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| Este formato hace parte integral del contrato o conveno suscrito con la entidad y debe ser diigenciado de acuerdo fesha de sllgenviemionto '
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Si s persona Juridica diligencie los numerales 2.1 al 2.3 y 2.5, s{ s persona natural diligencie numeral 24y25

D N AW N

2.1 Clasifi 6 Uniforme - ClIU
Descripcion de la actividad E A m Nimero de go

Cédigo CRU econémica principal Aahv |mm& (h ‘q Q,LQQ '} ‘QO ' empleados
2.2 Datos persona juridica
Tipo de umpnu Para entidad Piblica indicar tipo de Orden

Pablica Privada E Mixta E] D Depar Municipal D Distrital D
Tipo de sociedad o asociacién

& r Comandita por o]
Limitada F Anénima Unipersonal simple simplificada Consorcio Unién Temporal
On [ cual?
2.3 Composiclén acclonaria
(Se deben Incluir sélo los accionistas o asociados que tengan directa o Indirectamente mas del 5% de capital soclal, aporte o participacién). En caso de unl porales o , seiale la
|dentificacién de los consorclados o participes en la unién.
Numero de Identificacién Tipo % Part.
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2.4 Datos persona natural

s e Primaria Secundaria Técnico Ninguno
Tecnolégo Universitario Postgrado Otro Cudl 7

Profesién
Ocupacién / oficio principal Empleado publico Empleado - soclo Penslonado Independiente
Empleado privado Estudiante Rentista de capital Otro Cual 7
Nombre de la empresa donde trabaja Cargo que ocups Di dela o
Ciudad Departamento Pais Teléfono Fax
2.5 Informacién complementaria de |a persona natural o Juridica con respecto a
¢Es funcionario pablico? s * 2Maneja recursos publicos? si N LGoza de reconocimiento publico? (artista, sl %
deportista, sct)
En su cargo actual, sus decisiones s ¢Hace parte de las Ramas del Poder sl $ En los Gltimos dos aflos ha manejado st
impactan la sociedad o Ia politica? Publico? Recursos Publicos?

3. REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO . . : o

En caso de personas Juridicas serdn los datos del representante legal y para personas extranjeras sin sucursal serin los datos del apoderado.
Namero de Identificacién

gL ]

Tipo de identificacién
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[NT[cAT cE [ PA[ T [nuP] DNI [ Otro | [
Cuil?

Relacién con el titular

%ﬁm-m&mm N, WCL[1 tQMl}CW Pais de nacimiento J
ot mo

DB T el f ] Jhague 1 toling [(* olomba ]
V—w LQch | (tomomal@auurodmmmlcwoan@l o |

%09%211 de domn:::oepﬂnm;il Departamento
: (dnerd (G AT Sm— ot 1 Gondincinanca 1 Colombc ]
o ) 2R XA\ | Bl

4. INFORMACION FINANCIERA

| |

Con corte a: I_PLOHI ‘2— l 3‘J

Ingresos mensuales ( .c;qo . ’l% . ‘q 6 Total activos 3q _3>‘° ,72)3 " ;}-6%
Otros Ingresos '30') o '% Q00 Total pasivos 93 v 8\\0, m} . O '2,5
Egresos mensuales . q\b o q@ A B’Yq Patrimonio (activos - pasivos) $ ot q%q » m

Concepto otros Ingresos

Ar-erciomentos
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42 Actividades en o
Sl realiza d (L) jera, Indique
Tipo de producto Importaciones Compra de divisas Giros
Exportaciones Venta de divisas Pago de servicios
Inversiones Préstamos Otro
Cual?

s [ |

s L —] Mmommdllemn‘lual de L Clugsd [ | pa | |

»

RN IR N R S i T S SR TR aa.a® b, INFORMACION TRIBUTARIA - 7 & R E DR e P ST R ST A

En relacién con el tipo de L ® ingrese la inf tribut;
5.1 Impuesto a la renta

Contribuyente Declarante de: Impuesto de Renta Ingresos y Patrimonio Régimen especial mm
Residente en Colombia Es Beneficiano de Renta de la Ley 1429 de 2010

O Ce== 10 [CF=—

En caso de seleccionar la opcidén "No aplica®, indique la razén: |

5.2 Impuesto al valor agregado 4VA

Serviclos p ¥/o blenes ""m Responsable VA E@ Régimen I Comuin I I K l | Simplificado ] D
gravados

Aplicacién del impuesto

| Servicios y/o bienes exentos ] m L Servicios y/o bienes excluldos ] | I | Gran contribuyante | D I Agente retencién IVA | D

531 de industria y , avisos y -ICA

2La actividad (ventas/servicio), estd llll"l" LEs servicio de intermediacién en Bogota? EE]

