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HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE

Empresa Soclal del Estado

Código: NilD-GG-RE-01 4 Versión:001 Fecha Aprobación: OA01 12017

Clase de Cliente: Proveedor Empleado o Tra.bajador [-- F. Diligenciamiento DD IVM AAAA
r.I (:4

Persona Natural (para la persona ju a esta info ación será del sentante Le

T¡po de Documento: CC CE Tl N' Fecha on (B'ri1-t148;
Utu«tsLugar de Nacimiento:

Dirección Besidencia Ciudad

N' Teléfono casa N'Celular:

Asalariado lndepend¡ente

Código de Activ¡dad "CllU"

Nombre Empresa donde Trabajal

Dirección Empresa

Estudiante Rentista

E-mail

Socio

Cargo que Desempeña

Pens¡onado

Ciudad {t

ML E-mailTeléfono

Dirección Of¡c¡na Pr¡ncipal:

Dirección Of¡c¡na Sucursal:

Tipo de empresa: Pública

Código de Actividad "CllU"

Ciudad

Ciudad

Teléfono:

Teléfono:

Privada ( Mixta

CIAL O coM TIPO OE IDENTIFICACION NUMERO
cc l,'c7N E TI

I h1.?1 ffft
V CE TI

N¡T

3.
CC cE_ Tt

NIT

lNFoBMAcróN FtNANcIEHA

CONOCIMIENTO DE PROVEEDORES, EMPLEADOS Y TRABAJADOBES
SARLAFT

Nombres y Apellidos Completos:

tNFoRMActóN GENERAL

Nacionalidad:

DETALLE DE ACTIVIDAD

Ocupación / Profesión:

Razón Social NIT:

lnversión extranjera Otra Cuá¡?: _

MÉe2

DEBE ANEXARo CASO DE MAS
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PITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBEHOS
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CONOCIMIENTO DE PROVEEDORES, EMPLEADOS Y TRABAJADORES
SARLAFT

:HD

@
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$ $
Total Pasivos

Otros Egresos

s lngresos

Total Activos

Concepto:

Concepto

lngresos lvlensuales

Egresos Mensuales

I
NO

Dsi actividad, negocio

legal y Ios recursos que poseo no provienen de actividadés ilÍcitas

etc.

2. n es ícita v n
de las contempladas en e¡ Código Penal Colombiano
3. La información que he suministrado en este documento es veraz y veriticable y me obligo a actualizarla anuálmente.
4. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la f¡nanciación del terrorismo.

Ent¡dad Sqcursal y Tel Tipo de Cuenta Cuenta Númefo

iLrr,krl¡ ,4 lha:fi8

Como constancia de h
partes yfio el siguie

/ \ -._D

lü^L

aber leido, entend¡do y aceptado lo anterior, declaro que la informac¡ón que he sumin¡strádo es exacta en todas sus
nte

t,
Firma del Representante Legal del Proveedor o Empleado

documento

Fecha de Verificación:

Nombre de quien verifica

Hora:

Cargo:

F¡rma:

¿Realiza Operaciones
lnternac¡onales?

SI En caso af irmat¡vo, señate et Tipo de-OperacióñTmfortaciónefl-
Exportac¡ones _ lnversiones_ Prestamos_ Envió y/o Recepcjon de Gkos
_Pago de servicios _Transferencia _ Otros _ Cual?:

DE

tL¡rt

HUELLA

DE Para

Besultado de la Ver¡ficac¡ón:


