ALCALDÍA MUNICIPAL DE HELICONIA – ANTIOQUIA
FORMATO DE CONOCIMIENTO Y DEBIDA DILIGENCIA DE CONTRATISTAS Y PROVEEDORES
PREVENCIÓN DEL RIESGO DE LA/FT/FPADM
	Código: __________
	Versión: __________
	Fecha: __________

	Tipo de vinculación: __________________
	Contrato No.: __________________
	Fecha diligenciamiento: __________


1. IDENTIFICACIÓN DEL TERCERO
PERSONA NATURAL
Nombres y apellidos: ______________________________________________________________
Tipo de documento: ☐ C.C.  ☐ C.E.  ☐ Pasaporte  ☐ Otro ________   Número: __________________
Nacionalidad: __________________________  Fecha de nacimiento: _______________________
Dirección: __________________________________ Municipio: _____________________________
Teléfono/Celular: _______________________ Correo: __________________________________
Profesión u oficio: ______________________ Actividad económica: ______________________

PERSONA JURÍDICA
Razón social: _____________________________________________________________________
NIT: ___________________________________ Tipo societario: ___________________________
Fecha de constitución: ___________________ Domicilio: ________________________________
Municipio: ______________________________ Teléfono: _________________________________
Correo electrónico: ______________________ Actividad económica: ______________________
CIIU: __________________________________ Representante legal: _______________________
Documento representante legal: _____________________________________________________
2. INFORMACIÓN FINANCIERA Y ORIGEN DE RECURSOS
Actividad económica o fuente principal de ingresos:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Ingresos mensuales aproximados: $________________  Egresos: $________________________
Activos: $________________  Pasivos: $________________  Patrimonio: $________________

Origen de los recursos:
☐ Actividad comercial   ☐ Actividad profesional   ☐ Actividad empresarial
☐ Actividad agropecuaria   ☐ Recursos propios   ☐ Recursos de terceros
☐ Crédito   ☐ Otro: __________________________

Explique, cuando sea necesario:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. INFORMACIÓN BANCARIA
Entidad financiera: _______________________________________________________________
Tipo de cuenta: ☐ Ahorros  ☐ Corriente  ☐ Otra     Número: __________________________
Titular de la cuenta: ______________________________ Documento: ____________________
4. BENEFICIARIO FINAL
¿Actúa en nombre propio? ☐ Sí ☐ No

En caso negativo:
Nombre completo: _________________________________________________________________
Tipo y número de documento: _______________________________________________________
Porcentaje de participación, cuando aplique: ________________________________________
Forma en que ejerce control o tiene la calidad de beneficiario final:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
5. PERSONA EXPUESTA POLÍTICAMENTE – PEP
¿El contratista, representante legal, beneficiario final o persona relacionada es PEP?
☐ Sí ☐ No

En caso afirmativo:
Nombre: _________________________________ Cargo: _________________________________
Entidad: ________________________________ Fecha vinculación: _______________________
Fecha desvinculación, si aplica: __________________________________________________
Tipo de relación: ________________________________________________________________
6. DECLARACIÓN SOBRE LISTAS Y ANTECEDENTES
¿Se encuentra incluido en listas restrictivas o vinculantes relacionadas con LA/FT/FPADM?
☐ Sí ☐ No

¿Ha sido condenado o investigado por delitos relacionados con LA/FT/FPADM o corrupción?
☐ Sí ☐ No

¿Tiene conocimiento de alguna circunstancia que pueda generar un riesgo relevante?
☐ Sí ☐ No

En caso afirmativo, explique:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
7. RELACIONES CON SERVIDORES PÚBLICOS
¿El contratista, representante legal, socio, accionista o beneficiario final tiene parentesco,
relación comercial, societaria o de otra naturaleza relevante con servidores públicos de la
Alcaldía Municipal de Heliconia?
☐ Sí ☐ No

En caso afirmativo:
Nombre: _________________________________ Cargo: _________________________________
Tipo de relación: ________________________ Descripción: ____________________________
________________________________________________________________________________
8. DECLARACIÓN DE ORIGEN LÍCITO DE RECURSOS
Declaro bajo la gravedad de juramento que los recursos, bienes e ingresos relacionados con
la actividad desarrollada y con la relación contractual que se pretenda establecer con la
Alcaldía Municipal de Heliconia – Antioquia provienen de actividades lícitas.

