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Hoepiti Doparamental FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

” P oiiuico niversiario JURIDICAS SARLAFT

Fecha de Tipo de

" '] " oy
Diligenciamiento I Eg | O\ I Bﬂ I Ciudad de”\(\ —I Solicitud: Nuevo m R ion D Actual D
Proveedor de Servicios B]

Clase de Vinculacion Trabajador Proveeedor de Bienes D

e e e e 1. PERSONA NATURAL : '

Apelliidos L primer apelido l segundo apslide j Nombres L primer nombie gundo nombre ‘]
¢ O € [J [ r [J ow[] w[_ 1 Fecha de Nacimiento 00 [ Mu | Arar ]

Lugar de Nacimiento j Nacionalidad L Ocupacion/Oficio.
Profesion —I Tele{onob Celular
Direccion Residencia ] Municipio
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Activos (pesos) Pasivos (pesos)

Patrimonio (pesos) Ortos Ingresos (pesos)

Concepto Otros Ingresos

2. PERSONA JURIDICA

Nombre o Razon Social I_ES& HOSPFI’(H UQ’tSMq j NIT

Tipo de Empresa Publica Privada D Mixta D Sector de la Economia L .30 ‘U d j Cliv

Tipo de Contribuyente Régimen Simplificado D Régimen Comin D Grandes Contribuyentes I:I Otras Entidades E]

Fecha de constitucién en Camara y Comercio DD um [ anas ] Correo Electronico Empresarial e Qf, (¢ 7(SAAQ. (o)
Oficina Principal Direccion mq Qg OA Municipio Me ‘A Telefono| & wss"
Sucursal/agencia Direccion F_ Municipio Telefono [
Representante Legal [ cchwovoarha | Bedodd ifhan A A

d/ey
cc [x] € [J n O r[J ow[] wRNEEGO0ZZ ] Fecha de Nacimiento 72 [ 0% [ 1464 |

Identificacién de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién (si requiere mas espacio anexe relacion)

D Nimero ID NOMBRES Y APELLIDOS ¢por su actividad o cargo administa recursos publicos? | <P SV °°""'¢°°°"'::;:°; #9n grace e poder W;::::::iﬁ:::ﬁ b iR ::::s'gfg‘_';" " pbuera en

sl NO ss [] o ss [] n []
S NO S| NO S| NO
Sl NO S| NO S NO
Sl NO S NO S| NO
S| NO S| NO S| NO

Ingresos Mensuales e . . q Egresos Mensuales 1 . .59%. m

Activos (pesos) 6. 4 Pasivos (pesos) s - 02 8

Patrimonio (pesos) Ortos.!ngresos (pesos) m

Concepto Otros Ingresos

Sx Biien ; : 3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

¢ Por su cargo maneja recursos publicos? Sl
¢Por su cargo o actividad ejercealgin grado de poder publico? Sl l:l
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl D
¢Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta Sl D
¢Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? Sl D
o =

4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita ¥ la ejerzo dentro del marco legal ¥ los recursos que poseo no provienen de actividades licitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano
2. Lainformacion que suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiaion del ismo, grupos terroristas o activi terroristas
4. Los recursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)
Origen L 1

i : 5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES L D e ke
¢Realiza operaciones en moneda extranjera? Sl D NO Kl Importaciones D Exportaciones D Inversiones D Transferencias D Otra D
Indique otras operaciones L
¢Posee productos financieros en el exterior? S| D NO [Z] ¢Posee cuentas en moneda extranjera? Sl D NO

Tipo de producto Identificacion del producto Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

: : 6. DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAFF . : =

Conla sus.clnpcnon de este fonna!o declar6 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 Ho§pltal 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
Se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente la informacion 0 en un tiempo menor en caso de Que ocurran cambios en la informacién suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico




: - 7.CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcion de este documento autorizo al Hospital Dep tal Psiquiatrico Unversitario del Valle ESE a:

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una petente en Colombia como la UIAF o la Fiscalia 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 los recursos utilizados para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del p contrato no provi nip dran de actividades ilicitas tales como el afi ismo y financiamiento del i lavado de
activos, trafico de faci o delitos contra el orden constitucional o que de alguna manera contrarien las leyes de la republica, la moral o las buenas constumbres. Asi mismo se obliga con el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE a implk las medidas tendi a evitar que sus operaciones puedan ser utiizadas sin su imiento y apariencia de legalidada estas actividades, en virtud de esto, el cliente a ser consultado en base de datos.

