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Fecha de diligenciamiento

Ciudad

Tipo de Solicitud I Vinculacion O

1.INFORMACION BASICA

Persona natural y persona juridica (para persona juridica seran los datos del representante legal)

Primer apellido:

Segundo apellido:

Nombre(s):

GéneroF.O M.O

Tipo de Documento C.C.CO NIT. O C.E. O Pasaporte. [ Carnet Diplomatico C1Otro Cual? ___ Namero:

Fecha de expedicién:

Lugar de expedicion:

Fecha de nacimiento:

Nombre o razdn social

NIT

DIV

Actividad econémica (CIIU Cédigo):

Teléfono movil:

Direccién de residencia:

Teléfono fijo: Direccién oficina:

Ciudad Departamento Empresa donde labora
Direccion oficina Teléfono Email

Ciudad de la empresa Tipo de Empresa [ Publica CPrivada (1 Mixta  Otro ¢ Cual?

Ingresos mensuales pesos:

Activos (pesos):

Egresos mensuales pesos:

Pasivos (pesos):

Otros ingresos mensuales pesos:

Patrimonio (pesos):

Identificacion de los accionistas 0 asociados que tengan directa o indirectamente mas de 10% del capital social, aporte o participacion (en caso de

requerir mas espacio debe anexarse la relacion:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA (Persona natural y / o Juridica)

Actividad Econdmica:

O Asalariado O Socio [ Independiente [I Hogar [ Inversionista O Pensionado O Rentista O Estudiante

Régimen: Comun O Simplificado O  Gran contribuyente I No responsable [ Beneficiario Ley 1429 de 2010 I Autor retenedor [J

(En caso afirmativo, sefiale el No. de Resolucion:)

OTRO

Declarante de renta; Si 0 No O

3. PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA (Persona Natural y/o Persona Juridica)-Valores en Pesos

¢ Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? O Si I No glﬁo&s{gocargo 0 actividad ejerce algun grado de poder piblico? LI
¢ Por su actividad u oficio goza usted de reconocimiento publico general? Indique: ¢ Es servidor publico?1 Si [ No
¢ Tiene usted la condicion de personas expuesta politicamente? Indique:

¢ Tiene algun . vinculo con una persona considerada publicamente Indique:

expuesta? I Si I No

¢ Es usted representante legal de una organizacion internacional?

O Si ONo Indique:

¢ Esta usted sujeto a obligaciones tributarias en otro pais o paises?

O Si ONo Indique:
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; Por su ; . ;, Esta usted
4 ; &
¢Por su cargo actividad u "\/Ti:%r:ﬁoaé%%n sujeto a
Tipo Namero Razén Social o nombres % ° r?]tgtlr:/éd:d oﬁmg é:]oza una persona ﬁ%iﬂgﬁggi
ID ID completos Participacion ) i considerada .
recursos reconocimien Ublicamente otro pais 0
publicos? to publico pexpuesta'? paises indique
general? ' cual(es)?
Si 0 No . SiJ No O Si 0 No .
Si 0 No . Si O No O Si O No O
Si O No . Si O No O Si O No O
Si 0 No . Sid No O Si 0 No .
Si 0 No . Si 0 No O Si 0 No .

4. DECLARACION DE ORIGEN DE LOS BIENES Y/O FONDOS

Declaro expresamente que:

1. La actividad profesion u oficio del suscrito (persona o compaiiia) es licita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma no
provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacién suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y la suscrita (persona o compafiia) se compromete a
actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades
terroristas.

4. | os recursos que posee la suscrita (persona o compafiia) provienen de las actividades descritas anteriormente.

5. Los bienes y/o fondos relacionados o suministrados a la ESE HUS en desarrollo de las operaciones comerciales tienen como ORIGEN la siguiente
fuente: y provienen del siguiente

pais:

5. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza operaciones en Moneda extranjera? O Si
O No ¢ Cuales?
O Importaciones [ Exportaciones I Inversiones [ Préstamos 0 Pago de Servicios O Transferencias O Otras ¢ Cuales?

