CODIGO: ELNIERY

% hosptal Departamental 1 FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y -~ -

Pstqutamco Universitario

‘.J Del Valle ES.E. JURIDICAS SARLAFT ‘
VIGENCIA; I LFUr]]
Fecha de Tpa da
Digencomients [ 10 | 11 | 2025 ] Cudad[ CALIVALLE sobcne tweo [] Reoecs((] At [
Clase de Vinulackin Towpdr ] Proveedc te Sanvicos E Proveendor 4 Bienes
;.m [ primer 306l tagondo apen o ] Nombres [ riner nortre T ]
O €« [ "[O = D o ] M ] Fecha de Nacment 0D | IMM L AAAA )
Lugar de Nacimiento ] Nacionabdsd [ Ocupacion/Oficio
Profesitn s Telefono| Cehar
Direccitn Residencia ] Municipio
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Activos (pesos) Pasivos (pesos) i
Patrimonio (pesos) Ortos Ingresos (pesos)
Concepto Otros Ingresos.
Normbre o Raztn Social [= —_ CYGINGENIERIAY PROYECTOS SAS =] n[ 900070192 [ oV 1
Tipo de Empresa Pbica [_] Pivada | XJ waa [ SectordelaEconoma | SERVICIOS ] ciy ganare Ty
Tipo de Contribuyente Régimen Simpiificado D Régimen Comin D Grandes Contribuyentes D Otras Entdades [ ]
Fecha de constitucion en Camaray Comercio R (] Correo Electronico Empresarial [proyectosyservicioscg@hotmail.com
Oficina Principal Direccidn CreT 84541 Municipio call Telefono 3168234350
Sucursalagencia Direccion Municipio Telefono
Representante Legal | VEGA | GARCIA ] CARLOS ARTURO
£ e« O nO rRe @ ow[ w T v | Fecha de Nacimiento o0 [ 1|
Kdentificacion de asociados o acdonistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (si requiere mas espacio anexe relacion) |
|  NimeoD NOMBRES Y APELLIDOS ot e s e e | UMM A e | e LSRR [ o
16662743 CARLOS ARTURO VEGA s [] N Lyl s [ wo [x] si [[] no |
1130590558 CRISTIAN ALONY VEGA Sl NO sl NO 5| N | X
B NO S| NO S| NO
Sl NO S| NO S| NO
SI NO B NO §] NO
Ingresos Mensuales $ 175.361.255 Egresos Mensuales $ 410.665.206
Actvos (pesos) $ 2.215.959.990 Pasivos (pesos) $ | 983.969.724
Patrimonio (pesas) $ 1.662.509.365 Ortos Ingresos (pesos) $ | 646.935
Concepto Otros Ingresos NA |

S L .E.Lois L Do (.PERSONASPUBLICAMENTE EXPUESTAS-PEP.

g,Por SU cargo maneja recursos plblicos? ] D
¢ Por su cargo o actividad ejercealgln grado de poder publico? ] D
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento piblico general? Sl D
¢ Existe algun vinculo entre usted y una persona considerada piblicamente expuesta ] [:'
¢ Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? Sl l:l

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y La ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano
2. Lainformacién que suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiain del terorismo, grupos terroristas o actividades temoristas
4. Los recursos que poseo previenen de las sigulentes fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)
Orgen | J

i ; ' i © | S.ACTIVIDAD EN OPERACIONES INYERNACIONALES

(Realiza operaciones en moneda extranjera? Sl DNO irrpoﬂacsmes D Exportaciones D Inversiones D Transferencias E] Qura E]

Indique otras operaciones | | ]
L Posee productos financieros en el exterior? sl I:] NO I X l (Posee cuentas en moneda extranjera? Nl D NO D

Tipo de producto Identificacion del producto Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
R NI R LR L 2 A ey 10 DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAFFT l 3

Con la suscripcion de este formato declard que no me encuentro en ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o intemacional para el control del lavado de activos o financiamiento del te,rronsmo asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco
se encuentren en dichas listas y me comprometo a actualizar anualmente la informacion o en un tiempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacién suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.




f
|

R A e TR T s Y, CURUSUCR DE RUTORNION i ARy A
Con la suscripcion de este documento autorizo al Hospital Departamental Psiquiatrico Unversitario del Valie ESE &

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una autoridad competente en Colorrbia corp B UIAF o ta Fiscaia Genersl 48 ' Nackin
2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir el lavado de activos y financimiento del terrorismo.

Declaro que los recursos utilizados para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del presente contrato no provienen ri provendrin ds actividades Tictas tales sume of narrelaficn, terrardtinn y Baedaniant sl mmsrm e o
activos, testaferrato, trafico de estupefaci 0 delitos contra el orden constitucional o que de akjuna manera contrarien Las leyes de la republica, Ia moral o las buenas constnres. Asf sy s cbign con of Mespital Departarental Puiniaes
UniversitariodelValleESEaIrrplementarlasmedndastendlenlesaewhrquesusoperadoneswe@sumwasmwmvmawmmmmmrm of cherte 3 sor copsuRat oh haee 8

E! Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE podré terminar de manera unilateral e inmediata el presente contrato, cuando el cliente, sus socios o acoonistas y/o sus administradores legame 3 ser-

1. Vinculados por parte de la autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, terrorismo y financiacién del terrorismo, lavado de activos, testaferratn, rafics (e estupefactentes o deits corira of orden consifuconal
2. Sea Incluido en las listas para el control del lavado de activos y financiacion del terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional 0 extranjera.

3. Sea condenado por parte de las autoridades competentes en cualquier tipo de proceso judicial o relacionado con la comisién de delitos de igual o similar naturaleza a ks indicados en esta clausula.

El suscriptor de este documento, indemnizard y mantendra libre de cualquier dafto al Hospital Dep | Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que ieran probados y que sugra ef Hospital Departarmental Faimuratres
Universitario del Valle ESE por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencion de riesgo de lavado de activos y financiacién del terrorismo, asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial yio administrativo que
autoridades competentes inicen en contra del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por o con ocasion de dicho incumplimiento. de igual manera el cliente se compromete a dar las explicaciones a que hubiers lugar onginadas
por el mencionado incumplimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE y a los terceros que este le indique.

4T : : AR R DOCUMENTOSREQUERIDOS ™" * . |
V 1 Fotowpla del docurrentn de ldenudad de la persona narural 0 la persona juridica
” 2 Fotocopla del documento de Identidad del Representante Legal.

3. Certficado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas

Como constancia de hace leido, mlendndo y acep!ado lo an!enor dec!aro que Ia mfom\auén que h inj as sus panes y firmo el presenle doam'enlo

FIRMA PERSONA NATURAL OREPRESENTANTE LEGAL

Huela

He e OFAG | s
Wi £1 Gase OF BgUNe INGONSISIENCIE © CNSIIBNC POSIDVE e las listas tavor intomar &l Oficial de Cumplemento
ENCARGADO DE RECOPIAR LA INFORMACION ENCARGADQ DE VERIFICAR LA INFORMACION
NOMRE NONBRE ACEXANDER HERNANDEZ CORRE/
16 Y NOWERO TD Y KUMERO 167736711
CARG CARGO PR AL UNIVERSITARIO
£ TENSION ] EXTENSION L215 l

10. INFORMAC}ON RESERVADA PARA LA ENTIDAD

Recopllacion y mh@am de 18 Informacion i :] La cedula coincide con el normre summstrado
j Se confirman los datos registrados en el formato

Ventiod en las siguientes kstas ' Lista emitida por el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas: ONU
Lista SDN personas y empresas sancionadas por el Gobieno de EEUU
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