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ANEXO No.5
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL PROVEEDOR

Primer apellido: Segundo apellido: Nombre(s):

Oficio o profesién:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Fecha de nacimiento:

Cddigo ClIU:
T.0O P.P.O DD /MM /AA Matricula comercial No:
c.cucknu » Lugar de nacimiento: Actividad: Independiente 0 Dependiente O
Carnet Diplomatico [ Nacionalidad: Empresa donde trabaja:
No. Direccién de residencia Direccién Comercial:
Lugar de expedicion: ["=jdad: Cargo:
Fecha de expedicién: DD / MM / Telefono fijo: Telefono movil:
AA E-mail para notificaciones:

¢ Posee practicas de responsabilidad social? Si 0 No . En caso afirmativo, describa en qué ambito:
Laborales y Derechos Humanos [0 Ambientales [

Comunidad y Sociedad [ Préacticas con Clientes [0 Practicas con Proveedores [0 Gobierno Corporativo [
Otras:

Patrimonio (Pesos): Pasivos (Pesos):
Activos (Pesos): Egresos mensuales (Pesos):
Ingresos mensuales (Pesos): Otros ingresos (Pesos):

Concepto/otros ingresos:

Régimen IVA: Comun O Simplificado O Gran contribuyente [ No responsable O Beneficiario Ley 1429 de
2010 O Autor retenedor O

(En caso afirmativo, sefale el No. de Resolucion:)

Declarante de renta: Si O No 0 Régimen general 0 Régimen especial O

¢Por su cargo o actividad maneja recursos | ¢Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder
publicos? Si [ No O publico? Si O No O

¢Por su cargo o actividad goza de
reconocimiento publico? Si 0 No O

¢ Existe un vinculo entre usted y una persona politicamente expuesta Si 0 No O / Indique en caso de
respuesta afirmativa (hombre completo e identificacion)

En caso de respuesta afirmativa, especifique:

¢Realiza transacciones en moneda extranjera? Si O No O ¢En caso afirmativo sefalar que tipo de
transacciones?

O Importaciones [0 Exportaciones [ Inversiones [O Préstamos [ Envio y/o Recepcion de Giros
Pago de Servicios [ Transferencias
O Otras ¢ Cual?

“Actuando por el bienestar de nuestros usuarios y sus familias”
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¢ Posee productos financieros en el exterior y/o cuentas en moneda extranjera? Si [0 No [ En caso afirmativo,
indique:

es de todos

Tipo de No. del Entidad Monto Moneda Ciudad Pais
producto producto
DOCUMENTO PN PJ

Certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio
respectiva, con fecha de expedicién no mayor a un (1) mes.

Una (1) Fotocopia del Registro Unico Tributario — RUT. X
Una (1) fotocopia del documento de identidad. X
Una (1) copia del documento de identidad del representante legal.

Estados financieros con corte al tltimo afio, debidamente firmados por el contador publico o el

revisor fiscal i el reiresentante Ieial.

Proteccién de datos financieros y personales: Con la suscripcibn de este documento, autorizo al
, para que soliciten, procesen, verifiquen, consulten, suministren, reporten
0 actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial
conforme a lo dispuesto por la ley 1581 de 2012.

Origen de los recursos: Declaro que mis recursos provienen de actividades licitas y estan ligados al
desarrollo normal de mis actividades, y que por lo tanto, los mismos no provienen de ninguna actividad ilicita
de las contempladas en el Cddigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adicionen o
modifiquen. Por ende, declaro bajo la gravedad de juramento que no me encuentro en ninguna lista restrictiva
como la lista OFAC o similares, que no he sido vinculado a investigacion ante cualquier autoridad y que el
Instituto se encuentra facultado para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y para dar por
terminada cualquier relacion contractual o juridica si verifica que me encuentro en dichas listas.

Con la firma del presente documento, declaro que

todos los datos consignados son ciertos, que la
informacion que adjunto es veraz y verificable, y que
autorizo su verificacion ante cualquier persona natural
0 juridica, publica o privada, sin limitacion alguna,
oblighndome a actualizar la informacion y/o a
confirmarla cada vez que asi sea solicitado. (Si es
persona juridica, firma el representante legal).

ESPACIO PARA HUELLA
Firma

Nombre:
P.P.OC.C.OC.E.OT.I. O No.
Fecha de firma : DD / MM / AA

Fecha: DD / MM /
AA

Hora: Lugar:

Nombre del funcionario responsable:

P.P.OC.C.OC.E.OT.I. O No.