El Hospital Dep: | Psiquiatrico Universitario del Valle ESE podra terminar de manera unilateral e inmediata el presente contrato, cuando el cliente, sus socios o ionistas y/o sus admini llegaren a ser:
1. Vinculados por parte de la idad petentes a tipo de i igacion por delitos de fico, terrorismo y financiacion del terrorismo, lavado de activos, f , tréfico de estupefaci o delitos contra el orden constitucional.
2. Sea incluido en las listas para el control del lavado de activos y financiacion del terrorismo ini por cualquier autoridad nacional o

3. Sea condenado por parte de las en jer tipo de proceso judicial o relacionado con la comision de delitos de igual o similar naturaleza a los indicados en esta clausula.

P Qf

b

El iptor de este indemnizara y dra libre de cualquier dafio al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencion de riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo, asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o administrativo que
autoridades competentes inicen en contra del Hospital Dep: | Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por o con ocasion de dicho incumplimiento. de igual manera el cliente se comp a dar las explicaci a que hubiere lugar originadas
por el mencionado incumplimiento al Hospital Dep | Psiquiatrico Universitario del Valle ESE y a los terceros que este le indique.

- 8, DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 otocopia del documento de Identidad de la persona natural o la persona juridica

2. Fotocopia del d to de idad del Rep tante Legal.

3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas

- 9, FIRMAYHUELLA , .
Como constancia de hacer leido, dido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento
,
FIRMA P L O REPRESENTANTE LEGAL

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopilacion y verificacion de la Informacion [:] La cedula coincide con el nombre suministrado

D Se confirman los datos registrados en el formato

Verifico en las siguientes listas Lista emitida por el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas: ONU
Lista SDN personas y empresas sancionadas por el Gobiemo de EEUU

Lista de los mas buscados por Interpol

A’V wﬂ /Vp ﬁ 7</ Wﬂ /V pg c& W Lista Antecedentes Judiciales Policia

Lista FBI

DOtra [

En caso de alguna inconsistencia o coincidencia positiva en las listas favor informar al Oficial de Cumplimiento

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION

NOMBRE NOMBRE ALEXANDER HERNANDEZ CORRFA

TD Y NUMERO 7D Y NUMERO 16773614

CARGO CARGO PROFESIONAL UNIVERSITARIO

EXTENSION [ | EXTENSION [ 215 |

Fecri I T e . FEcHA [08 102 12024 ‘om | ]

==




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA

PERSONA JURIDICA

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999
A IDENTIFICACION

[RAZON SOCIAL O DENOMINACION

SIGLA |NIT No. 8’;‘OC{$ Q—CE -g
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO : PARA ENTIDAD O S‘OCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE :
ORDEN TIPO
[ NAL. I [ DRL. | IDIST. | | MPL. | [ 0TRO| ¢CUAL? BN(VER AL RESPALDO) CLASE I:D(VER AL RESPALDO)
PR | [l -
pomiciLio PARA corrgsPonDeNcia [PAS (OO ol O |oeParTAMENTO AT 1OQJ U
JMuNiciPiO N\ed e“‘/\ DIRECCION C(a q 6 /’FF %A aa oA '
TELEFONOS éOS_ o 2 % é FAX |APARTADO AEREQ

Il. SERVICIO:

RELACIONELOS PRINC{PALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD
- \a\Jgd .
3 4
5 6

» f A 0 s A

RELACIONE LOS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS QUE HA CELEBRADO, EMPEZANDO POR EL ACTUAL O ULTIMO :

€S (0S, 4 aameatoNes A it [o€] 9023 a2 161-346.81

ISRkt Me delhA X 6112[2022 $3319.91S 964
lomde dqparamental de drogas X 2/12/2023  |g).0M-499.924
Omad W x B1//2/2023  [$3S9-999.810

Ln 0\.{ Q NOMBRES

IDOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO ACTUA EN CARAGTER DE : CAPACIDAD DE CONTRATACION

i, CE. D PASAPORTE I:] 9r| e O) ] Representante Legal Apoderado D

100 000000

ACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : S| NO D ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS
CAUSALES DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 10. LEY 190 DE 1995).

OBSERVACIONES :

PARA TOM CTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. S0. LEY 190 DE 1995).

FIRMA : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO J 2 }0[ [0025

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADO COMO SOPORTE (ART. 4o. LEY 190 DE 1995).
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE CIUDAD Y FECHA

CONTRATANTE FORMA FUHVPJ001





