CODIGO:

e FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

JURIDICAS SARLAFT
ENERO DE 2021
Fechade Tiode
Diigenciamiento [ 8 | 7 | 2025 | Ciudad| SANTIAGO DE CALI ] Solicituc: Neeo []  Renovacien [ Actualizaci
Clase de Vinculacitn Trabejador J Provesdor de Servicios Proveeedor de Bienes |

1. PERSONA NATURAL

Apelidos | LONDORO | TOVAR | Nombres [ HECTOR MARIO |
cc LZ] ce [J o [0 re [J ow [] wN [ 13450365 | Fecha de Nacimiento 29 [ 1 [ 1959 |
Lugar de Nacimiento CAICEDONIA - VALLE ] Nacionalidad | COLOMBIANO Ocupacién/Oficiol CONSTRUCCION
Profesion ARQUITECTO ] Telefono| Celular 3218000539
Direccién Residencia CL 6 No. 74A 50 APTO 213 EDIFICIO SORRENTO | Municipio SANTIAGO DE CALI
Ingresos Mensuales 138,944,525 Egresos Mensuales 130,111,827
Activos (pesos) 1,958,702,018 Pasivos (pesos) 630,183,426
Patrimonio (pesos) 1,328,518,592 Ortos Ingresos (pesos)
Concsplo Otros Ingresos
Nombre o Razén Social | ] | . | o |
Tipo de Empresa Pubica [ ] Prvada [ ] Mixa [ ] Sectorde la Economia | ] ciu ]
Tipo de Contribuyents Régimen Simpliicado [ Régimen Comdn 1 Grandes Contribuyentes || Otras Enfidedes ||
Fecha de consStucian en Camara y Comercio | ] | 1 Carreo Elecironico Empresarial |
Sucursaliagencia Direccién Mriicipio Telsfono|
Reprosctrte Loga 1 T ]
cc [ ce [ =n [ r [ oo [ ] w] 1 Fecha de Nacimiento | | |
Identificacién de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (si requiere mas espacio anexe relscion)
D Nimero ID NOMBRES Y APELLIDOS 4por s actidad o cago s essos oy | 9% 2ido o e leres g gracodopoder it el e T L
si [ ] No [] ss [1 no [T ss [ ] ~n []
S| NO sl NO S| NO
sl NO S| NO S| NO
S| NO S| NO S| NO
S| NO S| NO S NO
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Activos (pesos) Pasivos (pesos)
Patrimonio (pesos) Ortos Ingresos (pesos)
Concepto Otros Ingresos
¢Por su cargo maneja recursos pubicos? st D NO X I:]
Por su cargo o actividad ejercealgiin grado de poder publico? st [ nox[]
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento piblico general? st [] w~ox[]
4Existe algtn vinculo entre usted y una persona considerada pbii T s [ wox[
4Es usted sujeto de obligaciones tibutarizs en ofro pas o grupo de paises? s 1 wnox[]
S e
4. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es ficita y la ejerzo dentro del marco legal y los recurses que poseo no provi de ilicitas de las I en el Cddigo Penal Colombiano
2. Lainformacién que suministrado en la solicitud y en este d es veraz y verificable y me comp a L |
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se desti a financiaion del i grupos terroristas o actividad
4. Los que poseo previenen de las sigui fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)
Origen [ DE MI ACTIVIDAD EN LA CONSTRUCCION DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES |

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

2Reaiiza operaciones en maneda extrarjera? st [Inox[T] ipotasionss [ ]  Exportaciones [ ] Inversiones || Tansforenciass ] o []

Indique otras operaciones { 1
¢Poses productos financieros en ef exterior? s [Inox[] ¢Poses cuentas en moneda extranjera? s [] wox[]
Tipo de producto Identificacién del producto Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
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6. DECLARACION 30 ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O BITERMACIONALES PARA EL CONTROL LAY
Ccntasmcripciéndeestefonnatodectavéquemmenwemenmrxgmfsmde!asmbcidasamwlnmbndommﬂdmamnmdamdexﬁmommdeﬂmmmasiMme
responsabilizo ante ef Hospital Departamental Psiqufatrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, aclonfstas, miembros de I jimta directiva o junt de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco

se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente fa informacién a en un tiempo menor en caso de que ocurran camblos en fa informacién suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.

