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Yo, ________________________________________, identificado(a) con ____________________________, actuando en nombre propio / en calidad de representante legal de ________________________________________, identificado con NIT ________________________, de manera libre, expresa, previa e informada autorizo a la Corporación Autónoma Regional del Alto Magdalena – CAM, para que, en el marco de la aplicación del Sistema de Gestión de Riesgos para la Integridad Pública – SIGRIP, y en cumplimiento de sus políticas institucionales de administración integral del riesgo, prevención del Lavado de Activos, Financiación del Terrorismo, corrupción, fraude y conflictos de interés, realice las actividades de verificación y debida diligencia que considere necesarias.
En consecuencia, autorizo expresamente a la CAM para:
1. Consultar, validar y verificar la actualización de la información suministrada durante las etapas precontractual, contractual y poscontractual. 
2. Realizar consultas en listas restrictivas, listas vinculantes y demás fuentes oficiales nacionales e internacionales aplicables, entre ellas: 
· OFAC 
· Procuraduría General de la Nación 
· Contraloría General de la República 
· Policía Nacional 
· REDAM 
· Demás sistemas o plataformas institucionales disponibles 

4. Realizar consultas y validaciones relacionadas con procesos de debida diligencia simplificada, estándar o intensificada según el nivel de riesgo identificado. 
· Personas Expuestas Políticamente – PEP 
· Beneficiarios Finales 
· Antecedentes 
· Inhabilidades e incompatibilidades 
· Información reputacional 
· Información financiera 
· Conflictos de interés 
· Señales de alerta 
· Riesgos asociados a integridad pública 
Declaro que la información suministrada es veraz, completa y actualizada y me comprometo a informar oportunamente cualquier modificación que afecte las condiciones aquí declaradas.
Entiendo y acepto que la información recopilada será utilizada exclusivamente para fines relacionados con la gestión institucional del riesgo y conforme a la normatividad aplicable en materia de protección de datos personales.
La presente autorización permanecerá vigente durante el proceso de vinculación, ejecución contractual y el tiempo adicional requerido para actividades de seguimiento, monitoreo y control institucional.

Ciudad: _______________________
Fecha: _______________________
Nombre: ______________________
C.C./NIT: _____________________

Firma: _______________________
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