E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA . ‘0 ﬁ

CcODIGO: . FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CQNTRAPARTE HQVSE&I@L
C-F-10 (Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del San Rafael
- t ismo y proliferacién de armas de destruccion masiva LA/FT/PADM
Version: 05 error y profferado /FT/ ) Fecha: 26/08/2024

Fecha . Ciudad Tunja .- Departamento Boyaca

La informacién reportada es confidencial y dara cumplimiento la Circular Externa 009 de 2016 y 202117000000055 de
2021 de la Superintendencia Nacional de Salud y sus modificatorios. Diligenciar todos los campos sm enmlendas ni
tachaduras.

CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

PROVEEDOR O EMPLEADO O CONTRATISTA OPS O

SERVIDOR PUBLICO D TERCERIZADOS D " TEMPORAL D

JUNTA DIRECTIVA D OTRO D * CUAL

1. PERSONA NATURAL .
(El Rep. Legal debera dlllgenaar item de persona natural)

NACIONAL [ | EXTRANJERA [ | PuBLICA [ | PRIVADA [ | MXTA [ ]

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS | ' |

TIPO DE - C.C. C.E. . T1I FECHA DE EXPEDICION
IDENTIFICACION : :

NUMERO DE . - LUGAR DE
IDENTIFICACION | ‘ EXPEDIDA

FECHA DE NACIMIENTO - ] LUGAR DE NACIMIENTO |

DIRECCION DE RESIDENCIA . ‘ NUMERO
DE
TELEFONO

NUMERO DE CELULAR _ E-MAIL - ' 3
‘ | l ]
DETALLE DE LA ACTIVIDAD

ASALARIADO || INDEPENDIENTE L] ESTUDIANTE [ ] socro :] PENSIONADO lj

ACTIVIDAD “Cllv” [ ] *OpCIonal

OCUPACION / PROFESION NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO QUE DESEMPENA ’

DIRECCION EMPRESA CIUDAD NUMERO TELEFONO

2. PERSONA JURIDICA
(El Rep. Legal debera diligenciar item de persona natural)

RAZON SOCIAL: | NIT: ]

DIRECCION OFICINA PRINICPAL ‘ CIUDAD - NUEMERO TéLEFONO

| B

DIRECCION SUCURSAL O AGENCIA , CIUDAD NUMERO TELEFONO

C

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DETUNJAY LA INFORMACION QUE POSEE ES
“CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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CODIGO: _ FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE HQ&E,'J,,@L
C-F-10 ‘(Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos, financiamiento del * - San Rafael
- ism liferacién de armas de destruccién masiva LA/FT/PADM ;
. Versién: 05 terrorismo y pro /FT/PRDM) Fecha: 26/08/2024

PRIVADA -

TIPO DE
EMPRESA

OTRA. cODIGO ACTIVIDAD “CIIU”
CUAL? ‘

3. IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O
INDIRECTAMENTE MASDEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO
DE REQUERIR MAS ESPACIO ANEXAR RELACION DE CONFORMIDAD AL PRESENTE CUADRO

* Se debe diligenciar por la persona juridica caso aplique.

RAZON SOCIAL O NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION. NUMERO DE
COMPLETO IDENTIFICACION
| i [ cc.[ JcE[ |TL [:] NIT [ || |
— _ e [Tee [TTnlIao [ 1] 1|
r ’ [ cc[ [CE[ [TL[ [NIT[ ] |
r ‘ e [ JCE [ [TL] [Nt [ ] ‘ ]

cC | |CE [ |TI [ | NIT D.l

4.

INFORMACION FINANCIERA
) * Campo Obligatorio
[ TOTAL ACTIVOS | $ | TOTAL, PASIVOS s |

[ INGRESOS MENSUALES | $ | OTROS INGRESOS s ]

[ EGRESOS MENSUALES IE

| OTROS EGRESOS

[ CONCEPTO DE LOS INGRESOS _ |

OPERACIONES INTERNACIONALES
* Campo Obligatorio

5.

ACTIVIDAD EN

REALIZA TRANSACCIONES EN SI NO

MONEDA EXTRANJERA? ‘
TIPODE | IMPORTACION EXPORTACION INVERSIONES PRESTAMDS TRANSFERENCIAS
TRANSACCION: o .

TIPO DE IDENTIFICACION | ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS " | MONEDA
PRODUCTO :

6. PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)
* Campo Obligatorio

¢POR SU CARGO MANEJA RECURSOS PUBLICOS? s1 [:] NO [___j

¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO GENERAL?

N

¢EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA?

¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE
PAISES? : :

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJAY LA INFORMACION QUE POSEE ES

, s

CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
' SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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CODIGO: ‘ FORMATO DE. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE Hééﬂl AL
C-F-10 (Sistema de administraciéon del riesgo de lavado de activos, financiamiento del . SanKafael
) rorism liferacion de armas de destruccion masiva LA/FT/PADM
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¢POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

SI SU RESPUESTA ES SI EN ALGUNA PREGUNTA, FAVOR EXPLIQUE LA RAZON:

7. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CENTRALES DE RIESGO*

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc):

* Campo Obligatorio

- 2.Tanto, mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del Marco Legal y los recursos que poseo no provienen
de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano
3. La informacidn que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actuahzarla

| anualmente.

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA consultar en base de

datos la informacidn contenida en‘este formulario.
5. Los recursos gque se deriven del desarrollo de este contrato no se destmaran a la financiacion del terrorismo, grupos o

actividades terroristas.

8. INFORMACION BANCARIA

* Campo Obligatorio

ENTIDAD .

SUCURSAL Y/O
TELEFONO

TIPO DE CUENTA

NUMERO DE LA CUENTA

9.

FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA y VERAZ EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL SIGUIENTE

DOCUMENTO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL DEL

CLIENTE /CONTRAPARTE
C.C. No .

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE QUIEN RECEPCIONA

C.C. No

HUELLA INDICE DERECHO

" ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA'Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL -
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD
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CcODIGO:
C-F-10

FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE - HOSPITAL
(Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del San Rafael

Version: 05

terrorismo y proliferacion de armas de destruccién masiva LA/FT/PADM)

INSTRUCTIVO DEL DILIGENCIAMIENTO DE FORMULARIOS DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O

CONTRAPARTE (SARLAFT /PADM)

OBJETIVO:

Diligenciar oportuna y correctamente el formulario de conocimienté del cliente y/o contrapart_é - (SARLAFT/PADM, en letra .
manuscrita o computador con firma y huella de quien se registra la informacion, fortaleciendo los controles del Sistema de
Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo — SARLAFT/PADM del Hospital.

o=

16.

18.

19.

20.

21.

Diligendiar fecha de suscripcion del formato.

Diligenciar Clase Tipo de Vinculacién (MARCA CON X). . -

La persona natural deberd diligendiar el numeral 1. Se deberd tener en cuenta que si se trata de persona juridica
el representante legal diligenciara de manera completa cada una de casillas establecidas en este numeral.

La persona natural o el representante legal si.es persona juridica debera dilig’enci'ar el numeral 1 respecto de las
casillas: Si es nacional, extranjera, publica, privada o mixta; nombre y apellidos completos; tipo de identificacion y
la fecha de expedicién; namero de identificacion y el lugar de expedicién direccién de residencia, nimero de -
teléfono; ndimero de celular, E-MAIL; detalle de la actividad si es asalariado, independiente, estudiante, socio,
pensionado, actividad CIIU como campo opcional, diligendiar la ocupacién / profesidn, nombre de la empresa, cargo.
que desempefia, direccién empresa, ciudad de la empresa, teléfono de la empresa, email de la empresa.

‘Se debe diligenciar el numeral 2 si se trata de Persona Juridica precisando que (El Rep. Legal deberd diligenciar item
de persona natural). Se debe diligenciar de manera completa.los campos correspondientes a la razén social de la -
persona juridica, NIT, direccién de la oficina principal de la persona juridica
Diligenciar la ciudad de la oficina principal de la persona juridica

Diligenciar el niimerode teléfono de la oficina prindipal de la persona juridica
Diligendiar el numero de fax de la oficina principal

Diligenciar la direccion sucursal o agencia de la persona juridica

Diligendiar la ciudad de la sucursal o agencia

Diligenciar el niimero de teléfono de la sucursal o agéncia

Diligenciar el niimero de fax de la sucursal o agencia -

Diligenciar el tipo de empresa, si es publica, privada, mixta y extranjera otra o cual?.
Diligenciar el cédigo de la actividad “CITU" de la persona juridica. ,
Diligenciar el numeral 3 correspondiente a “IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN
DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION”,en caso de requerir
més espacio anexar relacién de conformidad al presente cuadro, este campo * Se debe diligenciar por la persona
juridica caso aplique, e indicar informacién relacionada con la razén social o nombre completo, tipo de identificacion
y ntimero de identificacion ‘ '

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 4 relacionado con la “INFORMACION FINANCIERA” indicacion del
total activos, ingresos mensuales, egresos mensuales, total, pasivos, otros ingresos, otros egresos y concepto de

. os ingresos. .
17. .

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 5 “ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES”, irespecto a
1a informacién asociada a “realiza transacciones en moneda extranjera?” si o no, tipo de transaccién: “importacion,
exportadién, inversiones, préstamos y transferencias; tipo de producto identificacin, entidad, monto, ciudad, pais.
y moneda.

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 6 “PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)” teniendo en cuenta
las preguntas cuya respuesta es sf 0 no: ¢por su cargo maneja recursos publicos?, épor su actividad u oficio, goza
de reconocimiento general?, éexiste algdn vinculo entre usted y una persona plblicamente expuesta?, {es usted .
sujeto de obligaciones tributarias en otro pafs o grupo de pafses?, épor su cargo o actividad ejerce algin grado de
poder plblico? Si se présenta en alguna respuesta sf, favor explicar la razon. ' .
Diligenciar como campo obligatorio el numeral 7 “DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION.
CENTRALES DE RIESGO” respecto a “Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion,
oficio, actividad, negocio, etc). sefialar la fuente de esos recursos. . )
Diligenciar como campo obligatorio el numeral 8 “INFORMACION BANCARIA”, describir la entidad, sucursal y/o
teléfono, tipo de cuenta y numero de la cuenta”. . .

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 9 "FIRMA'Y HUELLA” , indicando el nombre completo con la firma
del representante legal, cedula de ciudadania, y huella. : '

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA'Y LA INFORMACION QUE POSEE ES

v

CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL

SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Fecha: 26/08/2024
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