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Vinculaclén D Actualizaclén do datos El
TIPO DE CLIENTE : PERSONA JURIDICA D PERSONANATURAL D PROVEEDOR D CONTRATISTA D EMPLEADO D
I. INFORMACION GENERAL
1. PERSONA NATURAL
NOMBRES ’APELUDOS
IDENTIFICACION TIPO lC.C. CE. IT.I FECHADE EXPEDICION IDIA MES | Ao
NUMERO LUGAR DE EXPEDICION |DEPARTAMENTO CIUDAD
LUGAR DE NACIVENTO FECHADE NACW!E.NTO DA llVES A0
DIRECCION DE RESIDENCIA DEPARTAMENTO CIUDAD TELEFONO MOML TELEFONOC FLIO
ACTMDAD: Je-mai:

EMPLEADO

D IlNDEPENDIENTE E] ISOCIO: D

|ESTUDIANTE D | PENSIONADO D

CODIGO ACTIVIDAD “Cliu™ I

é Ocupaclén/Profestén Nombre de I emprasa donde trabaja Cargo que desempefia
Direceion Empresa Cludad Ilelefnnu l E-mall
2. PERSONA JURIDICA
PAGINAWES | Tewrono | S| l L4l |susETo ReTencion sfpﬁ vo 3
e be, puetica [ PRVADA ﬂ\l vxra 1 [EsAL L3 cooeerava  [TJunONTEMPORAL [} OTRO [] ecuar CODIGO CIu lgz,qq
DESCRICION ACTIMDAD oS AGNIGOES (p —P L0008 AP0 10D eMeSCsS.
AUTORETENEDOR: 81 [] NO 'Li REGIVENDE VA comOn JX] svPLIFicapo [ excuuno [ |eranconTriBuveENTE| st [T] No E[\ CETFICADO 150 Usn a Nom
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28)fonsaszema C@quil- oy

DATOS PERSONALES DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

NOMNACION 4 )~ Principal Suplenta _ N

[V
NOMBRE Y APELLIDOS Y1 'Y}b ’(’I'C(\QﬁfO M NS [}L\(loﬁ
LUGAR DE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

‘(::(E: PASAPORTE Ne. DEN."HCACDN q6 I%S gq S. EXPEDICION ﬁ{qm e i

1\ oof R} v [[()] 2]
Direccx’ﬁﬂ:(a' e {Sq Vo-22, Ciudad; H(QUCC) [retstone: "2V L5TF T 1AL [oehuar:

Es Usted una persona o familiar da una persona reconocida: Piblicamente [_] Pelticamente O Mnuunam Maneja Usted recursos pubBicos? Slﬂ N [

1. IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE POSEAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O

R PARTICIPACION
- ) Lz
(o7 o
é NOMBRE/ RAZON SCCIAL \, \m\,s ‘PI/O{\C(% FO ('2’ TPOyY No.DENTIFICACION b . E 5 q S- CAPITAL SCCIAL O PARTICIPACIGN K )O l 0
NOMBRE/ RAZON SOCIAL TIPOy NoIDENTIFICACION CAPITAL SOCIAL O PARTICIPACION
NOMBRE/ RAZON SOCIAL TIPO y NoIDENTIFICACION CAPITAL SOGIAL 0 PARTICIPACION
Nota: Sirequiera incluir mas i i6n de socios y/o accionistas hdgalo a fravés de un anexo con la info en gl formato.
1. CLASE DE CONTRATQ, CONVENIO O PRESTACION DE SERVICIO
SUMINISTROS Detalle:
PRESTACION DE
SERVICIOS Detalie:
ADMINISTRATIVOS

ARRIENDOS Detalle:

PRESTACIGN DE
e e

Fleallza

st

' IV. INFORMACION FINANCIERA
TOTALACTIVOS $ 4 %‘65 . A5 68& .m TOTAL PASVOS ﬁﬁjg 468 A Z‘ Q0
INGRESOS MENSUALES 448 5}—%\ 29 (8] éo EGRESOS MENSUALES $ 6 ] L‘&S ﬁ—zv) o=
__ 'TOTAL F"ATRrMoNlo . _ /\ 3'31 q98 ’(_l'z ; oo TOTAL OTROS INGRESOS ds 24 S ']'CH 9 Z‘Z' .
otros ” no u en ala principal ( _)’i\\ dqcﬂpjd . ) _

' NO-

Productos financisros que posea en moneda extranjera especificando como minimo: Tipo de producto, id

entificacién del producto, entidad, monto, ciudad, pais y moneda.
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iRTIFlCPGlON PREVENCION Y ERRADICACION DEL TRABAIO INFANTIL
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V. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

Realiza operaci en meneda i St D NO él

TIPO DE TRANSACION: IMPORTACION D EXPORTACION D INVERSIONES D PRESTAMOS [:l TRANSFERENCIAS m CUAL?
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION ENTIDAD MONTG CIUDAD PAIS MONEDA
V1. PERSONAS PEPs
¢ Por su cargo manela recursos Publicos? Sl D NO &
¢ Por su activiad u oficio, goza usted de reconocimiento ptiblico general? s D NO E
¢ Existe algin vinculo entre usted y una persona E puibli ? sl D NO & INDIQUE
2 Es usted sujeto de obligaciones tribttarias en otro pais o grupo de palses? sI D NG {E INDIQUE
¢ Porsu cargo o actividad ejerce algin grado ds poder pablico? s D NO ﬂ
VII. AUTORIZACION DE PAGO '
2jo mi ifidad y actuanda en rep i6n de 12 sociedad, autorizo 1aE.SE HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA a consignar en la Cuenta Bancaria detaflada a continuacién, las sumas adeudadas por concepto da venta de

bienes ylo semcrcs
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VIIIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