LEl servicio es prestado en:? (Indicar el departamento, la cludad o
municiplo) q0
)
¢El contrato es de eompnvunﬁ?@ En caso afirmativo, Indique: ; Tiene sede fabril fuera de Boqou‘l

Cédigo ClIV Tarifa (por mil) Cédigo ClIU Tarifa (por mil)
B i e e B b T 2 A e A2 837D ~ 2 6. INFORMACION PARA PAGO e

Relacione los datos de la cuenta bancaria de la persona natural o Juridica que se vincula, en la que se realizarin los pagos.
6.1 Para pagos corrientes

Nombre entidad financiera I %Wmﬁ)\ﬁ —l
Tipo de cuenta bancaria: | Monu l [ﬁ Namero LOL%I?J 113 TO i 5 . R] I [T 17 71
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7. DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE BIENES Y FONDOS

fuente de bienes y fondos con ol propésito dar cumphmiento & lo

m"'wmumm voluntana y dando certeza de que 1040 1o Bqul consiGNado o3 crno, realizo s siguiente declaracion de

concordanies
por la Sup F o Estatuto Organico del Sistema Financiero, Ley 1474 de 2011 Estatuto Anticomupcidn, circular 09 de 2016 de Supersaiud y demés normas legales -
mwomwmmums e ———

‘LHMIYW‘OIM Pageo provenen de las siguentes n(oouh 7 e A s }
PsToach TRk AT, Sa @ Zaclh TN KGOt
W@, \KA% JZO Aurt (U ot loQic,
2 Declaro que mis benes uuno-noW“wmmmicﬂnoolncoMmldllOﬂﬂW'WP“m°mmwmm.w.bmm«°m.
B e o or nofma qQue modifique o adicione, ni 8 efectuar

3 ”‘thlmnmmwm;;aﬁ:on'm;«mm g *u\;l .nclmwmmomcumwmmlow
woncxnu que faciiden o se destinen a lales activdades O @ favor de personas relacionadas con las mismas — '
4 Declaro que la % o la reaiidad, MhnmomumnvnruypumulvonludlpolcudqwumoaoandcwlymﬁonhlMMIWIM

coniractusl o legal con HOMIL

o add Oh W A 40 # a entidad de toda responsabiidad

5 Autonzo & la entidad para fomar las M:u_w;uymmn en caso de detectar cual enla gnada en este

M se denve de ello —
§ Me obligo con la entidad & : 18 nformacion sur 2 diante el p [ > para 10 Cusl me COmprometo & reportar por 10 Menos una vez sl afc los cambios que 36 hayan |
e pecto de I n aqui contenida, de acuerdo con los procedimiantos que para tal efecto lenga dispuestos iaentidad

8. AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Autonzo de manera permanente e wwocau{n‘ﬁoiilL © 8 quien represente sus derechos para que con fines esladistcos. de control, -upommn y de l a otras en P Y
reporte, conserve, o 4n de cardcier fi y | desde el dela | alas de 0 bases de dalos
M esume . en los y durante el lempo que los sisfemas de bases de dalos, las normas y las autondades lo establezcan
La consecuencia de esta 8 serdla Ge mus datos en las mencionadas bases de dalos y por Lanto las a3 del sector fi ero 0 de Cualquier otro a1 P ° que
estime pertinents
9. AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES .~ . = = R Ry P
En mi caidad de Utular de informacion p . actuando libre y voluntar al diig: Jos datos aqul sokcilados, aulonzo al Hospital Mildar Central, HOMIL, para que de forma drecta 0 a traves de
|terceros reaiice of de mi p , o cusl o en usar, y mis datos personales, pars la vinculacién con la entidad
{Em-m que a3 politicas para el demi P asi como ol p para elevar or soliciud, queja o reciamo, podran ser consultados en el 31t www HOMIL gov co
"De manera expresa manfiesto que ¢ entiendo y he 1do informado de mis derechos como biular de dalos personales frente & i) conocer, lzar y rectficar los datos p ) solictar prueba
de la pada para su ) ser por HOMIL, previa solicitud, respecto del uso que le ha dado s los datos personales, iv) presentar quejas ante la Supenntendencia de
Industna y Comercio por infracciones a la ley. v) uvocu la autonzacidn ylo sokcitar la supresion dei(los) dato(s) en los casos en que sea procedente, y vi) acceder en forma gratuita & los mismos. Lo antenor, |
mconlom»dodmdAmcdo 15delaC laleyE 1581 a-zm y ¢ Decreto 1377 de 2013 |
Tt S A A S 5710, DECUARAGION FATCATZR BER S il 2 Sl