¢ Posee cuentas en moneda extranjera? [ Si [0 No En caso positivo describalo

¢ Posee productos financieros en el exterior? O Si O No . .
a continuacion

Tipo de Identificacion o

ot ol Aot

Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. En Todos los casos es necesario adjuntar fotocopia de documento de identificacion ampliado al 150% (Para personas juridicas se debe adjuntar
la del representante legal y original o fotocopia del RUT y certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a treinta (30)
dias.

2. En caso de ser apoderado, adjuntar el poder.

3. Declaracién de renta del ultimo afio.
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7. DECLARACIONES

PROTECCION DE DATOS FINANCIEROS Y PERSONALES: Con la suscripcion de este documento, autorizo al
, para que soliciten, procesen, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion
relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial conforme a lo dispuesto por la ley 1581 de 2012.

ORIGEN DE LOS RECURSOS: Declaro que mis recursos provienen de actividades licitas y estan ligados al desarrollo normal de mis actividades,
y que, por lo tanto, los mismos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier
norma que lo sustituya, adicionen o modifiquen. Por ende, declaro bajo la gravedad de juramento que no me encuentro incluido en la lista
vinculante del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas y la lista restrictiva de la OFAC, que no he sido vinculado a investigacion ante
cualquier autoridad y que el Hospital se encuentra facultado para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y para dar por terminada
cualquier relacién contractual o juridica si verifica que me encuentro en dichas listas.

Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos VERIFICACION

consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y
verificable, y que autorizo su verificacion ante cualquier persona

Hora: Hora: Hora:

natural o juridica, publica o privada, sin limitacién alguna, Nombre del Funcionario Responsable:

obligandome a actualizar la informacién y/o a confirmarla cada vez

que asi sea solicitado. (Si es persona juridica, firma el representante Tipo de Documento PPO CCOCED TILO
legal). No. De Documento

Firma:
Firma Cargo:
Nornbre: Se certifica que se llevo a cabo la revision de las listas vinculantes
PPOCCOCEDTI O No. respecto de la(s) persona(s), naturales y juridicas aca sefialadas
Fecha de Firma: SiC No OO

8. FIRMAY HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y
firmo el presente documento

9. OBSERVACIONES

INFORMACION RESERVADA PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER

Verificacion en Listas:

¢ El Cliente potencial presenta coincidencia en listas? Sild No O
En caso de ser positiva la respuesta indique en cual

En caso de alguna inconsistencia o coincidencia positiva en las listas favor informar por escrito al Superior Inmediato y al Oficial de
Cumplimiento.

Nombre del Profesional o Auxiliar Administrativo que realiza la verificacion

Area: Fecha: Hora:
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Esta pagina esta disefiada para establecer el instructivo de diligenciamiento del formato y plasmar el control de modificaciones, en caso de ser
necesaria su uso en fisico proceda a imprimirla o por el contrario evite su impresion, con el fin de contribuir con el Programa de Ahorro y Uso
Eficiente de Papel que actualmente maneja la E.S.E HUS.

CONTROL DE MODIFICACIONES
Version Fecha Descripcion de la Modificacion Elaborado por Revisado por Aprobado por
Diciembre -
1 de 2017 Emisién del formato - - -
o Andrea Hernandez Parra John Mauricio L
Diciembre Actualizacion de acuerdo a los Profesional Especializado Robles Ramirez Edgar Julian Nifio
2 de 2021 lineamientos institucionales y a la o Subgerente Carrillo
normatividad vigente. Jorge Manuel Dgran Jaimes Administrativo y Gestion Directiva
Se incluye la Circular Externa Maria Clara Nifio Juan Carlos
20211700000005-5 de 2021 de la . - Supelano Villamizar
Octubre de . . . Andrea Hernandez Parra Gomez
3 Superintendencia Nacional de . - - Subgerente
2022 Profesional Especializado Jefe Oficia 2
Salud, en el encabezado del s Administrativo y
Asesora Juridica L
documento. Financiero