7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con ta suscripeitn de ests documento sutarizo al Hospital D } Psiquiatrico ¢ forio del Valle ESE &
1. Revetar rmi inft i ty de mis i0s, en caso de ser requerida por una idad competents en Colombia como la UIAF ¢ la Fiscalia General de la Nacion.

2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir of lavado de activos y financimiento del temorismo.

Declaro que los recursos utilizados para ef cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del presente contrato no provi nip drén de actividades illcitas tales como el y financi del ismo, lavado de
activos, trafico de fack cdalnnseonﬁaelmdancomhnmaloquedaalgmammmnwnmhn!asbyesdehmpuhﬁm,hmmlombummmmmhlmmseobligamnelHospltalDepa:tammtalPsqwﬂhm
Universitario del Valle ESE a implementar las medidas tendientss a evitar que sus operaciones puedan ser utilizadas sin su imiento y apari de legalidada estas actividatles, en virtud de esto, &l cliente a ser consultado en base de detos.
El Hospital Dep Psiquiatrico Universitario de! Valle ESE podré terminar de manera unilateral @ inmediata ¢! ptesenhs contrato, cuando el cliente, sus soclos o accionistas yio sus admini llegaren a ser:
1. Vinculados porpama de la autoridades competentes a cualquier ipo de Investigacion por deﬁtos de y finenciacion del ismo, lavado de actives, testaf: tréfico de estupefacientes o delitos contra ef orden constitucional.
2. Sea incluido en las listas para of control def lavado de actives y financiacion del i ini: por cualquier autoridad nacional o extranj
3. Sea condenado por parte de las autoridades compatentes en cualguier tips de proceso judicial o relacionado con Ia comisién de delitos da igual o similar naturaleza a los indicados en esta clausula,
El iptor de este d d y 4 libre de cualguler dafio al Hospital Dep tal Psiquiatrica Universitario det Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE por parts del suscripto de las obligaciones qus le apliquen en mamna de prevencion de fiesgo de lavade de ectivos y financiacion del terrorismo, wsf como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o administrativo que
autoridades competantes inicen en contra del Hospital Depart | Psiquiatrico Universitario de! Valle ESE por o con ocasion de dicho incumplimiento. de igual manera of cliente se & dar las explicac a que hubiere lugar originadas
por el mencionado incumplimiento al Hospital Dep t Panwa!nco Universitario del Valle ESE y a los terceres que este ls indique.
8. DOCUNENTOS REQUERIDOS

1.f pia del di to de dentidad de ia parsona natral o b persona jusidica
2. Fotocopia del ds to de Identidad del Rep Legal.
3. Certificado de existencia y reprosentacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas

9. FIRIBA Y HUELLA

y acaptado o anterior, derlars que Iz infe ion gue he sumin wacks en todas sus pares y fiono ol prosants documanto

/ F;RMA P‘ERSONA TURAL O REPRESENTANTE LEGAL
|
1. mpmmén Fssenvm PARA LA ENTIDAD
Recopilacién y verificacion de ls Informacion ’1 u L2 cetula coincide con ef nombre suminisirado
“J’ ii : Se confirman fos datos registrados en ) formato
! i
Verifich en las siguientes fistas ] Lista emitida por ol Consejo do Seguridad de las Naciones Unidas: ONU
o Lista SON p y emp por &l Goblemo de EEUU
N Lista de los mas buscados por Interpol
N Lista Antecedentes Judiciales Policia
: Lista FBI
o [ ]
En caso de alguna inconsistencia o coincidencia positiva en las listas favor informar al Oficial de Cumplimiento
ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION
NOMBRE NOMBRE
TOY HUMERO TOY NUMERC
CARGO CARGO
EXTENSION ] EXTENSION | |
FECHA | I i | HoRA | ] FECHA | I i HoRA_ | |
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