO Sl NO
sl NO sI NO S| NO
Sl NO Sl NO Sl NO
Ingrescs Mensuales 3,000,000 Egresos Mensusles 800,000
Activos (pesos) 32,000,000 Pasivos (pesas) 4,500,000
Patimonio {pesos) 50,000,000 Ortos Ingresos (pesos)
Conceplo Otros Ingresos
3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP
£Por su targy manaja recursos piibicos? s I
2Por su cargo o actividad ejercasigln grado da poder pibico? s [
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento pibiico general? s [
2 Exisle algiin vincuio entre usted y una persona considerada pu o expuest s [
(s usted sujeto de obigaciones tributarias en olro pals o grapo de palses? Sl E]
4 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declam expresaments que
1. Tanto mi actividad, profesite u oficia es [icita y 12 sjerzo dentro del merco legal y los recursos Gua posea no provienen de aclividades flicilas de las contempladas en 2l Codigo Penal Colomblano
2. La Informacifin que suministrado en la sofictud y en este documento es veraz y verificable y me comprometa a actuelizerla anyalmentz
3. Los fagursos que se deriven del desamile de el contrain na sa destinardn a financiaién de! temorisme, grugos tammorstas o acividedes temorstas
4, Los recursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocupacidn, oficio, actividad o negocio)
Origen |PROV1ENEN DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL COMERCIAL. |
§. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢Raeallza cperaciones e moneda extranjera? sl [Jno [] Importaciones [] Exportaciones [_] wversionas [ Transfotoncies [ o ]
Indique olras operacionss [ |
¢ Posee productos financieros en el exterior? 8l D NO D 4Possa cusnies Bn moneda extrarera? 8l D NO D
Tipo de producto Identificacién del producio Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

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

Can la suscripeion de este formato declard qus no me encuentra en ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o internacional para el control del lavada de activos o financiamients del terrorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Vale ESE por que mis ernpleados, acionistas, miembros de 1a junta directiva o junta de soclos, representantes legales y revisor fiscal, tampoco
se encuentren en dichas kistas y me comprometo a actuakzar anualmente 1a informacion o en un tismpo menor en caso de que ocurran camblos en la informacion suministrada ai Hospltal Departamental Psiquiatrico
Univarsitario del Vale ESE.

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcibn de este documento autorizo & Hospial D tal Psiquintico Unversitario del Valie ESE &

1. Revelar mi informacién personal y da mis negocios, en caso de sar requerida por una auloddad competente en Colombla como ka UIAF pla Fiscalla General de [a Nacion.



2. Ser consuliado en las bases de dalos quo permitan prevenir el lavade de activos y financimianlo dal terrarisme,

Deglaro que los recursos utiizados para e cumplimianto de las obligacianes a mi cargy, objato del prasenta conlraty no P nipr 4nda Hicitas tates como el , )y fnantiamiento del igmo, lavaco de
activos, testalerrate, trafico de estupefacientas o delitos contra el orden constitucianal o que da alguna manera contrarlen las layes de fa republica, Ja moral o las buenas conskumbres. Asi mismo se obliga con el Hospital Departamental Psiquialrico
Universitario def Vafle ESE a implomenter las medidas tendiantes a evitar que sus operactones puedan ser ufilizadas sin s conocimiento y apariencla de legalidada estas actividades, en virtud de esto, el cliente a sar cansultado en base de dalos,

El Hospital Dey Psiquiatrico Universilario del Velle ESE podré tarminar do manera unilateral @ inmediata &1 presents contrato, cuanda ! cliente, sus soclos o actlonistas ylo sus administradores Hegaren a ser:

1. Vinculados por parte de Ia zutoridades competentes & cualqular tipo da investigackin por delitas de narcolrafizo, termarizmo y financiacién del tamorismo, lavado de activos, igstaf fréfica de estupefaci adelitos conira a7 orden constitucional.
2. Sea IncluTdo en las listas para el contro! de? lavado do activos y financiacion del terroriamo administradas por cualquier autoridad nacional oaxfranjera.

3. Sea condenado por parte de las autorkdades compatentes en cualquler tipo de process Judicial o relacionado con la comisian de deltos de kual o simifar naturalaza a los Indicados en esta clausula,

El suscriptor de este documento, indemnizard y mantendré fibre de cualguler dafio al Hospital Departamental Psiquiatrics Univarsitaro del Vakie ESE por cuakguie fhult o perjuicio qus fusran probados ¥ que sugra el HospHal Dapartamental Peiquiatrizo
Univarsitario del Valle ESE por parte del suscripla de las abligaciones que fa apiiquen en materia de prevencion de riesgo de lavado de activos y financiacifn del tamursmo, asi como da cuakquler rectama judiclal, extrajudiclal yo adminiatralivo que
autoridadas competentes inicen ent contra del Hospial Departamental Psiquiatrico Universitario de! Valle ESE por o con ocasite de dicho Incumpliriento. de igual manara ol olients sa compromets a dar las explicaclones g que hubiere lgar eriginadas
por &l menclonado incumplimiento &! Hospital Departamental Psiquiatrics Universitario del alla E5E v a s terceros que este Ia indiqus,

8 DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fofocopia del documento de Identidad de ta persona ralural o la persona juridica
2. Fotocopia de! doctimento da Identidad dal Representante Legal.
3. Ceriificado de exlstencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para parsonas juridicas

T
8. FIRMA'Y HUELLA

Comeo constancia de hacer lefdo, entendida y aceptado lo anterier, declaro que la informacién que he suministrado es exacta on todas sus partes y firmo ef prasente docurmento

——
FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

Huella

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopilacian y verificaciin de la Informacion :D cedula coinclde con ef nombre suministrado
Sg confirman los datos reglsirades en sl formato

Verified en las sipuientes listas Lista emitida por el Consejo de Segurided de las Naciones Unidas: CNU
Lista SDN perscnas y emprasas sancionadas por el Goblemo de EEUU
Lis}d de los mas buscades per Interpel

ta Antecedentes Judiclalss Folicia

istaFBI

Ora [ ] |
En ¢aso de alguna Inconsistencla o caincidencla positiva en las listas favor informar al Ofiglal %mpﬁml nto 4 ) /
ENCARGADO DE REGOPILAR LA INFORMACION v ENCARGADO DE VERIFICAR LA \NFf,—'fR'ﬁAC\-".}I‘J_ ) i | / | /
NOMBRE ! ITRY NOMBRE [ JUVTeARAF IV | R 7 Wi 2 U
TV NUMERQ 1Y TD ¥ NUMERG I 34 ld
CARGO CARGO R N PP | E Sheloalgl .
EXTENSION EXTENSION 7 Jre—re S i o

FECHA

HORA | FECHA | DD | MM | anaa | HORA

—
29 O fu,-z,o’%



