EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

% AREA 0 PROCESO QUE
& TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
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CcODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
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FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD
Contratista Proveedor Personal Planta ___ Vinculacion
Prestador IPS ___ Junta Directiva ___ Otro Actualizacion __
Departamento: Ciudad:
1. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL

Primer Apellido:

Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documento

No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento

Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion

Direccion:

Ciudad Departamento

Teléfono

Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

¢ Tiene reconocimiento publico? ¢ Tiene grado de poder publico?

PERSONA JURIDICA

Razon social:

Nit: Correo electronico

¢Cual?

Tipo de contribuyente:

Régimen simplificado Régimen comun

Grandes contribuyentes

Otra

Tipo de Empresa:

Privada Publica Mixta

Sin animo de lucro

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.
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ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud Farmacéutico

Industrial

Servicios

Comercial Otro ;Cual?

Descripcion de la actividad economica:

Direccion Oficina Principal

Teléfono Oficina Principal

Celular oficina principal

Departamento oficina principal

Correo oficina principal

Ciudad oficina principal

Direccién sucursal 0 agencia

Teléfono Sucursal O Agencia

Celular sucursal 0 agencia

Departamento Sucursal O Agencia

Correo Sucursal O Agencia

Ciudad Sucursal O Agencia

REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion

Direccion: Ciudad Departamento

Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?

¢ Tiene grado de poder publico?
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.
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Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion.
(Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)

Razon Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
¢ Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder publico?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico? ¢ Tiene grado de poder pablico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono
RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico? ¢ Tiene grado de poder publico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Total Activos $ Total Pasivos $ Total Patrimonio $

Ingresos Mensuales $ Egresos Mensuales $ Otros Ingresos $

Corte De Informacion Financiera

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.
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Realiza negocio.s en Tipo de transacciones
moneda extranjera 4 Cual? |
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda
s

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el codigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o
anualmente

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, 0 que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacidn contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
0 actividades terroristas ni a la proliferacién de armas de destrucciéon masiva.

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

se derive ior informacién erronea, falsa o inexacta iue se hubiere iroiorcionado en este documento o de la violacion del mismo.

1. Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal

3. Certificado de existencia i representacion Ieial con viiencia no superior a dos meses para personas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y
firmo el siguiente documento:

FIRMA HUELLA

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud
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