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$Por su cargo maneja recursos publicos?

¢ Por su carge ¢ aclividad gjorcealatn grado de poder piblice?

2Por si: actividad u oficio, geza usted de reconocimiento piblice general?

£Exista algin vinculo entre usted y una parsona considerada piblicamente expuesta
iEs usted sujete de cbligaciones trbultarias en ofro pais 0 gripo de palses?

Declaro exprasamente que:
1. Tante mi actividad, profesién u oficla es licitz ¥ la ejerzo dentro del marca legat y Tos recursos qua poseo no provienen de actividadaes llfclias de las contempladas en el Cédige Panal Colambizno

2. La Informacién que suministrado en fa solicilud y en este documenio es veraz v verificable y me comprometo a acluslizarla anvalmente
3. 108 rectrsos que se derdven dal desarrolio de esle conlrato ne se desiinardn a financlaldn del terrorismo, gripes ferroristas o aclividades terorislas
4. Los recurses que poseo previenen de las siguientes fusnles {delallo ecypacidn, oficie, ach\ndad 0 negocic)
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Con la suscrpeion de este formato declard que no me encuentro an ninguna lista de las establecidas a nivel nacionat o Inleracional para el control del favado de aclivos o financiamianto del tarrorismo; asl
mismo me responsabilizo ante ef Hespltal Departamental Psiquiairico Universitario del Valle ESE por qua mis empleados, aclonislas, miembros de la junta diractiva o junta de soclos, represenianies legeles y
revisor flscal, tampoco se encuentren en dichas fistas y me comprometo a actualizar anvalmente la informacidn ¢ en un tiempo menor en case de que osuitan camblos en la informacldn suministrade al

Hespltal Departamental Psiquiatrica Universitario del Valle ESE,

Con la suseripcion da este documento autorize af Hospital Departamental Pslquiatrico Unvearsitario del Valle ESE a:

1. Revelar ml informacién personal y de mis negocios, en caso da ser requerlda por una auloridad competenle en Colombia como la UIAF ola Fiscalia Generaf de la Nacidn,
2. 8er constiltado en las bases de datos que permitan prevenir e} lavade de aclvos y financimiente del terrerismo,

Daclara qua los recursos tilizados para ef cumplimienta ¢ las obligaclones a mi ¢argo, objeto del presente conlrate no provienen ni provend:dn de actividades iflcitas tafes como el narcotrafice, lerrerismo y financiamienta det
terrorlsma, lavado de aclives, testaferrato, rafleo de estupefaclentes o defitos contra el orden constitucional o qua de alguna manera contrarfers las feyes de la republica, la moraf o las bugnas constumbres, Asl misme sa obliga con el
Hospital Departamenlal Psiquialrico Universitario def Valle £SE a implementar las medidas lendientes a evitar que sus operaciones puedan ser ufilizadas sin su conocimiento y apariencia de legalidada estas acividades, &n vidud de

oslo, el cliente & ser consuilado en base de datos.

El rospilal Dapartamental Psiquiatrica Universitario del Vialle ESE podrd terminar de menera unilateral e lnmediala el presente contrato, cuando el cllente, sus soclos o aceionistas yo sus adminisleadores legaran a ser:

1, Vinculados por parle de iz autoridades competentes & cualquler tipe de investigackdn por defitos de nercolrafico, terrorisma y financlacidn def terrorismo, lavada da activos, lestaferrato, tréfico da estupafacientss o dalitos contra el
orden constitucional,

2, Sea Inctuido en 1as listas para el controf de! lavado de aclivos y finandiacitn de! terrarisma adminislradas por cualquier autoridad nacional o extranjera,

3. Sea condanade por parle da las autoridades compelentes en cualquler fipo de procese Judiclat o relaclonado con la comisién da delitos de iguat o similar naturaleza a jos Inalcados en esla clausula,

El suscriptor de este documento, Indemnizard y mantendrd libre de cuakquler dafio al Hospital Deparlamental Psiquiatrico Universifario del Valle ESE por cualguier multa o perjulcio que fueran probados v que sugra el Hosptal
Departamental Pslqulatrice Universitaric del Valle ESE por parte del suscripto da las cbligaciones que Je apliquen en materla do prevencldn de tissgo de lavado de actives v financiacidn del terrorisme, asl como de cualquler reciame
Judtecial, exlrajudiclal yfo administralivo que autcridades competentes Inicen en contra del Hospital Departamental Psiqulatico Unlversitarlo del Valle ESE por o con ocasién de dicho incumplimiento, de fgual manera ef eliente se
compromete & dar Jas explieaciones a que hublere ligar originadas por ef mencionado Iacumplimiento el Haspital Depariamenta! Psiquiatrico Universitaric del Valle ESE y a fos lerceros que aste le Indique.

1, Folocopia dal documenta de Identidad de la persona nalural o fa persona juridica

2. Folocopia del documento de ldentidad dal Representanta Lagal.
3, Calificado ds existancia y rep lacién legal con vigansia no superior & dos (2) mese para parsonas jurdicds g

frma il presento documenla

Recopilacién y verificacidn de la Informacidn H La zedula celncida con of nombra suminisirado

Se confirman los datos regisirados en el formate

Verifick en las sfguiantes listas Lista emilida por al Consejo de Seguridad de las Naclones Unidas: ONU

Lista SDN perscnas y empresas sanclonadas por el Goblerno de EEUU
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£n caso dg alguna inconsistencia ¢ colncidencia positiva en fas listas favor informar al Oficisl de Cumplimiento

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMAGION
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