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) pebeparamenta | FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

Psiquiatrico Universitario

Del Valle E.S.E. JURIDICAS SARLAFT
/
Fechade Tipode
Diigendiamento [ 2 [ & | s | Ciudad] CALIVALLE | Solidlud: Nusvo [
Clase de Vinculacion Trabajador |:I Proveedor de Servidos Proveeedor de Bienes

llidos L i etido sequndo spatiido ] Nombres pimes nondie
¢ O ¢ [ v [0 re [ ow [] N | Fecha de Nadmiento IR

Lugar de Nacimienlo _l Nadionalided [ Ocupacitn/Oficio,
Profesion — Telsfono Cadular
Direccién Residencia ] Nunicipio
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Aclivos (pesos) Pasivos (pesos)
Palrimonio (pesos) Crlos Ingresos (pesos)
Conceplo Qlros Ingresos .
- 2, PERSONA JURIDICA Il 1
Normbre o Razén Social [ —SOLUCIONES INTEGRALES ARQUITECTOS 8AS ] nr|_ 201054393 w1 I
Tipo de Empresa Pubica [ ] Privada | X| Mda [] Seclordala Foonomia | SERVICIOS ] ciy 429 ]
Tipo da Conlribuyente Régimen Simplifcado [ Régimen Comin -~ [_] Grandes Conlibuyentes [ Olras Entidados [ ]
Focha de conslitucion en Camara y Comercio [w T 21 =7 ] Correa Electonico Empresaral solucionesintegrales02@outlook.es
Oficina Principal Direccitn or 67 # 45-41 Munidpio cali Telefono| 4054571
Sucursal/agenda Direccion Munidpio Telefono |
Representante Legal L RAMIREZ | FORTILL ] CLOAIA HELEN |
% € [J v [ s [ o] N[31007a7 ] FestitHedntnl M O E
Identificacion de asociados o accionistas que lengan directa o indireclaments mas dal 5% del capital sodal, aporle o participadién (si requiera mas espacio anexe relacion) |
0] NimerolD NOMBRES Y APELLIDOS il I~ il Bl R i
0 31923747 GLORIA HELEN RAMIREZ PORTILLO ) o Ly s [ no X[ s 1 no
CC 94557083 CESAR AUGISTO CCAMPO Sl NO 8l NO | ¥ Sl NO X
Sl NO S| NO S| NO
sl NO ] NO S| NO |
Sl NO Ell NO S| NO
Ingresos Mensuales $ 99632984 Egresos Mensuales $ 72.264.820
Activos (pesos) $ 730.279.720 Pasivos (pesos) $ 170.750.704
Patrimonio (pesos) $ 559529018 Ortos Ingresos (pesos) NIA
Conceplo Ofros Ingresos NIA '
> . 5 3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP
¢Por su cargo maneja recursos piblicos? st [
¢Por su cargo o aclividad ejercealgin grado de poder piblico? St [:] |
¢Por su aclividad u ofido, goza usted de reconocimiento plblico genera? Sl D |
¢Exisle algln vinculo entre usled y una persona considerada publicamente expussta sl D 1
¢Es usled sujalo de obligaciones Libularias en ofro pals o grupo de paises? sl D i { F
! 4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS ‘F
Declaro expresamenta que: i R

1. Tanlo mi actividad, profesién u ofido es ficita y la gjerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas da las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano
2. Lainformacidn que suministrado en la salicilud y en este documento es veraz y verdficabla y me comprometo a actualizarla anualmente

3. Lus recursos que se deriven del desarrollo de este contralo no se dastinarén a financiaién del leerorismo, grupos terrorislas o achvidades terroristas

4, Los recursos que poseo pravienen da las sigulenles fusnles (datallo ocupacion, ofdo, acividad o negacio)

Origen [ |
4 ; - 5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

{Realiza operaciones en moneda exlranjera? 8l DNO X Imporlaciones EI Exporlaciones D Inversiones Ij Transferencias I:] Otra I:] i 1\

