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L Por su cargo maneja recuisos publicos?
¢Por su cargo o actividad ejercealgiin grado de poder piblico?

¢ Por su actividad v oficio, goza usted de reconacimienta pobiico generai?

L Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada pablicamente expuesta

L Es usted sujelo de obligaciones fibutarias en olro pals o grupo de palses?
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ECLARAGION OE ORIGEN DE FONDOS

Declare expresamente que:

1. Tanlo ni actividad, profesion u oficio es ficita y la ejerzo denfro del marco fegal y los recursos que posea no provienen de aclividades ificilas de ias conlempladas en el Cédigo Penal Colombiano
2. La infermacién que suminiskade en la solicitud y en esle documente es veraz y verficable y me compromelo a actualizada anualmente

3. Los recursos que se dedven def desarolio de esle contrato no se deslinarén a hnanciaidn del terorismo, grupos terroristas o actvidades lemoristas

4. Los fecursos que poseo previenen de las siguientes fuentes {detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)
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¢ Realiza operaciones en moneda ;exkanje;a?- St i:] NO m Irrport-auones I::] Exportacionas [:j Invers-lones E___j Translerencias - D . Uké . D
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Tipe de preducto tdentificacitn def producto Numera de! producto Entidad Monto Ciudad Pals Moneda

Con la suscripcion de este formato declaré que no me encuentro en ninguna ksta de fas establecidas a nive! nacional o intemacional para el control dol iavado de aclivos o financiamiento del lerrarismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universilario de? Valle ESE por gue mis empleades, acionislas, miembros de la junla directiva o junla de socios, representantes legales y revisor fiscal, lampaco
se encueniren en dichas listas y me comprometo a aciualizar anvalmente lainformacion ¢ en un iempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacion suminisirada al Hospital Depariamenlal Psiquiatrico
Undversitario del Valle ESE.




El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE podra terminar de manera unilalersl e inmediala el pressnts conlrato, cuando el cliente, sus socios o accionislas ylo sus administradores llegaren a ser:

1. Vinculados por parte de la auloridades compslentes a cualquier ipo deinvesligadon por delitos de narcolrafico, leirorismo y financiadion del lerrorisme, lavado de aclives, lestaferralo, Iréfico de eslupefadientes o delilos contra el orden
conslilucional.

2. Sea incluido en las listas para el conlrol de! lavado de aclivos y financiadién del lerrorismo adminislradas por cualouler auloridad nadional o extranjera.

3. Sea condenado por parte de las autoridades compelentes en cualquier ipo de proceso judicial o reladionado con la comisitn de delitos deigual o similar naturaleza a los indicados en esta dausula.

El suscriptor da este documento, indemnizara y mantendra libre da cualquier daiio al Hospital Departamental Psiquialico Universitario del Valle ESE por cualquier mulla o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospilal Departamenlal
Piquiatrico Universitario del Valle ESE por parle del suscripto de las bligaciones que le apliquen en materia de prevencion de riesgo de lavado de aclivos y financiacién del lerrorisme, asl coma da cualquier reclamo judicial, extrajudicial ylo

administrativo que auloridades compelenles inicen en conlra del Hospilal Departamental Psiquiatrico Universilario del Valle ESE por o con ocasién da dicho incumplimiento. de igual manera el dienla te adar las expli aque
hubiere lugar criginadas por el mencionado incumplimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE y a los terceros que estela indique.
8. DOCUMENTOS REQUERIDOS :
1. Folocopia del documento de Identidad de [a persona nalural o la personajuridica
2. Folocopia del documenlo de ldentidad del Representante Legal.
3. Cerlificado de existencia y representacién legal con vigendia no supericr a dos{2)-mese pava personas jurilicas
i
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Como constancia de hacer leldo, entendido y aceptado lo anterior, defizro que lainformacién qu 0 65 oxacla en lodas sus parles y firmé el presente documento
i 2
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e \ FIRMA PERSONA NATHRAL O REPRESENTANTE LEGAL
Huelfa \
iy 10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopilacin y verificacion do la Informadsn j La cedula caincide con el nombre suminislrado
:I Se confirman los dalos registrados en el formalo
Verifico en las siguientes lislas Lista emilidapor &l Consejo de Seguridad ds las Nadoenes Unidas: ONU
Lista SDN personas y empresas sandonadas pox el Gobierno de EEUU
Lista da los mas buscados por Interpol
Pt W/Mpc‘,? WAWC;? COM Lista Anlecedentes Judiciales Policia
Lista FBI
A
:I Olra I_@F/'\b
En caso de algunainconsislencia o caincidencia positiva en |as listas favor informar al Ofidal de Cumplimiento
ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION
NOMBRE NOMBRE ALEXANDER HERNANDEZ CORREA
T0 Y NUMERO TD ¥ NUMERO 16773611
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