AUTORIZACIONES Y DECLARACION DE PREVENCION Y CONTROL DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO

Declaro que (odo To aqui conmgnado as cierto y realizo la siguiente dsclaracién de origen de fondos del HOSPITAL SAN VICENTE DE ARALCAE.SE, con el propdsito de que puada dar cumplimiento a o sefieledo en la Circular Externa No. 8600009 da
2016 da por la ional de Selud o cualquier oira que la modifique o adiciane:
1. Declaro que los recursos que posss NG provi de ninguna actividad flicita de las en ol Codigo Penal Colombiana a en cualquier norma que lo modifique o adicione. Asimismo provienen de fas siguientss fuentes:

{Ditigenciar}

2. Me comprometo a dar cumplimiento a las normas y i conlap 160 y control al lavado de activos y et iamiento del i quele son

3. Certifico que toda la documentacidn e informacion eporiada para la calebmclén y ejecucidn del con(ralo o negocio juridico con el HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA-E.SE, es veraz, yexacla. y autorizamos al HOSPITAL SAN VICENTE DE

ARAUCA-E.SE, para que verifigus y lafr {ort acd fo la sfectiva aplicacion del SISTEMADE FREVENCION Y CONTROL OE LAVAUO DE ACTIVOS Y  FIRANCIAMIENTO DEL TERRORISMO alinterior de

nuestra entidad.

4. No admitaré que t efectien depdsitos amis cuentas y cuentas da la emp: con fondos de actividades ifcitas ladas en e Cédigo Penaf Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuard transacciones a tales
i de o atavor de personas relacionadas con las mismas,

5. Autorizo a terminar la relacién contractual existente con ef HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA-E.SE, en el caso de s i6n en.cualquiera de los les contenidos en aste documaento, eximiendo ai HOSPITAL SAN VICENTE DE

ARAUCA-ESE,, de toda respensabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta qus yo hubiers init eneste & o de la violacién del mismao.

6. Que ni yo, ni la entidad que rep , Nl sus accioni i p sogjos qua directa o indirectamente tengan el CINCQ PORCIENTO (5%} o més del capital secial, aparie o partic legeles y mi da junita diectiva,

se encuentran en las listas mtefmciunales vinculantes para Colembia de conformidad con el derecho intemacional (istas de Naciones Unidas o cualquier otra que aplique} o enlafista OFAC (Oﬁcma para &l Contro} de Activos Exkan]sms fa cual

perfenece al Departamento del Tesora de EE.UU.). el HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA-E.SE,quada facultada para efectuar fas validacit que ias y si verifica que yo o cualquiera de las p figuraen

dichas listas podra dar por i ior ralacion o juridica.

7.Declaro que cumpllré con la obligacion da aclualizar los datos conlenides en este formato al menos una vez al afio, cuando se produzca algin cambio al mismo, o cuando expresaments me fo solicite ! HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA-E.SE,

comprameto a tener en cuenta los planes para fa Prevencién y Erradicacitn del Trabajo Infantil, cumpliendo a cabalidad con las nermas colombi: que fe son aplicabl
Nuesira Razdn Social, esta comprometida con la defensa de la nifiez, por fo tanto no utiliza mano da obra infantil que pueda contribuir a que fos nifios pierdan i fucativas, asi mismo te imiento segdn las convenciones de la

QOrganizacion Laboral hternacional respecto alas edades minimas para la admision en el empleo y lo establecido en la Ley 1098 da 2006 Cadigo de Infancia y Adolescencia. .

AUTORIZACION Y REFRENDACION DE USO DE DATOS PERSONALES

Caon la expedicitn de la Jey 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, se reglamemé el pnm:lp|o constitucional que tienen todas las personas a conocer, actualizar y rectificar todo tipo de informacion recogida o que haya sido objeto de tratamiento de datos
personales en bancos o bases de datos y, en general en archivos de plblicas yio p

E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA como institucion que almacena y captura datos personales, requiere obtener la autorizacitn para que de memera libre, previa, expresa, voluntaria y debi Inf da, permita I

usar, actualizar y disponer de los datos suministrados y que serédn utilizados en el desarrollo de las funciones del proceso de selecciény i6n de P fr Ppor nuestra emp Para mayor i los canales de

4atencién descritos enta-Politica ds Proteccién de datos Personales ds HOSPITAL SANVICENTE DE ARAUCA , publicada en la pagina web https:fiwww.hopsitalsanvicerte.gov.co

Autorizo de manera exprasa, voluntaria e inequivoca @ HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA,, para que mantenga y actualice mis datos persanales, asi como los de la Rezdn Social que reprasento, para que sean tratados conforma a lo previsto en gl
ipresente documento.

su ylo aceptaci6n est4 sujeta al cumplifidote de fas paliticas establecidas por la Entidad .

La solicitud no P la E.SE HOSPITAL SANCENTE DE ARAUCA a aceptar lo contenida en la misma. Esta solicitud se realiza UNICAMENTE para efectos de estudio da ingreso como

£n constancia de haber leido, entendido y e

edocumenloalos dias del mes de Qb(\\ delafw&nlaciudadde ﬁ SﬂaU@ .

Nimero de identificacion Q6 IKS KC”\\S HELLA




