CODIGO! FOR-DES20.

o' L, Mospitalbepartamental | EopyL ARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y VERsION: T

& § Psiquidtrico Universitario

Del Valle ES.E. JURIDICAS SARLAFT
ENERO DE 2021
Fechade Tipo de
Diligenciamiento [ 3 ] 3 | 2024 I Ciudadl CALI-VALLE ) | Solicibud: Nuevo l:] Renovadéria Actualizacion D
Clase de Vinculacion Trabgjador D Proveedor de Servidos - Proveeedor de Bienes D .
: ] : 1 PERSONA NATURAL.
allidos [ s o I 55 0 ] Nombres I primer g |
(| ce [ n [J r OO o ] Mo ] Fecha de Nadmienlo po_ | |
Lugar de Nacimiento | Nacionalidad [ ] Qcupacién/Oficio
Profesion ] Taiafonui Celular
Diteccion Residencia | Municipio
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Aclivos (pesos) Pasivos (pesos)
Patrimonio (pesos) Ortos Ingresos (pesos)

Cenceplo Otros Ingresos |

S e ot 2, PERSONA JURIDICA

Nombre o Razén Social [ —__ CYGINGENIER/AY PROYECTOS SAS = T T S00070192 o[ ]
Tipo de Empresa Publica || Pivada | X] Mida [ SeclordelaEconomia | SERVICIOS | ciu [T ]
Tipo de Conlribuyente Regimen Simplifeado || Regimen Comin [ Grandes Conbibuyentos [ Otras Entidades  [_|
Focha ds consltucién en Camaray Comercio Ce [ 2] &= | Corteo Electronico Empresaral [provectosyservicioscg@hotmall.com
Oficina Principal Direccion of 67 # 4541 Munidpio cali Telafono 3168234350
Sucursaliagencia Direccion Munidpio Telefono
Reprasentanta Legal [ VEGA [ RARIREZ | CRISTIAN
v ce [J o O re [ oo ] N[ 4539590558 i Fecha de Nadienlo i
Identificacién de asociados o accionistas que lengan directao indireclamente mas del 5% del capilal sodal, aporte o participadién (i requiere mas espacio anexe relacion)
D Nimero ID NOMBRES Y APELLIDOS 21pér su actiidad o cargo adiriska recursos publicos? Lparsu "‘T"'d’d““:;i:';;’&'iﬁlmdwodw tvrr:&\::;:rd“:f:::g?‘g:: geita #nn::u: \;:::r:m:num en
16662743 CARLOS ARTURO VEGA s [ o Ly s ] no X s 1 no |
1130690558 CRISTIAN ALONY VEGA S| NO sl NO S| NO X
sl NO S| NO B NO
sl NO sl NO S| NO
S| NO S| NO si NO
Ingresos Mensuales 3 196.738.915 Egresos Mensuales $ 139.648.355
Activos (pesos) $ 1.468.542.586 Pasivos (pesos) $ 515.198.264
Paliimenio (pesos) B 953.344.322 Ortos Ingresos (pesos) NIA
Cenceplo Otros Ingresos N/A

3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

¢Por su cargo maneja recursos publicos? Sl

¢Por su cargo o aclividad ejercealgin grado de poder piblico? Sl

¢Por su aclividad u ofido, goza usled da reconocimiento piblico general? Sl

¢Exisle algin vinculo enfre usted y una persona considerada pdblicamente expuesta Sl

¢Es usled sujeto de obligaciones libularias en olro pals o grupo de paises? Sl
— -

4, DECLARAGION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresaments que:

1. Tanto mi actividad, profesién u ofido es licila y la gjerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de aclividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano
2. Lainformacion que suminisirado en la solicitud y en este documenlo es veraz y verificable y me compromelo a aclualizarla anualmente

3. Los recursos que se deriven del desarrollo da este contrato no se deslinarén a financiaion del lerrorismo, grupos lerrorislas o actividades lerrorislas

4. Los recursos que poseo previenen de las siguienles fuenles (detallo ccupacion, ofido, aclvidad o negocio)

Origen | ) ) ]

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza operaciones en moneda exlranjera? Sl DNO Imporlaciones D Exportaciones I:l Inversiones I:I Transferencias I:l Oba D

Indique olras cperadiones |
¢Posea produclos financieros en el exterior? sl D NO | XI ¢Posea cuenlas en moneda extranjera? sl D NO I:I
Tipo da produclo Idenlificacion del producto Numero del produclo Enlidad Monto " Ciudad Pds Moneda

6, DECLARACION NO ENGONTRARSE EN LISTAS NAGIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAFFT

Con la suscripcion de este formato declard que no me encuentro en ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o intemacional para el control del lavado de activos o financiamiento del terrorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquialrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionislas, miembros de la junia directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampaco se
encuenlren en dichas listas y me compromelo a actualizar anualmente la informacion o en un tiempo menor en caso de que ocurtan cambios en la informacion suministrada al Hospilal Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcitn de esle documento autorizo al Hospilal Departamental Psiquialrico Unversitario del Valls ESE a;

1. Revelar mi informadion personal y de mis negodos, en caso de ser requerida por una auloridad competente en Colombia coma la UIAF o la Fiscalia General de la Nacion.
2. Ser consullado en |as bases de datos que permitan prevenir el lavado de aclivos y financimiento del lerrorismo,




El Hospilal Departamenlal Piquialrico Universilario del Vallo ESE podr4 lerminar de maneraunilaleral e inmediala el presente conlrato, cuando el cliente, sus socios o accionislas ylo sus administradores llegaren a ser!

1. Vinculados por parte da |a aulridades compatentes a cualquier ipo de investigadén por delilos de narcolrafico, tarrerismo y financiadion del lerrarismo, lavado de aclives, lestaferralo, Irafico da eslupsfacientes o deiilos contra el orden
conslitucional,

2. Sea Incluido en las listas para o conlrol del lavado de aclivos y inanciacién del terrorismo administradas por cualquier auloridad nacienal o extranjera,

3. Sea condenado por parte da las autoridades competenles en cualquier tipo de proceso judicial o relacicnado con |a comision de delitos da igual o similar naluraleza a los indicados en esta dausula,

El suscriplor de esle documento, indemnizar 4 y mantendra fbre de cualquler daio al Hospilal Departamental Psiquiatiico Universitario del Valle ESE por cualquier mulla o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospital Deparlamental
Peiquiatrico Universilario del Valle ESE por parta del suscriplo da las obligaciones que le apliquen en materia de pravencisn da riesgo de lavado de aclivos ¥ financiacién del lerrorismo, asi como de cualquier reclamo judidal, exlrajudicial yio
administativo que autaridades competentes inicen en conlra del Hospilal Deparlamental Psiquiarico Universilaria del Valle ESE por o con ocasién da dicho incumplimiento, de igual manera el dliente se compromele a dar las explicaciones a que
hublere lugar eriginadas por el mencionado incumplimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE y alos terceros que esta la indique,

8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Folocopia del documento de Identidad de la personanalural o la personajuridica
2. Folocopia del documento do |dentidad del Representanle Legal.
3. Cerlificado de existencia y representacicn legal con vigencia no supericr a dos {2). mose paafersonas Jurlkcas

~\\ S FIRMAY HUELLA

suministraljo es exacta en todas sus partes y firmd el presente documento

Como conslancia de haqqléldo. entendido y aceptado lo anlerior, dediero que lainformadién qu

FIRMA PERSONA NATMRAL O REPRESENTANTE LEGAL

s

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
] Lacedula cancide con el nombre suminiskado
:I Sa confirman los dalos registrados en el formalo

Verificd en las siguientes listas Lista emitida por el Consejo de Seguridad de las Nadiones Unidas: ONU
Lista SON personas y empresas sandonadas por el Goblerno de EEUU
Lisla de los mas buscados por Inlerpol

Lisla Antecedenles Judiciales Policia

Lista FBI

[ Jora |

En easode algunainconsislencia o coinddenda positiva en las lislas favor informar al Ofidal de Cumplimiento

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMAGION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMAGION

NOMBRE NOMBRE

TD Y NUMERO TD Y NUMERO

CARGO CARGO

EXTENSION | EXTENSION [ |

FECHA Bo M AAAA HORA I FECHA | ep e ] ARAA I HORA I I