Declaro que = st | NQ
|1 He parmanecido mas de 183 dias en el Gltimo afio, o 183 dias durante los Ultmos 3 afios, dentro del temitorio de los Estados Umidos 1\
——————— AR —

'2 Soy poseedor de ia tareta de residencia “Green Card‘
rS‘le:o pago"d. dend: 7ml|: salanos, pnmas, ,7 -y otras
., fiias u e g (FOAP*), p de fucmc de riqueza ubicada en los Estados Unidos ‘p
‘4 Recibo cualquier ingreso bruto procedente de la venta u olra disposicidn de cualquier propiedad que produce I 83 0 dividendos de fuente de los Esiados | K

Unidos___ SCSR— -

- C\ulquﬂ ingreso  Ingreso firo o o delerminable_snual o pe ponmo

A T ek W gy - S Brae ~ 11, FIRMA v o I T C PO TR

b ia

Como constancia de haber leido, entendido y sceplado lo anterior, firmo el presente documento

Nomsre | Juan (Eqvlﬁf fﬁﬁdmﬂ EQ i(IZUEW ;
J /)

Nimaro de documanto de Identificacién I ﬁ-q ‘\K.‘@ l / / 2 €. ] ]

y V" & =
SRV \:U é,‘m(.

N\

Péagina4 de 8



HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: SOLICITUD DE VINCULACION CODIGO: GB-DIGE-MN-01-FT-01
DIRECCION - OFICIAL DE CUMPLIMIENTO FECHA EMISION: 10-07-2019
PROCEDIMIENTO: CONOCIMIENTO DEL CLIENTE VERSION: 01
GSED ' SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 de 8

W et
AT

" 12.INFORMACION A SER DILIGENCIADAPORHOMIL = = ©

Entidad Convenlo Contrato Fecha de suscripcién

Convenia / Contrate I ] I II | l |

Informacién a Confirmar Resultado ombes yiewia aé | Fecha de Observaclones
Informacién basica de la persona natural o
ridica
Actividad Econémica
Rep legal o ap.
Informacién Financiera

Informacién Tributaria

pana

Declaracién origen y destino de fondos

Firma

NOTA. La documentacién o informacidn que no pueda ser verficada, sea i op . serd como inusual y debe ser reportada al Oficial de Cumplimiento mediante ol
procedimiento establecido, por HOMIL, para tal fin

SRR SO R IR e e
.13, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Se debera anexar como minimo la d , $1n perjuicio de |a demas de acuerdo con la modalidad de seleccién

1 Cuando se trate de un proceso de . bajo una de a directa se ad) ‘ademas de los requendos en las reglas de  parlicipacion o lerminos de
referencia los sedalados en los numerales 2. 3. 4 5.7. 12 Nota: En caso de haber esta d parala 6n de la oferta no deberdn adiuntarse nuevaments

2. Cuando se trate de contratacion directu se ad;untaran los sefialados en los numerales 1 al 14 segun comesponda a persona natural o juridica

3 Siusted es potencial chante da HOMIL, deberd adjuntar los sefalados en los numerales 2,3, 4,5

PN | PJ
1 Formato de Hoja de Vida (para persona natural serd |a del SIGEP y para persona jundica la definida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, DAFP) X X
2 RUT X X
3 C de y rep: legal expedido por la cmara de comercio o entidad competente (No mayor a 30 dias) X
b —
4 Estados Financieros (Gltimo corte anual) Balance General y Estado de por el Rep: Legal y/o Revisor Fiscal segun corresponda X
5 F del de (incluir el del representante legal) X
6 Fotocopia Librela militar (Cuando aplica) X
7 Ci que la X X
8 Fotocopia Tarjeta profesional X
9 Certifi de vigl y P delap x
10 Certificacion de estudios (de acuerdo con lo relacionado en la Hoja de Vida) X
F P jacidn como al Sistema General de Seguridad Social en Salud y Pension y/o planillas de pago (para persona juridica la certificacién deberd incluir el X X
" pago de parafiscales y deberd estar firmada por el Revisor Fiscal)
12 Certifi & (con vig! no mayor & 30 dias), de la cuenta donde HOMIL depositard los recursos del pago X X
13 Formato de Declaracién de Bienes y Rentas (SIGEP) X
14 Centificado médico ocupacional vigente (Para contratos de prestacidn de servicios) X
Documentos aportados por HOMIL
15 C de A Judiciales - Policia (para persona juridica serd el del represeniante legal) X
16 C do de A Discip -F duria (incluir el del representante legal X
17 Boletin de Resp bles Fiscales - C: (incluir ! del representante legal) X X
18 Consulta OFAC - ONU = =

PaginaS5de 8




