HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE
Empresa Social del Estado
CONOCIMIENTO DE PROVEEDORES, EMPLEADOS Y TRABAJADORES

SARLAFT
Cédigo: MD-GG-RE-014 _ Versién: 001 Fecha Aprobacién: 02/01/2017
N /9 1s21 25
Clase de Cliente: Proveedor ﬁ_ Empleado o Trabajador | F. Diligenciamiento DD MM AAAA
INFORMACION GENERAL
Persona Natural (para la persona juridica esta informacién sera del representante Legal)
Nembres y Apellidos Completos: Cm,_ ODni€Q @C 11O
Tipo de Documento: CE CE T N° m.u i A U\mew, M;Onw Fecha de Expedicién 10 - o 3 - o3
Lugar de Nacimiento: v \“ i¢] Nacionalidad: _CO [O 1 mu.__ Ong.
Direccién Residencia:t C @[l AF 4 ~4e ciudad” J O [0 ¢/
N° Teléfono casa: N° Celular_DIlO UD2 1S 38
DETALLE DE ACTIVIDAD
Asalariado O Independiente O Estudiante O Rentista O Socio O Pensionado O
Codigo de Actividad "CIIU" [ | E-mait:
Ocupacion / Profesion:
Nombre Empresa donde Trabaja: Cargo que Desempefia:
Direccién Empresa: Ciudad:
Teléfono E-mail:
PERSONA JURIDICA
Razén SocalniT: (__en \TG e Solocinnes 70“6_%3 S S - G9ol903 U223-6.
Direccion Oficina Principaf 4] U1 P M 2€_9y Ciudad TO {OG _ Teléfono: 31 F UG8 Sco oo
Direccion Oficina Sucursal: Ciudad: Teléfono:
Tipo de empresa: Publica Privada X_ Mixta Inversién extranjera Otra Cual?:

Cadigo de Actividad “ClIU” Qm 10— 2o zs o omm

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5§ % DEL CAPITAL
SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION)

% RAZON SOCIAL © NOMBRE COMPLETO TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
CCA _CE__ Tl __ c
L 5 eonteee . Qoo NIT 32238 - o9,
2 CC_CeE___ Tl _
) NIT
" CC__CE___ T __
: NIT__

INFORMACION FINANCIERA



HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE
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CONOCIMIENTO DE PROVEEDORES, EMPLEADOS Y TRABAJADORES
SARLAFT
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Total Activos ,ﬁ $ Qmu,PED .wumv k\ﬂ ; TelalFasivas ﬁ 3 .ﬂArm\W.M Nadou W J

Ingresos Mensuales ﬁ « ,w\.w, 40@ w ﬁ.t_ 4 Otros Ingresos ﬁ 'y @ g Concepto:
Egresos Mensuales C _ﬁu, 33% N\WWJ Otros Egresos ﬁ ® O J Concepto:

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

; Realiza Operaciones SI | NO | En caso afirmativo, sefiale el Tipo de Operacion: Impartaciones__
Internacionales? Exportaciones __ Inversiones__ Prestamos__ Envié y/o Recepcion de Giros
X __Pago de servicios __ Transferencia __ Otros __ Cual?:

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que, Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio,
etc.)

2. Tanto mi actividad, profesion 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 Cadigo Penal Colombiano

3. La informacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me oblige a actualizarla anualmente.

4. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran z |z financiacién del terrorismo.

INFORMACION BANCARIA
Entidad Sucursal y Tel. Tipo de Cuenta Cuenta Numero
mn: colom .QD Coentu e Ghoiied Foezooocze o
FIRMA Y HUELLA

Como constaricia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacicn que he suministrado es exacta en todas sus
partes y firmp el siguiente documento

\hy:_mm

Firma del Representante Legal del Proveedor o Empleado

VERIFICACION DE LA INFORMACION (Espacio para la entidad)

Fecha de Verificacidn: M 4 ﬁ _ Hora: ﬁ Q

Nombre de quien verifica: Cargo:

Resultado de (a Verificacion:

Firma:




