C ™~ CODIGO: DES-FOR-SAR
e FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y
I JURIDICAS SARLAFT
U | v VIGENCIA: FEB 2017
Fecha de Tipo de
Diligenciamiento | | | Ciudad| | Salicitud: Moo [ Renvacion |_] Actuakzacién
Clase de Vinculacién Trabajador [ Proveedor de Senicios [ Proveeedor de Bienes =
1.PERSONA NATURAL
Apelidos [ HurTADO [ morano | Nombres CARLOS ALBERTO |
o [7] ¢ [ m [ re [] o [] M [cseooss ] Fecha de Nacimiento o9 | 020 | ass2n |
Lugar de Nacimiento MIRANDA, CAUGA | Nacionaidad [ Colombi. OcupaciéniOficio| COMERCIANTE
Profesitn COMERCIANTE | Teleforo| 2643734 Celular 3103966142
Direccion Residencia CARRRERA 19 No. 9-33 | Muricipio FLORIDA VALLE
Ingresos Mensuales $23'944.000 Egresos Mensudles $16.476.105
Adtivas (pesos) $461'349.000 Pashios (pesos) $87.661.000
Patrimorio (pesos) $373'688.000 Ortos Ingresos (pesos) $ 1.000.000
Concepto Ofros Ingresos | Arrendamientos

2. PERSONA JURIDICA

Nombre o Razén Socid | | T DV |
Tipo de Empresa Putica || Prvada [ Mdta [ SectordelaEconamia | ol |
Tipo de Contrbuyerte Régimen Simplficado || RégimenComin [ Grandes Cortribuyertes || OtrasEnfidades ||
Fecha de constitucion en Camara y Comercio | | [ | Correo Electonico Empresarial |
Oficina Principal Direccion Municipio Telefono
Sucursalagencia Direccidn Municipio Teleforo
Representarte Legal | [ |
cc [ e [1 m [ re [] o [] Mo ] Fecha de Nacimiento | |
Identificacion de asociados o accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacian (si requiere mas espacio anexe relacion)
D Nimero ID NOMERES Y APELLIDOS ¢poe susatid ] | P e | O b T A S St
st [] No [ ] s 1 wo [] ss [] no []
sl NO El NO S| NO
si NO El NO si NO
si NO El NO S| NO
si NO El NO si NO
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
Acfvos (pesos) Pasivos (pesos)
Patimonio (pesos) Orlos Ingresos (pesos)
Goncepto Otros Ingresos |

3 PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

L Por su cargo maneja recursos plblicos? Sl I:l MO
Par su cargo o ackividad ejercealgin grada de poder piblico? st [] NO
4Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento peblico general? s [ w [k
¢Existe dgiin vinculo ente ustedy una persona considerada piblicamente expuesta ss [] no
(Esusted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? ss [] o
4.DECLARACION DE ORIGEN DE Fom-_os IR
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal ylos recursos que poseo no p de actividades ilicitas de las contempladas en el G ddigo Penal Colombiano
2 La informacion que suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verficable y me ¢ a actualzar i
3 Los recursos que se deriven del desamollo de este confrato no se destinaran a financiaion del & grupos terroristas o actividades b t

4 Losrecursos que poseo previenen de las siguientes fuentes (detallo ocupacian, oficio, acividad o negocio)

Origen

SERVICIO DE IMPRESION Y VENTA DE PAPELERIA

(Redliza operaciones en moneda extrarjera?

Indique otras operaciones

5. ACTVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

si_[]no

Impartaciones || Exportaciones [_|

]

Inversiones

Transferencias

]

L Posee productos financieros en e exterior?

st [Jno

(Posee cuentas en moneda extranjera?

sl

L] w []

Tipo de producto

|dertificacion del producto

Mumero del producto

Entidad

Ciudad

Pais

Moneda

6. DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAIFT

|

Con la suscripeion de este formato declard que no me encuentro en ninguna lista de las a nivel | o inter | para el control del lavade de activos o financiamiento del terorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquiatico 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 to a actualizar Imente la informacidn o en un tiempo menor en caso de que ocurran enlai istrada al Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE.

hi 3




1. CLAUSULA DE AUTORIZA CION
‘Can la sscripeion de este documento aubotizo al Hospital Departam entdl P siqui atvic o Unversitario del Valle ESE a'

