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La Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Itagui, dentro de su Sistema de Administracion del Riesgo
de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo (SARLAFT), ha dispuesto del presente formulario para el
diligenciamiento de las personas juridicas que pretenden vincularse por primera vez o requieran actualizar su
informacidn, en cumplimiento de las directrices de la Superintendencia Nacional de Salud y normas internacionales.

Politica de tratamiento de informacion y proteccion de datos personales

La E.S.E Hospital San Rafael de Itagli, comunica que la informacion suministrada en el presente formulario sera
tratada de manera segura y confidencial, en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, los decretos 1377 de 2013,
1074 de 2015 y la politica institucional que se encuentra publicada en nuestra pagina web www.hsanrafael.gov.co.
Se adjunta el enlace: https://hsanrafael.gov.co/?s=tratamiento

Instrucciones para su diligenciamiento:

1.

10.

La informacién acé solicitada, no tiene impedimento legal, ni goza de reserva comercial, tratdndose del
cumplimiento de normas de orden publico, que acogen las recomendaciones del Grupo de Accién Financiera
Internacional (GAFI) en materia Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (LA/FT), para identificar la
contraparte y asegurar que se tenga la informacion adecuada, precisa y oportuna sobre la persona juridica.
Tampoco vulnera los mandatos que protegen la reserva de los libros y papeles del comerciante, a la luz de
lo dispuesto en el articulo 61 y s.s. del Codigo de Comercio.

Recuerde que si no cumple con todos los requerimientos exigidos en el presente formulario no se podré crear
como contraparte o actualizar la informacidn para su continuidad.

El formulario debe ser diligenciado completamente, de manera digital o en letra legible, utilizando tinta negra.

Debe colocarse la fecha de diligenciamiento del formulario, ser firmado por el Representante legal y colocar
su respectiva huella.

Es posible que alguna informacion no aplique, en cuyo caso, debera colocar N/A.

Si se trata de un Consorcio o Union Temporal, cada persona natural o juridica que lo compone debe
diligenciar y firmar el respectivo formulario de manera independiente.

En el caso de una sociedad extranjera con sucursal en Colombia, debe diligenciarse el presente formulario
relacionando la informacién de la sucursal en Colombia, asi como de la sociedad principal extranjera,
indicando para esta ultima todos los campos requeridos.

Las personas juridicas extranjeras estan obligadas a tener sucursal en Colombia cuando sean adjudicatarias
de contratos de obra, prestacion de servicios, concesion o cualquier otro contrato que para su ejecucion
requiera presencia constante en Colombia y para esto deberan cumplir con las normas colombianas.

PEP’s: son personas Politicamente expuestas aquellas que manejan recursos publicos o se les ha confiado
una funcién publica prominente en una organizacion internacional o del Estado. Y Publicamente expuestas,
aquellas personas que gozan de reconocimiento publico. Teniendo esta definicion, debera responderse en
el presente formulario las personas catalogadas como PEP’s.

El Hospital podré requerir otros documentos de acuerdo con la naturaleza del contrato.


https://www.ucc.edu.co/asuntos-legales/AcuerdosSuperiores2014/Acuerdo_171_de_2014.pdf
http://www.hsanrafael.gov.co/
https://hsanrafael.gov.co/?s=tratamiento
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Fecha de diligenciamiento (DD MM AAAA)
El presente Formulario se diligencia con motivo de O Vinculacién por primera vez O Actualizacién
O  Proveedor U Contratista
Tipo de Vinculacion LI Agremiacién/ Asociacion sindical U Otro
¢ Cual?
Tipo de Producto O Bienes U Servicios
INFORMACION GENERAL
Razon social NIT
Direccion Ciudad
Departamento Pais
Teléfono Celular
) Fecha de constitucion
Correo electronico
(DD MM AAAA)
Actividad economica
CliU Vigilada por (si aplica)
Naturaleza juridica O Publica O Privada O Mixta O Extranjera
En caso de ser publica indicar si son
pblca ind I O Nacional O Departamental O Municipal
de orden
Empresa industrial y Establecimiento 0 Sociedad de Empresa social del
Tipo de comercial del estado publico economia mixta Estado
Entidad
O Ofra ¢Cual?
O Limitada O SAS
O Andnima O Sin &nimo de lucro
Tipo de sociedad O Comandita por acciones O Otra
¢Cual?
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INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo de

Cédula de ciudadania

O Cédula Extranjeria O

Pasaporte

Documento 0

Carné Diplomatico

O Otro  ¢Cudl?