Manifiesto que no utilizaré la relación contractual con la entidad para realizar actividades
relacionadas con lavado de activos, financiación del terrorismo, financiación de la
proliferación de armas de destrucción masiva o cualquier otra actividad ilícita.

Me comprometo a informar oportunamente cualquier modificación de la información suministrada
que pueda afectar la evaluación del riesgo.
9. AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA Y VERIFICACIÓN
Autorizo expresamente a la Alcaldía Municipal de Heliconia – Antioquia, dentro del marco de
sus competencias y de la normativa aplicable, para consultar, verificar y actualizar la
información suministrada y efectuar consultas en fuentes públicas y privadas legalmente
autorizadas, incluyendo listas restrictivas, vinculantes, sancionatorias y demás fuentes
pertinentes para la prevención y gestión del riesgo de LA/FT/FPADM.
10. AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Autorizo a la Alcaldía Municipal de Heliconia – Antioquia para realizar el tratamiento de
los datos personales suministrados en el presente formulario, de conformidad con la
legislación colombiana sobre protección de datos personales y la política de tratamiento de
datos de la entidad. Los datos serán utilizados para las finalidades relacionadas con la
identificación, vinculación, evaluación, seguimiento, gestión contractual, prevención y
administración de riesgos y cumplimiento de obligaciones legales.
11. DECLARACIÓN DEL CONTRATISTA O PROVEEDOR
Declaro que la información suministrada en este formulario es completa, exacta, verificable
y veraz. Manifiesto que conozco que la información podrá ser objeto de verificación por parte
de la Alcaldía Municipal de Heliconia – Antioquia y que cualquier falsedad, omisión o
inconsistencia relevante podrá ser tenida en cuenta para efectos de la vinculación, ejecución
o continuidad de la relación contractual, de conformidad con las disposiciones legales y
contractuales aplicables.

Nombre completo: _________________________________________________________________
Tipo y número de documento: _______________________________________________________
Cargo, cuando aplique: __________________________
Firma: _________________________________________ Fecha: __________________________
12. PARA USO EXCLUSIVO DE LA ALCALDÍA MUNICIPAL DE HELICONIA
Funcionario responsable: __________________________ Cargo: ________________________
Fecha de verificación: _____________________________

DOCUMENTOS REVISADOS
☐ Documento de identidad   ☐ RUT   ☐ Certificado de existencia y representación legal
☐ Información de beneficiarios finales   ☐ Información financiera/origen de recursos
☐ Otros: _________________________________________________________________________

CONSULTAS REALIZADAS
Listas restrictivas/vinculantes: ☐ Sin coincidencias ☐ Coincidencia ☐ Requiere análisis
Consulta PEP: ☐ No PEP ☐ PEP ☐ Requiere verificación
Antecedentes/otras fuentes: ☐ Sin hallazgos relevantes ☐ Con hallazgos ☐ Requiere análisis

RESULTADO DE LA DEBIDA DILIGENCIA
☐ Riesgo bajo   ☐ Riesgo medio   ☐ Riesgo alto
☐ Requiere debida diligencia intensificada

Observaciones/justificación:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

RESULTADO
☐ Vinculación procedente
☐ Vinculación procedente con seguimiento
☐ Requiere información adicional
☐ No procede la vinculación, previa evaluación y justificación correspondiente

Nombre responsable: ______________________________
Cargo: __________________________________________
Firma: __________________________________________ Fecha: ________________________