Firma:

Cargo:

Se certifica que se llevo a cabo la revision de las listas
vinculantes respecto de la(s) persona(s), naturales y

juridicas aca sefialadas Si [0 No [J

“Actuando por el bienestar de nuestros usuarios y sus familias”
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ANEXO No.5
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL PROVEEDOR

o - NIT:
Nombre o denominacion social: RUT-
E-mail para notificaciones: Ciudad: Telgfono fuq: —
Teléfono movil:
Direccion/ Domicilio principal: Cddigo ClIU:

Pagina web de la empresa:

Numero de empleados:

Nombre del contacto:

Privada O Mixta O

Tipo de Empresa: Publica O

Actividad econémica;

Primer apellido:

Segundo apellido:

Nombre(s):
_'?ETEESAELNTAN Documento  de | P.P.O0C.C.OC.E. O No.
identidad Lugar de expedicion: ‘ Fecha de expedicién: DD / MM / AA
. N Fecha de nacimiento: DD / - )
Nacionalidad: MM / AA Lugar de nacimiento:

IDENTIFICACION

INDIRECTAMENTE, DE MAS DEL 5 % DEL CAPITAL SOCIAL
(En caso de ser necesarios mas espacios, los mismos deberadn anexarse al presente formato)

DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS QUE SEAN PROPIETARIOS, DIRECTA O

Otras:

¢ Posee practicas de responsabilidad social? Si OO0 No O. En caso afirmativo, describa en qué ambito:
Laborales y Derechos Humanos [0 Ambientales [
Comunidad y Sociedad O Préacticas con Clientes [0 Practicas con Proveedores [0 Gobierno Corporativo [

nombre completo

Denominacién social o

% de

Tipo de identificacion No. de identificacion L
participacion

pP.pP.O C.C.O CE. O
T.L.ONITO

pP.pP.O C.C.O CE. O
T.L.ONITO

Patrimonio (Pesos):

pP.pP.O C.C.O CE. O
T.L.ONITO

Pasivos (Pesos):

Activos (Pesos):

Egresos mensuales (Pesos):

Ingresos mensuales (Pesos): Otros ingresos (Pesos):

Concepto/otros ingresos:

Régimen IVA: Comun O Simplificado OO Gran contribuyente [0 No responsable [0 Beneficiario Ley 1429 de
2010 O Auto retenedor [J (En caso afirmativo, sefiale el No. de Resolucion:)

Declarante de renta: Si [0 No [0 Régimen general (1 Régimen especial [

“Actuando por el bienestar de nuestros usuarios y sus familias”
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Nombre de entidad financiera donde tiene la cuenta:

¢ Realiza transacciones en moneda extranjera? Si 0 No O O ¢En caso afirmativo sefialar que tipo de
transacciones?

O Importaciones [0 Exportaciones [ Inversiones [ Préstamos [ Envio y/o Recepcién de Giros
0 Pago de Servicios [ Transferencias

[0 Otras ¢ Cual?

¢ Posee productos financieros en el exterior y/o cuentas en moneda extranjera? Si O No O En caso afirmativo,
indique:

Tipo de | No. del
producto producto

es de todos

Entidad Monto Moneda Ciudad Pais

Certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio respectiva, con X
fecha de expedicién no mayor a un (1) mes.

Una (1) Fotocopia del Registro Unico Tributario — RUT. X
Una (1) copia del documento de identidad del representante legal. X
Estados financieros con corte al ultimo afio, debidamente firmados por el contador publico o el revisor | X
fiscal y el representante legal.

Declaracion de renta del ultimo afio X

Proteccién de datos financieros y personales: Con la suscripcion de este documento, autorizo al
SANATORIO DE AGUA DE DIOS E.S.E, para que soliciten, procesen, verifiquen, consulten, suministren,
reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o
comercial conforme a lo dispuesto por la ley 1581 de 2012.

Origen de los recursos: Declaro que mis recursos provienen de actividades licitas y estan ligados al
desarrollo normal de mis actividades, por lo tanto, los mismos no provienen de ninguna actividad ilicita de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adicionen o modifiquen.
Por ende, declaro bajo la gravedad de juramento que no me encuentro en ninguna lista restrictiva como la lista
OFAC o similares, que no he sido vinculado a investigacion ante cualquier autoridad y que el Instituto se
encuentra facultado para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y para dar por terminada
cualquier relacién contractual o juridica si verifica que me encuentro en dichas listas.

Con la firma del presente documento, declaro que
todos los datos consignados son ciertos, que la
informacion que adjunto es veraz y verificable, y que
autorizo su verificacion ante cualquier persona natural
0 juridica, publica o privada, sin limitacion alguna,
obligaAndome a actualizar la informacion y/o a [ P.P.O0C.C.O0C.E.OT.I. OO No.
confirmarla cada vez que asi sea solicitado. (Si es | Firma:

persona juridica, firma el representante legal). Cargo:

Se certifica que se llevo a cabo la revision de las listas
“Actuando por el bienestar de nuestros usuarios y sus familias”

Hora: Fecha: DD/ MM/ AA | Lugar:

Nombre del funcionario responsable:
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ESPACIO PARA HUELLA
Firma

Nombre:
P.P.OC.C.OC.E.OT.I. O No.
Fecha de firma: DD/ MM/ AA

vinculantes respecto de la(s) persona(s), naturales y
juridicas acéa sefialadas Si (0 No O
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