N° Identificacion

Fecha de expedicién

(DD MM AAAA)
Lugar de Fecha de nacimiento
nacimiento (DD MM AAAA)
Nacionalidad Correo Electrénico

Responda si 0 no a las

¢Administra recursos
publicos?

¢ Tiene reconocimiento
publico?

¢ Tiene grado de poder

publico?

¢ Tiene vinculo con una
persona considerada

siguientes preguntas PEP?
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
I:I . . ’ D 7 . ’ D
Tipo de Cédula de ciudadania Cédula Extranjeria Pasaporte
Documento O Carné Diplomatico O Otro ;Cual?

N° Identificacion

Fecha de expedicion
(DD MM AAAA)

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento
(DD MM AAAA)

Nacionalidad

Correo Electronico

Responda siono a
las siguientes

¢ Administra recursos
publicos?

¢ Tiene reconocimiento
publico?

¢ Tiene grado de poder
publico?

¢ Tiene vinculo con una
persona considerada
PEP?

preguntas
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RELACION DE ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE IGUAL O MAYOR AL 5%

DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)

Razén social o Nombre
Completo

Tipo de
documento

No. de
documento

Fecha de
expedicion
(DD MM AAAA)

% de

participacion

Responda si o no a las siguientes preguntas

¢ Tiene
reconocimiento
publico?
¢ Tiene grado de
poder publico?

¢ Administra
recursos publicos?

¢ Tiene vinculo con

una persona
considerada PEP?

INFORMACION DE LA JUNTA DIRECTIVA (Re
Adjuntar relacion si los campos son insuficientes

lacionar principales y suplentes)

Razon social o Nombre
Completo

Tipo de
documento

No. de
documento

Fecha de
expedicion
(DD MM AAAA)

Principal/
Suplente

Responda si 0 no a las siguientes preguntas
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¢ Tiene vinculo con

una persona
considerada PEP?
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INFORMACION DE CARGOS DIRECTIVOS
Adjuntar relacion si los campos son insuficientes
Responda si 0 no a las siguientes preguntas
Fecha de P o | 8~ | § &
Nombre Cormolet Tipo de No. de expedicion c - 08¢ 8 g 2 % %
ombre Lompieto documento documento (DD MM arge £ § E % = GE;§_ § §_§
AAAR) 2 | V59 58| 283
INFORMACION DEL REVISOR FISCAL PRINCIPAL
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
I: 7 . , . I
Tipo de Cédula de ciudadania O  Cédula Extranjeria O  Pasaporte
Documento C Carné Diplomatico O Otro  ;Cual?
o o Fecha de expedicién (DD
N° Identificacion MM AAAA)
Teléfono Correo Electronico
INFORMACION DEL REVISOR FISCAL SUPLENTE
Primer nombre Segundo nombre
Primer apellido Segundo apellido
D 7 . , I:] 7 . D
Tipo de Cédula de ciudadania Cédula Extranjeria Pasaporte
Documento | Carné Diplomético O Otro  ;Cuéal?

N° Identificacion

Fecha de expedicion
(DD MM AAAA)

Teléfono

Correo Electronico
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INFORMACION DEL EMPLEADO/OFICIAL DE CUMPLIMIENTO PRINCIPAL

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo de
Documento

Ll Cédula de ciudadania

O Carné Diplomatico

O  Cédula Extranjeria O

O Otro

;Cual?

