FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y

FOR-DES-20

01

1. PERSONA NATURAL

JURIDICAS SARLAFT
ENERO DE 2021
Focha de Tipo de
Digencomiente [ o1 | | oo ]| Ciudad CAL solcwd:  Nuewo [ ] Renowecon [] Acwsbzacen [
Clase de Vinculacion Trabajador D Proveador de Servicios D Proveeedor de Blenes D

-———%“

Apellidos L pnmat apa i | iy el | Norbres I [ W noniby ]
¢ O ce [ m [J e [ ow ] N ] Fecha de Nacmienio O [ wm | & ]
Lugar de Nacimignto ] Naclonaldad | ] Ocupacion/Oficio| ]
Profosion ] Telelono| ] Celular ]
Direccion Regidoncia | Municipio [
Ingresos Mensuales [ Egresos Mensuales [
Aclivos (pesos) Pasivos (pesos)
Patnmonio (pesos) Ortos Ingrosos (pesos)
Conceplo Ctros Ingresos

2.PERSONA JURIDICA
Nombre o Razon Social [ ASOCIACION DE HOSPITALES Y EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO ‘ASOHOSVAL. | | 621,002.486 ov[ 3|
Tipo do Empresa Pulca [ ] Prvaca [ Mxa [ SecordolaEconomia | SALUD | ciy w2 ]
Tipo de Contribuyente Rigimen Smpificace ] RegmenComin ] Grandes Coninbuyentes || Otras Entidades
Fecha de conslitucion en Camara y Comercio [ = T T ] Correo Electronico Empresarial [informacion@asohosval.org
Oficina Principal Dlreceion AVENIDA VASQUEZ COBO NO. 26N 18 Municipio CALI Telelono 3127743828
Sucursaliagencia Direccion Municipio Telefono
Representante Legal | VIAF AR A | TURRES ] 1GIA | ]

cc [J cE n [0 s [ ow [ %[ 3500138 Fecna de Nacmionio

Identificacion de asociados o accionislas que lengan directa o Indireclaments mas del 5% del capilal social, aporie o participacion (3l requiere mas espacio anexe relacion)

3. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS - PEP

4Por su cargo manefa focursos plblicos? s ] NO

4Por su cargo o actividad efercealgin grado de poder piblico? s [ wo

¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publice genaral? Sl NO |:]

¢Exisle algun vinculo entro usted y una persona da pbl St E] NO

¢Es usted sujeto de obligaciones tributarias en olro pals o grupo de paises? ss ] wo
= —

D Numero ID NOMBRES Y APELLIDOS LPOF s aclividad © Cargo OMNIBTS 16CuB0B PUBIKES? ‘W‘“"‘J‘“m"‘“:‘:l:f: algun orsdo do podur ;wrmxaz:::;u do Lnuluwhau:vnn: ;:;:tm:mum.. on

st [ no [ st [ wo [] ss 1 ~o [
Sl NO Si NO S| NO
Sl NO Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO Sl NO
Sl NO Sl NO Sl NO

Ingresos Mensuales $62.012.430 Egresos Mensualos § 46.866.000

Activos (pesos) $ 962.948.019 Pasivos (pesos) $3.388.340

Palrimonio (pesos) | Ortos Ingresos (pesos) [

Conceplo Otros Ingresos

4, DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es liclta y la ejerzo dentro del marco logal y 108 recursos que poseo no provienen de sctividades llicitas de lus conlempladas en ¢l Codigo Ponal Colomblano
2. La Informacién que suministrado en la solicilud y en esle documento es veraz y verificable y me compromelo & aclualizara anualmenle
3. Los recursos que se deriven del desarroll de este conlralo no se destinaran a financlaion del Lerronismo, grupos lerroristas o dctividades larorslos
4, Los recursos quo poseo previenen de las siguientes fusntes (detallo ocupacion, oficio, actividad o negocio)

Origen l SERVICIOS DE ASOCIACION GREMIAL - ASOCIACION DE HOSPITALES Y ESE DEL VALLE DEL CAUCA

5, ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza operaciones en moneda extranjera? Sl |:] NO Imporiaciones |:| Exportaciones D Inversiones D Translerencias D Ot D
Indique otras operaciones [
(Posee productos financieros en ¢l extorior? Sl D NO ¢ Posee cuentas en moneda extranjera? SI I:l NO

Tipo de producto Identificacién del producto Numero del producto Enlidad Monlo Ciudad

Pals Moneda

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

Universilario del Valle ESE.

