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Importante: Este formato debe quedar completamente diligenciado y en letra imprenta. Por lo anteri
informacién para relacionar por favar escribir N.A (No Aplica).

or en aquellos espacics en los cuale

s notenga

1. INFORMACION GENERAL

RAZON O DENOMINACION SOCIAL
Terumo Colombia Andina SAS

NIT
900361174-6

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO
Haraguchi

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRES
Kazuya

TIPO DE IDENTIFICACION (cC: cedula de ciudadania, CE: Cédula de Extranjeria, PA: Pasaporte, Ti; Tarjeta de Identidad, TE: Tarjeta de

Extranjeria, RC: Registro Civil) SEXO
ce [ e KJ ea [0 »n O = O re [ we. 7173568 )
FECHA DE EXPEDICION __[LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO __[LUGAR DE NACIMIENTO
DIA MES ANO DIA MES ANO :
26 05 2022 Bogota D.C. #i 06 1974 Japén
NACIONALIDAD 1 NACIONALIDAD 2
Japones |
DIRECCION RESIDENCIA DEPARTAMENTO CIUDAD ‘
Calle 100 # 23-10 Piso 2 cundinamarca Bogota
CORREO ELECTRONICO TELEFONO FIJO CELULAR
daniel.pelasz@terumomedical.com (601) 2568400 3102085950

POR SU CARGO O ACTIVIDAD
1. ¢ MANEJA RECURSOS PUBLICOS?

2. ;GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? si[] wno [X]
3. ;EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

EN CAS

si[] wo

O AFIRMATIVO FAVOR ESPECIFIQUE:

si[] we

EXISITE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? sl [ w~o K]
;Chal?
TIPO DE EMPRESA Pusca | | PRvaba [N wocra [] smnanmopeiucre  [] oma  [_]
¢ Cual?
ACTIVIDAD ECONOMICA INDUSTRIAL [] comerciAL k1 construccion [[] SERVICIOS FINANCIEROS ||
1
AGRICOLA [] transporte [ ] owu |
DATOS OFICINA PRINCIPAL DATOS SUCURSAL O AGENCIA |
DIRECCION DIRECCICN |
Calle 100 # 23-10 Piso 2
DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO
cundinamarca
CIUDAD CIUDAD
Bogota D.C.
CORREO ELECTRONICO TELEFONO CORREO ELECTRONICO TELEFONO
daniel.pelaez@terumomedical.com |3102085850 . =
TDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DESE ANEXAR
UNA RELACION):
1) Por favor relacione los socios o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, aporte o participacian,
2) Si el actionisia o secio es una Persona Juridica, por favor relacione la informacion de su composicién accionaria en la seccion BEN EFICIARIOS FINALES (En caso de requerir mas espacio anexe
Ceriificado de Composicién Accionaria).
1. Administra | 2. Ejerce algun grado 3. Goza de ‘;Q‘:’”‘g ZEL %
RAZCON SOCIAL O NOMBRE Akl o Tl Ueciaracion &
No. | TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO COMPLETO recursos plblicos de poder He&::;‘;‘::—'ntc e )-‘AR’Tg‘;\jIPAC
Indigue Pais
cc [ee [ si[Ino st Ino X1 siJvo [ H
1 < DN:T E 900368505-2 TERUMO LATIN AMERICA CORPORAT|ON D USA 1 OO%
ce [CJee [ s | sTvo O | stCnve[d
n e [
cc [dee [ silTno[ | sCved | stCIvo [
n v
cc [dee I sOved | v | sCveT
. v [
cc [Jee [ si[Ino ] siJwve [ siIvo ]
QL T |
ce [lee [ sCved | sCOve O | s T
n e |

CC: Cedula de Ciudadania, CE: Cédula de Extrangeria, Tl :Tarjeta de Identidad, NIT: Némero de Identificacién Tributaria

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento sclo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
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2. INFORMACION FINANCIERA

REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA ss O w~ O

exPoRTACIONES [ | mversiones [| EnviovioRrecePciones [ ] TRansFERencias [ | PAGODESERVICIOS |

WPORTACIONES  [x] PRestamos [] omRa? [0 :caal?

3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO EN ESTE FORMATO ES VERAZ Y VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEQ LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA LICITA.

4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Declaro que para efectos de vinculacién con el HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, el suscrito ha
suministrado datos personales.

En consscuencia autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a que realicen el tratamiento de los
mismos para los fines que sean neceszrios en la prestacion del servicio correspondiente asi como a la circulacion o transferencia de
cllos todeo, aun en el casa que no se llegare a formalizar la relacion contractual o laboral o la misma hubiere terminado. Asi mismo
autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial los relativos a los datos biometricos.

Autorizo a2l HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a entregar o compartir la informacion con personas
juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes y seleccién de riesgos.

Declarc gue conozco que las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son facultativas y que el Hospital mehan infarmado
los derschos que se tienen como titular de la informacién de acuerdo con |z Ley y su manual de politicas que se encuentra
disponebles en la paginag www.hflleras.gov.co igualmente me comprometo a actualizar |a informacién cuando sea necesario.

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1 Copia del documento de identidad del representante legal

2 Copiz de representacion legal - Ceriificado de camars y comercio detallado
3 Copia del RUT detallado

4 Estados financieros de Iz persona juridica de la ultima vigencia.

6. FIRMA Y HUELLA

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

HUELLA
1 ,/ p
C I A ML
/,/ FIRMKY CEDULA
7 VERIFICACION DE LA INFORMACION (ESPACIO RESERVADO SOLO PARA EL OFICAL DE CUMPLIMIENTO)
o~ DIA MES ANO
FECHA HORA
LISTAS CONSULTADAS REPORTA RESTRICCION
1. OFFICE OF FOREING ASSETS CONTROL (OFAC) Si O w~no [O
Oficinz de control de activos
2. LISTA CONSOLIDADA DE SANCIONES DEL CONSEJO DE SEGURIDAD DE LA NACIONES UNIDAS Sl 0 wno [
3 LISTA LINEA INTERPOL sl O w~ O
4. OTRAS ss O w~ [O

OBSERVACION:

NOMBRE DE QUIEN VERIFICA CARGO

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en [a INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento




