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Clase de Vinculacion Trabajador D Proveedor de Servicios D Proveeedor de Bienes E

1. PERSON NATURAL
Apeliidos | o | ] Noinbres I T 4]

TRTERT [
¢ O ce [J W [J r [] ow [] o ] Fecha de Macimiento T I ]
Lugar de Nacimiento g I Nacionalidad ﬁ Ocupacion/Oficio
Profesion ] Ta|elonol Celular

Direccion Residencia ! I Municipio
Ingresos Mensuales | Egresos Mensuales
Activos (pesos) lPasivos (pesos)

Patrimonio (pesos) . Ortos Ingresos (pesos)

Concepto Olros Ingresos

2. PERSONA JURIDICA

Nombre o Razon Social L aoMeRc/aliZADOIA HULTIVADEC SAT] wl POJ O Z0 ¥ JX o & ]

Tipo de Empresa publica [ ]  Privada m Mixta D SeclordelaEconomia [ oM ENACIHC ] ciu Y690 |
Tipo de Contn]xuyenle Régimen Simplificado I:! Régimen Comun ‘ * g Grandes Conlribuyenles D Olras Enlidades I:] N

Fecha de constitucion en Camara y Comercio l 01 ! 0&! % ;I g Correo Eléc(run]ico Empresarial | M ULTIPA PELL"[ !!A, @ WolHA (L eof
Oficina Principal Direccion / 2 4?’ A L( o Municipio _W—l Tshfonormw
Sucursaliagencia Direccion . i Municipio Telefono|

Representante Legal I S AND !y;g &ﬂcz l’_f CL&QO S Y éﬂﬁ AANO I : '

cc m ce [ T D RC I:I Olo I:] No Ezm Fecha de Nacimiento 29 TN 4977 ]

Identificacion de asociados o accionistas que lengan directa o indirectamente mas dgl 5% del capilal social, aporte o participacion (si requiere mas espacio anexe relacion)

D Nimero ID NOMBRES Y APELLIDOS Lpor s sclidad o crgo s recwsos pcos? [ P g “'m‘: alyin grado de poder e :ﬂ::::;ﬂ‘;:kfj' o Gk ::s“;':::"“"‘ "
L6839 622 | SANDRA TANETH@ARSZ. s [] o 4] sl No [ ss [] wo [A
106U 2P | NeSTOR J2RULC MONTES S| ] NO sl NO st NO
Wudp6Y91ZH T IAN FELI PE JAONTER S| NO sI NO sl NO
S| 5 NO s NO sl NO
S| ; NO sl NO sI NO

Ingresos Mensuales % ;2 a 10 . Egresos Mensuales $ 222/ ; ZQD
Activos (pesos) Iqﬁa?g@ 27—’ { Pasivos (pesos) 7 /08{8 Z 2 Uéi
i I74V/SIDE - e e N Y ¥ % (- A

Concepto Otros Ingresos REND/IFHIENTD) FINANC ! ESCUENTO

3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP
¢ Por su cargo maneja recursos publicos? . N D NO E
¢ Por su cargo o aclividad ejercealgin grado de poder publico? : .Sl I:I NO E
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimienlo publico general? . : sl D NO E
¢Exisle algin vinculo enbre usled y una persona iderada pUbli P 0 Sl D NO E
¢Es usled sujelo de obligaciones lributarias en olro pais o grupo de paises? ' Sl I:l NO
=

4 _DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamenle que:
1. Tanto mi aclividad, profesion u oficio es licila y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provi de aclividades ilicilas.de las pladas en el Cadigo Penal Colombiano
2. Lainformacion que suminislrado en la solicitud y en este d es veraz y verificable y me comp ! a lizarla |
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de esle contralo no se deslinaran a financiaion del ismo, grupos lerorist s 0 actividad i
4. Los recursos que poseo previenen de las siguientes fuenles (delallo ocupacion, oficio, aclividad o negocio) . *
Origen [ ; ]

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza op en moneda jera? sl DNO B Importaciones D Exportaciones D i+ Inversiones D Translerencias D Ova D

Indique olras operaciones [ I
(Posee produclos financieros en el exterior? Bl D NO E ¢ Posee cuenlas en moneda extranjera? S| I:I NO E‘
Tipo de producto IdenUficacion del produclo Numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

6. DECLARACION NO ENCONTRARSE EN LISTAS NACIONALES O INTERNACIONALES PARA EL CONTROL LAJFT

Con la suscripcion de este formalo declaré que no me encuentro en ninguna lisla de las eslablecidas a nivel nacional o internacional para el conlrol del lavado de activos o financiamiento del lerrorismo; asi mismo me
responsabilizo ante el Hospital Departamental Psiquialrico Unliversitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junla directiva o junla de socios, representantes legales y revisor fiscal, lampoco
se encuenlren en dichas listas y me compromelo a aclualizar anualmente la informacion o en un liempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacién suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico
Universilario del Valle ESE. 3 4
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7. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripcion de este documento autorizo al Hospital Departamental Psiquiatrico Unversitario del Valle ESE a:

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una autoridad compelente en Colombia como la UIAF o la Fiscalia General de la Nacion
2. Ser consultado en las bases de datos que permilan prevenir el lavado de activos y financimiento del terrorismo.

Declaro que los recursos utilizados para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del p te conlrato no provi nip de actividades ilicitas tales como el narcolrafico, terrorismo y financiamiento del terrorismo, lavado de
activos, testaferrato, trafico de estupefacientos o delitos contra el orden constitucional o que de alguna manera contrarien las leyes de la republica, la moral o las buenas constumbres. Asi mismo sa obliga con el Hospilal Departamental Psiquiatiico
Universitario del Valle ESE a implementar las medidas tendientes a evitar que sus operaciones puedan ser utilizadas sin su imi y i de | eslas actividades, en virtud de esto, el cliente a ser consultado en base de datos.

El Hospital Dep Psiquiatrico Universitario del Valle ESE podré terminar de manera unilateral @ inmediata el presente contrato, cuando el clients, sus socios o accioni ylo sus administrad llegaren a ser:

1. Vinculados por parte de la a:noridadas competentes a cualquier tipo da investigacion por delitos de terrorisma y financiacion del terrorismo, lavado da aclivos, , réfico de faci o delitos conlra el orden constitucional
2. Sea Incluido en las listas para el control del lavado de activos y financiacién del terrori dministradas por cualquier autoridad naclonal o

q
3. Sea condenado por parte de las K P en cualquier tipo de proceso judicial o relacionado con.la comision de delitos de igual o similar naturaleza a los indicados en esta clausula

| Balatlatics Uni
P L

El iplor de este d indemnizar y mantendré libre de cualquier dafio al Hospital Depart itarlo del Valle ESE por cualquier multa o perjuicio que fueran probados y que sugra el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia da prevencion de riesgo de lavado de activos y financiacin del terrorismo, asi como de cualquier reclamo judicial, extrajudicial y/o administrativo que
autoridades competentes inicen en contra del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por o con ocasion de dicho Incumplimiento. de igual manera el cliente se adarlas exp a que hubiere lugar originadas

por el doir limiento al Hospital Dep tal Psiqui Universitario del Valla ESE y a los terceros que esla le Indique. i

P

8, DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fotocopia del documento de Identidad de la persona natural o la persona juridica ﬁ
==

2. Fotocopia del d de Identidad del R Legal. '
3. Certificado de exislencia y representacion legal con vigencia no superior a dos (2) mese para personas juridicas

8. FIRMA Y HUELLA
Como constancia de hacer leido, entendido y aceptado ko anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en lodas sus partes y firmo el presente documento

FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopilacion y verificacién dela Inf " ) j La cedula coincide con el nombre suministrado
f j Se confirman los datos registrados en el formato

Verifico en las siguientes listas h Lista emitida por el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas: ONU
Lista SDN p y ionadas por el Gobiemo de EEUU

pi

Lista de los mas buscados por Interpol

« MXVA/D(/@ 74/ (:/@V/V /Vpg C@ m : Lista Anlecede.ntes Judiciales Policia

Lista FBI

[ Jo= [ QOFAC ]

En caso de alguna inconsistencia o coincidancia positiva en las listas favor informar al Oficial de Cumplimiento >
ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMAGION

e  NomBre' ALEXANDER HERNANDEZ CORREA
TD Y NUMERO ‘ * TDYNUMERO 16773611
CARGO . CARGO PROFESIONAL UNIVERSITARIO

EXTENSION | = EXTENSION 215 ]

FECHA 5 T T HorA | | FECHA . [ [ o ] ] HORA | ]
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