Con la suscripcion de este formato declaré que no me encuentro én ninguna lista de las establecidas a nivel nacional o Internacional para el control del lavado de aclivos o financiamiento del terrorismo; asl mismo me
responsabllizo ante el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por que mis empleados, acionistas, miembros de la junta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal, tampoco
se encuentren en dichas listas y me compromelo a actualizar anualmente la informacion ¢ en un lempo menor en caso de que ocurran cambios en la informacion suministrada al Hospital Departamental Psiquiatrico




7.CLAUSULA DE AUTORIZACION
Con la suscripeion de este documento autorizo al Hospital Departamental Psiquiatnco Unversitario del Valle ESE a;

1. Revelar mi informacion personal y de mis negocios, en caso de ser requerida por una aulondad compelente en Colombia come 1a UIAF o la Flscalla General de Nacion,
2. Ser consultado en las bases de dalos que permitan prevenir el lavado de activos y flnancimiento del lerrorismo,

Declaro que los recursos ulilizados para el cumplimiento de las obligaciones o mi cargo, cbjelo del presente contralo no proviensn ni provendran de actividades llicitas tales como el narcolrfico, termorismo y financlamiento del terrorismo, lavado oe
activos, leslaferralo, trafico de estupelacienies o delltos contra el orden constitucional © que de alguna manera contrarien las leyes de la republica, Ia moral o las buenas constumbres, Asl mismo se obliga con ¢l Hospital Departamental Psiquiatrice
Universitario del Valle ESE a 1tar las medidas tend 0 evitar que sus operaciones puedan ser ulllizadas sin su conocimiento y apariencia de legalidada estos actvidades, en vidud de esto, el cliente a ser consullado en base de dalos,

El Hosplal Departamental Psiquiatrico Universitanio del Valle ESE podra Lemminar de manera unilateral ¢ inmediata el presente coniralo, cuando ¢l cliente, sus 50¢i0s o accionistas y/o sus administradores llegaren a ser:

1. Vinculados por parie de la auloridades compelentes a cualquier lipo de on por delitos do , lerrorismo y 1 1 del , lavado de aclivos, if trafico de estupelacientes o delitos contra el orden constitucional,
2. Sea Incluido en las listas para el control del lavado de activos y financlaclon del lerrorismo administracas por cualquier auloridad nacional o extranjera.

3. Sea condenado por parts de las autoridades compelenles en cualquier lpo de proceso judiclal o relacionado con la comision de deliios de Igual ¢ similar naturaleza a los Indicados en esta clausula,

El suscriptor de este documente, Indemnizard y mantendrd libre de cualquier dafio al Hospital Departamental Pslguiatrico Universitario del Valle ESE por cualquler multa o perjulcic que fueran probados ¥ Que sugra el Hospital Departamental Pslquiatrico
Universitario del Valle ESE por parte del suscripto de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencion de riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo, asi como de cualquier reclamo Judicial, extrajudicial yio adminisirative que
autoridades competentes Inicen en contra del Hospltal Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE por o con ocasion oe dicho Incumplimiento, de igual manera el cliente se

p adar las explh 4 que hublere lugar originadas
por el mencionado Incumplimiento al Hospital Departamental Psiquiatrico Universitano del Valle ESE y a los terceros que esto le indique.
8, DOCUMENTOS REQUERIDOS
1. Fotocopia del documento de Identidad de la persona natural o la persona jundica
2. Folocopia dol documento de Identidad del Representants Legal,
3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no supencr a dos (2) mese para personas juridicas n
9. FIRMAY HUELLA
Como de hacer leldo, ¥ aceplado lo anterior, declaro que 1a inormacion que he suminisirado es exacla en lodas sus partes y liomo ol presente documenlo
i
-l ; g
FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL
10. INFORMACION RESERVADA PARA LA ENTIDAD
Recopllacion y verificacion de la Informacion D La cedula coincide con el nombre suministrado
D Se conlirman los datos regisirados en el formato
Verifico en los siguientes listas Lista emitida por el Consejo do Segundad de las Naclones Unidas: ONU

Lista SDN personas y empresas sancionadas por ¢l Gobiemo de EEUU

& LIsta de los mas buscados por Interpol
p O

L 1& 1 - Lista Anlecedentes Judiciales Policia

A Usta FBI

Otra l j

En caso de siguna inconsistencia o coincidencia posliva en las listas favor informar al Oficial de Cumplimisnto

ENCARGADO DE RECOPILAR LA INFORMACION ENCARGADO DE VERIFICAR LA INFORMACION

NOMERE ] NOMBRE ]
TD ¥ NUMERO TD ¥ NUMERC

CARGO CARGO [

EXTENSION [ | EXTENSION [

FECHA HorRa [ | FECHA [ [ aw Jreen] Hora [ |