Pasaporte

N° Identificacion

Fecha de expedicion (DD MM AAAA)

Teléfono Correo Electrénico
INFORMACION DEL EMPLEADO/OFICIAL DE CUMPLIMIENTO SUPLENTE
Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo de

Documento 0O

Cédula de ciudadania U

Carné Diplomatico O

Cédula Extranjeria

Otro

L Pasaporte

;Cual?

N° Identificacion

Fecha de expedicion (DD MM AAAA)

Teléfono

Correo Electrénico

;La empresa o entidad esta sujeta a alguna normatividad que la obligue a implementar algun control para la prevencién o gestion de
riesgos de LA/FT fraude, corrupcion y/o soborno?

O Si

¢ Cuél(es)?

¢ Qué tipo de sistema tiene implementado?

O No
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INFORMACION FINANCIERA
Total activos Total pasivos Total Patrimonio
o s Otos ingrsos
Detalle de otros ingresos no operacionales o derivados de otra actividad (especificar)
Informacién financiera a corte de
INFORMACION TRIBUTARIA
Responsable de IVA Si U] No No responsable de IVA Si No
thii?Jitr:;g:imple de Si O No Gran contribuyente Si No
Autorretenedor Si O No
INFORMACION BANCARIA PARA REALIZAR PAGOS
Nombre de la Entidad Bancaria
Sucursal/Oficina
Tipo de cuenta O  Ahorros O  Corriente No. de cuenta
Pais Cuidad
REFERENCIAS COMERCIALES (Incluir minimo dos referencias comerciales)
Nombre de la Empresa
Nombre del contacto Cargo
Teléfono ‘ Correo electronico
Nombre de la Empresa
Nombre del contacto Cargo
Teléfono Correo electronico
Nombre de la Empresa
Nombre del contacto Cargo
Teléfono Correo electronico
PERSONA DE CONTACTO EN LA EMPRESA
Nombres y Apellidos Cargo:
Correo Electrnico Teléfono:
OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA
¢ Realiza operacignes en . S 4Cual? 0 No
moneda extranjera?
¢ Posee productos financieros en el exterior? O Si O No
¢ Posee cuentas en moneda extranjera? O Si No
Banco Moneda
Pais Ciudad

O Declaro que no realizo transacciones en moneda extranjera.
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AUTORIZACION LEY 1918 de 2018
El(la) suscrito(a)
identificado con Numero
Expedida el dia autorizo libre, expresa e inequivocamente a el Hospital San Rafael de Itagui

a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales contra menores edad de la Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi
eventual vinculacion contractual o legal y a monitorearse en caso de llegarse a formalizar, a partir del inicio de esta y mientras se encuentre vigente dicha relacion,
atendiendo a lo sefialado en la Ley 1918 de 2018, y sus decretos reglamentarios en especial, los decretos 753 de 2019 y 351 de 2020. Asi mismo, declaro que conozco
que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de
2012, Decreto 1377 de 2013, el Decreto 1074 de 2015 y la Politca de Tratamiento de Informacién y Datos Personales publicada en

https://hsanrafael.gov.co/?s=tratamiento manifestando que he sido informado(a) sobre los fines de su tratamiento.

AUTORIZACION LEY 1918 de 2018

Ciudad Fecha (DD MM AAAA)
Nombre Cédula
Firma

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION

Autorizo a la Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Itagiii, para tratar los datos personales relacionados en el presente documento y los soportes que hacen
parte de este, incluyendo datos sensibles si los hubiere, para los fines relacionados con su objeto social, de conformidad con su politica institucional.

Asi mismo, autorizo la validacion y verificacion de la informacion y la consulta en fuentes de informacion y listas de control nacionales e internacionales publicas en
cumplimiento de su Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de activos y financiacién del terrorismo (SARLAFT), correspondiente a la persona juridica que
represento, a sus representantes legales, miembros de Junta Directiva, asociados/ socios con participacion igual o superior al 5% y personal Directivo.

Ademas, manifiesto que:
Declaro que la informacién que he suministrado es veraz, verificable y exacta, asi mismo eximo a el Hospital san Rafael de Itagiii de cualquier responsabilidad proveniente
de informacioén que resultare ser erronea, falsa o inexacta y la autorizo a realizar los reportes pertinentes de conformidad a las disposiciones legales.

La entidad a la que represento se compromete a poner en conocimiento del Hospital San Rafael de Itagui cualquier cambio o modificacion que se surta en su informacién
ylo documentacion, sin perjuicio de actualizar la informacion anualmente.

Tengo claridad que, el Hospital San Rafael de Itaglii podra abstenerse de tener algin relacionamiento con la entidad que represento o terminar unilateralmente el vinculo
contractual, en los siguientes eventos:

. Por estar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, financiacion del terrorismo, lavado
de activos, terrorismo, testaferrato y/o tréfico de estupefacientes.

e  Estarincluidos en listas restrictivas internacionales vinculantes a Colombia, de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

e Ser condenado por delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo, sefialados en el Cédigo Penal Colombiano.

DECLARACION ORIGEN DE FONDOS/DESTINO DE LOS RECURSOS

Declaro expresamente que mis actividades a titulo personal y las de la entidad que represento son licitas y esta dentro del marco de la Ley. Que los recursos no

provienen ni se destinaran al lavado de activos y/o la financiacion del terrorismo.

Origen de Fondos

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado

es exacta en todas sus partes. Huella, indice

derecho

Firma del Representante Legal



https://hsanrafael.gov.co/?s=tratamiento
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DOCUMENTOS ANEXOS AL PRESENTE FORMULARIO
Certificado de existencia y representacion legal, expedido por la cdmara de comercio o por la entidad que haga sus veces, con vigencia no mayor a dos
meses.
Copia del nimero de la identificacion tributaria (RUT completo).
Copia del documento de identidad del Representante legal principal.
Documento que acredite las facultades para contratar por parte de Representante Legal.
Balances Generales de los dos ultimos periodos, debidamente firmados por las personas responsables.
Copia de la declaracion de renta del dltimo periodo gravable disponible.
Las personas juridicas que estan obligadas a la implementacion del SIPLAFT, SARLAFT o cualquier otro sistema de administracion para la prevencion y el
control del riesgo LA/FT deben aportar certificacion de su cumplimiento, y funcionamiento, firmada por el Oficial de Cumplimiento o quien haga sus veces.
Certificado dado por la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) del cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST).
Si es una empresa extranjera, se debe anexar lo siguiente
Certificado general de la autoridad competente para demostrar su existencia y conformacion de acuerdo con la normativa de su pais de origen
Estatutos o certificado de vigencia de sociedad del registro de comercio
Copia del documento de identidad del representante legal, gerente o como lo denomine el pais
ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DEL HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI
Nombre y apellidos de la persona que realiza la verificacion de la
informacion
Cargo
Fecha verificacion
Firma Ao Mes Dia

1. RELACION DE VERSIONES

Profesional de Planeacion y Calidad
Planeacién y Calidad

Oficial de cumplimiento
Direccionamiento y Gerencia

Secretario Junta Directiva
Direccionamiento y Gerencia

Version Fecha de aprobacion Descripcion
1 Diciembre 16 de 2016 Documento inicial.
El cédigo correspondiente al formato anterior era el F_11_GF-8 y los ajustes realizados respecto a este
2 Marzo 10 de 2021 formato obedecen a requerimientos de SARLAFT, se incluye datos adicionales que soporten la
segmentacion y nivel de riesgo.
Elaboré Revisé Aprob6 Visto Bueno
Luisa Fernanda Rua Vasquez Lina Marcela Montoya Diego Le6n Mufioz Zapata Luis Fernando Cadavid Tejada
Liliana Maria Morales Zapata Subgerente General Gerente Lider Oficina Juridica

Gestion Juridica

Fecha: 2021-03-10

Fecha: 2021-03-10

Fecha: 2021-03-10

Fecha: 2021-03-10