1 Revelar mi ik ion persanaly de mis negocios, en taso d erid wmaaqm‘adcumpehﬂhmcolunﬁacomlauAFoiaFiuath:delaNm‘n
2 Ser consultado enlas bases de dabys que permitan preveni el lavado de activos y financimiento del tarrorisma.
Declaro que los recursos utiizados para ¢ cumplimierto de las dhligaciones a mi carge. abjeto del presente contrat i gr iran de acividad:
activos, b Fafico de estupefacient odélnscamaaurdmcms&nmdamedea!gmamanaacumadeniaﬂey‘esnt]ar!pmka.lamaalol
Universkario del Valle ESE a implemertar las medidas tendientes a evitar que sus operaciones puedan ser utiizadas sin su i ’

#lcitas tales como ef narcotrifico, terrorismo y Snanciami ento del terrarismo. lavado de
2 a8 buenas conshumbres. Asi misma se obliga can el Hospital Departamertal Psiquiatrico
o'y @pariencia de legalidada estas acfividades, en virtud de esho, el chiente a ser consultado enbase de datos.

B Hospia Deparlamental Psiquiatico Uriverskario del Valle ESE podra teminar de manera undateral e inmediata el presents contralo, cuando ¢l chenke, sus sacios o accionistas yia sus administradores Jegarena ser

1. Vinculados par parte de la autony P 5 & cuaiquier Bpo de i igacion par defitos o 0, b oy financiation del t lavado de acivos, testaferrato. trafico de s o delfos contra el arden
consftuciond,
2 Seainchiido en las stz para o contrd deflavado de activos y fnanciacion del ki orismo dars por cuaquier autandad naciona o extranjera

3 Sea condenado por parte de las autoridades campelentes en cuatquier Bpo de proceso judicial o relacionado con la comision de defites de igual o simiar naturdeza a los indicados en esta dasula.

B suscriptor de este documento. indemnizard y mantendsa fbre de cudquier dafo & Hospdtal D
Psoqf.l.ﬁcol.hﬂmlmo del Valle ESE por parte del sustrpto de las obigacianes que e apliqu

Weridades camoetend
L]

epartamental Psiguatiica Universtario del Valle ESE por cualquier mukta o perticio que ieran probados yque sugra ¢ Hospital Departamental
en &n miatera de prevendion de esgo de lavado de activos y financiacion del temorisma, asi cormo de cualquier reclamo judicial, extrajudicid yio
micen en cortra del Hospitd Depatamental Psiuiaico Uriversitario del Valle ESE por o can ocasion de dicho incumplimierto. de igud manera el cliente se compramete a dar las explcaciones a que
hubiere lugar origmadas por el mencionado i dimiento al Hospital Depart Piquiatrico Universtana del Vable ESE y alos terceros que este e indique.

8 DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fotocapia del documento de IdenSdad de la persona natwal o Ia persona jundica

2 Fototopia del documento de ldenidad del Representante Legd
3 Certficado de existencia y represertacian legal con viencia no supent a dos (2) mese para personas undias

9.FIRMA Y HUELLA

Gamo constancia de hacer ieldo, entendido y aceplado fo antener. declaro que la mformacion que he suministrado es exacta en tadas s ¥ o o presente documerto

7

h_________fﬁ_l_da PERSONA NATURAL 7] REﬁ(‘ESEgHANTE LEGAL
A— r
7

10 INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopdacion y verificacion de ia informacion ' [‘ L ceduia concide con & nombre suminstrado

Se confrman los datos registados en &l formato

Verfico en las siguertes listas Lista eminda por 2f Consejo de Segundad de las Naciones Unidas. ONU

Lista SOM personas y emjresas sancionadas por el Goluemo de EEUU

ra FRI

E:
-

Lista de os mas bust ados por Interpol

NLC?XVA/DC% WW&WQ wm Eijﬁta Arfecedentes .'udddts Palicia
e

o | OFAC

En caso de dgunainconsisiencia o cancidencia poséva enlas bstas favor inform & al Oficial de Cumpdauenty

ENC ARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ERCARGADD DE VERIFICAR LA INFORMACION

NOMBRE N NOMBRE AL EXANDER HERNANDEZ CORREA
TD Y NUMERC DY NUMERG 16773611

CARGO [ CARGD PROFESIONAL UNIVERSITARIQ |
EXTENSION [ EXTENSION 215 ]

B R N N ... — -
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