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1. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL (Para las personas juridicas estd informacién ser4 la del representante legal)

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS SLQYJ OV\Q\TQ &Wllq Nw‘ va N identifiacion  Z1-) F4AC)- LTS

Tipo de identificacion @ )] [;1] . . Fecha de expedicion ? \ 3} _). [ C‘ 84_\, Expedida en: | PW\ (*V\‘:\
Fecha de Nacimiento 03 - (i_ Lugar de Nacimiento }Lﬂ BO"\ ‘A‘V\'* Nacionalidad CUS_)) G'_‘*_‘\D'M q

Direccion Residencia CQ“C Pa|s Dpto. - Ciudad Teléfono casa Celular 30@
DETALLE ACTIVIDAD 30’\/{\0)()& ol d
|

Asalariado Independiente Estudiante Rentista Socio x Pensionado

R 0 (el buscolepko g Adigud  BU00 LS4 f
Direccion oficina principal Cﬁlﬁﬂ‘tﬁ-ﬁq . {\[0“ 4&8 PQ? Ciudad H@CML\% Telgfeno €0 4) 4*6} Cf Lﬂ/
Cédigo de actividad ClIU _aﬁ,_._ E - mail C&Odm€y@ﬁ\mcye/@eMQL\ it

Tipo de empresa:  Publica Privada x Mixta Inversion extranjera
si( ) NO OQ PORCENTAJE( )
7 IDENTIFICACIGN DE 105 ACCIONISTAS O ASOCIADOS QU TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5 % DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION)

E \_&\{. C\V\ﬂﬁ” Eﬂé"l}g,:g“ 1 PLET‘;—S W\‘&V\C\‘ﬁ TIPO DE IDENTIFICACION 4/l'§ 4&4"9’%“’(}{%
i e— €1.90d 360

4, ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

de Transaccion: [impprtacién [LExpdrtacion Inversiones Prstamios Trasfefencias ofos ) clEl

Realiza transacciones en moneda extranjera? Si X

Tipo de Producto Identificacién o Numero Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
del Producto

PEPS
¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? 51 NO m INDIQUE
SEXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? SI NO E’ INDIQUE
¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? St NO m INDIQUE

5. DE}:LARACI[}N DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente gue:
1. Los recursos que la Compafifa posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.)
2. Tanto mi actividad o la actividad de la compafiia a la cual represento, 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 Cédigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitada por el Hospital San Juan de Dios
4., Autorizo al Hsopital San Juan de Dios, para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente o que se
encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formato y la bisqueda en listas
restricitvas. .

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

6. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo al Hospital San Juan de Dios, el uso de los datos aqui consignados, de acuerdo al politica de datos del Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioguia

9. FIRMA Y HUELLA

FIRMA CC:

1/ 1000 -
> &L0190

11. VERIFICACION DE LA INFORMACION

HUELLA

Fecha de Verificacién Hora
Nombre y Cargo de quien verifica

Firma

Resultado de la Verificacion




