CODIGO: FECHA DE ELABORACION:

['- DE 2018
éne FRTES - 011 45 DE MARZD

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT FECHA DE ACTUALIZACION:

HOSPITAL VERSION: 15 DE MARZO DE 2018
RNYERSITARIS 01 HOJA: 1 DE: 2
Esta Informacién es confidenclal y serd utllizada para dar cumplimlento a la Clreular Externa 000009 de! 21 de Abril de 2016, expedida por la Superintendencla Naclonal de Salud,
Fecha de dlligenclamiento Tipo de Cllente o Contraparte Tipo de Sollcitud Consecutlvo
DD mMm AAAA Vinculaclén
Cliente Contratlista Prestador IPS Proveedor Otro
Actualizaclén

Cludad Reglonal Zonal

“.:1- INFORMACION GENERAL

PERSONA NATURAL
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N* Identificacion
cc||c5||n||PA5||CD|
Lugar de expedicldn Fecha de expedicidn Lugar de nacimiento Fecha de nacimlento Direcclon
DD MM AAAA DD MM AAAA
Teléfono Celular Ciudad Departamento Profesidn Ocupacién (cédigo CIIU)

Responda si o no a las siguientes preguntas

LAdministra recursos piiblicos? ¢Tlene reconocimiento piiblico? tTlene grado de poder piiblico? | LTiene vinculo con una persona cansideradn PEP?
PERSONA JURIDICA
Razdn Soclal NIT Correo electrénico
Tipo de socledad: Andnlma ’ Limitada | S.AS. | l Otra &Cudl? l
Tipo de empresa: Privada | Piblica i Mixta ‘ Sin dnimo de lucro
Actividad econdmica principal
al?
Salud Farmacéutico Quimico Industrial Otro | ¢Cual?
Transportes Serviclos Comerclal Financlero Cédige CllY
Descripeldn de la actividad econémica
Direceldn oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
Direcclén agencia o sucursal Teléfono Celular Cludad Departamento
Representante Legal
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento N*® Identificacion
cc | CE ‘ | Pas ’ | cb
Lugar de expedliclén Direcelén Teléfono Ciudad
Responda si o no a las slgulentes preguntas
LAdministra recursos publicos? ¢Tiene reconocimiento ptiblico? ¢Tlene grado de poder pliblica? ¢Tiene vineule con una personn conslderada PEP?

Relacién de acclonistas o asoclados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capltal soclal, aporte o participacién
(ad)untar relncién sl los campos son Insuficlentes)

Tlpo de N kG % de Responda si o no a las sigulentes preguntas
documento Particlpacion L-‘\dmlnfnlm recursos ¢Tleno w‘l:unnclmlnnto LTiene gr.ndn do poder ¢Tlene vinculo con unn
publlicos? publico? piblico? persono conslderadn PEP?

Razén soclal 0 nombres y apellidos
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JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION 5! LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)

Responda si o no a las sigulentes preguntas

Tipo de Princlpal o
Nombres y apellidos N*® Documento | ZAdminisira racuraos | ¢Tlene raconocimiento ZTienc grado de poder ZTTone vinculo con unn
documento suplente plibllees? piblico? publlea? personn considerndn PEP?
k ~=1I;INFORMACIGN : FINANCIERA
Total activos $ Total pasivos $ Patrimonio $
Ingresos mensuales $ Egresos mensuales S Otros Ingresos $
Concepto de atros Ingresos Informacidn financlera a corte de:
- 11, INFORMACION BANCARIA
Tipo de Cuenta X
Entidad Financlera Sucursal Teléfono
Corrlente Ahorros
IV. REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre Teléfono Direcclén Ciudad

V..OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Reallza negoclos en

Tipo de transacclones

Tipo de producto

moneda extranjera?  [Importaclones | |Expur1u:loncs I |Invcrs|nncs | |Préstamus ! !Pago de serviclos | |Transiercnclas | lﬂtrcs
Si I:l No D ¢Cual?
Productos financleros en moneda extranjera
No. de producto Entidad Monto Cludad Pais Moneda

= VI. DECLARACIGN DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Los recurses que posco provienen de las sigulentes fuentes (Detalle ocupaclén, oficio, actividad, negoclo, ete.):

modifique o adicione.

violaclén del mismo.

2. Tanto miactividad, profeslén u oficlo es licita y Ia ¢lerzo dentro del marco legal. Los recursos que posco no provienen de actividades Ilicilas contemplad:

3. Lanformacidn que he suministrado en este documento es veraz y verificable y mo obligo a actualizarda anualmente.

4, De manera Irrevocable autorlzo al HUDN E.S.E., para sollcitar, cansultar, procesar, suministrar ¥ reportar o divulgar a cualquier entidad con Ia que mantenga una relaclén comerclal vigente, o que se encuentre
debldamente autorizada para manejar o adminlstrar bases de datas, Incluldas las entidades gubernamentales, Ia Informacion contenlda en este formulario,

5, Los recursos que se deriven del desarrollo de relaclones de negoclo o comerciales, no se destinarén a ln financlacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. ExImimos al HUDN E.S.E., sus representantes legales ¥ administradores, de toda responsabliidad que se derive por Informacién errénea, falsa o Inexacta que se hublere proporcionado en este documento o de la

as en el Codligo Penal colomblano o cualquler norma que lo

VIl. - DECLARACIONES ADIGIDNAITES

1. Hasldo sancionado o Investigado por delitos de Invado de activos o de financlaclon del terrorismo? Sl No
2, LaEntidad o alguno de sus acclonistas han sido Incluldos en listas Inhibitorias como la lista Clinton? si No
3. Sles persona natural ha sldo Incluldo en listas inhibitorlas como fa lista Clinton? sl No

VIIl.. FIRMA Y HUELLA

slgulente documento:

Como constancla de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la Informaclén que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el

Firma

{Personn naturnl o Representante Lugnl 8l e3 porsona [wiidien)

Hualla

DILIGENCIAR S| CORRESPONDE A UNA PERSONA JURIDICA

Nombre de la persona que lo dlligencla

Tlpo de documento

Namero de Identificaclén

cc, |csl |PA5

Lugar de expediclén

Firma