Indique clras cperacicnss

¢ Posea productos financiercs on e exleror? sl D NO | X I Posoe cuentas en moneda extranjera? sl D NO I:I ‘
Tipo de producte Identificacién del produclo Numero del produclo Entidad Monto Ciudad Pas Moneda

6, DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAJFT % A

Con la suscripcion de esle formato declaré que no me encuentro en ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o intemacional para el centrol del lavado de actives o financiamiento del terrorismo; asi mismo me RERE: (18
responsabilizo anle el Hospilal Departamental Psiguiatrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junta direcliva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, lampoco se
encuentren en dichas listas y me compromelo a actualizar anualmente la informacién o en un liempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacién suministrada al Hospital Deparlamental Psiguiafrico
Universilario del Valle ESE.

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION il T
Con la suscripeion do esle documento auloriza al Hospital Departamental Peiquiaico Unversitario del Valle ESE & T

1. Revelar miinformacin personal y de mis negodios, en caso da ser requerida por una autoridad competents en Colombia como la UIAF o la Fiscalia General de a Nacidn,
2. Ser consullado en las bases de dalos que permitan pravenir el lavado de aclivos y fnandimiento del lerrarismo.



it

El Hospital Departamental Peiquialrico Unlversitario del Valls ESE podréterinar de manera unilateral e inmediala of presenle conlralo, cuando el cliente, sus sodos o accionistas yfo sus adminisiradores llegaren a sec:

L lados por paila dala idades compstentes a cualquier bpo da investigadén por delitos da narcolrafico, lerrerismo y financiacion del terrorismo, lavado de aclivos, testaferralo, rafico de eslupefadentes o delitos conlia el orden

conshitucional. i
2. Sea incluido en las listas para el control del lavade do aclivos y financiacitn del terorisma adminisiradas por cuslquier autoridad nadonal o exkranjera,
3, Sea condenado por parte de las auleridades competentes en cualquier ipo de procesa judicial o relacinado con la comisién do delitos de igual o similar naluraleza a los indicades en esta clausula,

El suscriptor de esle documento, indemnizar 4 y manlendra libre de cualquier dafio al Hospilal Depal {al Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por cuslquier mulla o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospilal Deparlamental
Psiquiatrico Universilario del Valle ESE por parle del susciplo de las cbligaciones que le apliquen en materia de prevencién de riesgo de lavado de activos y financiacitn del terorismo, asl como da cualquier reclamo judidal, exlrajudicial ylo
adminisiralivo que autoridades competentes inicen en conlra del Hospilal Deparlamenal Psiquiatrico Universilario del Valla ESE por o con ocasitn da dicho incumplimienlo. de igual manera el cliente se compromele a dar las explicacionas a que

hubiere lugar originadas por el mencionado i plimiento al Hospilal Depart 12 Psiquialiico Universitario del Valle ESE y a los terceros que esta la indique.

| 8. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documenlo da Identidad de la persona nalural o la personajuridica
2. Fotocopla del documenlo ds Identidad del Representante Legal.
3, Cerlificado de exislencia y rep tacién legal con vigenciano superiar a dos (2) mase para personas juridicas

9. FIRMA Y HUELLA

Como conslandia da hacer leido, entendido y aceplado lo antericr, declaro qua lainformacién que ho suministrado es exacta en lodas sus parles y frmo el presente documento

o 3 ﬁjﬂmb/

FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

Huella

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
D La cedula coincide con el nombre suministrado

Recopilacién y verificacion da la Informadin
El Se confirman los dalos registrados en el formato

Verificd en |as siguientes listas Lisla emitida por el Consejo de Seguridad de las Nadeones Unidas: ONU
Lista SDN pafscn'as y empresas sandonadas por el Goblerno de EEUU
Lisla de los mas buscados por Interpol

Lisla Anlecedentes Judiciales Policia

Lista FBI

I:l Olra |

En caso da alguna inconsislencia o cainddencia posiiiva en las lislas favor informar al Oficial de Cumplimienlo

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMAGION

NOMBRE NOMBRE
T0Y NUMERO 7D Y NUMERO

CARGO CARGO

EXTENSION [ EXTENSION ]

FECHA I 5o I 1S I ANAA I HORA' FECHA op 11




