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Clinica f FORMULARIO DE VINCULACION Publicacion:
El Rosario / ACTUALIZACION SARLAFT 2022-07-08
Amor que Acompana y Servicio que Alivia PERSONA JURIDICA Céd|go

AGE-GAF-Ft-15

(Este formato debe diligenciarse en cumplimiento al Sistema de Administracién del Riesgo del Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo)

Ciudad y Fecha: | Vinculacion 0O | Actualizacién [
Tipo de Vinculacion: Cliente [] Aliado Estratégico: Asistencial [] No Asistencial [] Otro [ ¢, Cual?
INFORMACION GENERAL
Razén social: Nit: Fecha de Constitucion:
Tipo de empresa: Direccién Oficina Principal:
PUblica [] Privada [] Mixta [] Sector Solidario [1|Teléfono: Ciudad/Pais: Correo Electronico:
Cadigo ClIU: Descripcion de Actividad Econémica (Origen de Fondos):
Nombre del Gerente o Administrador: Tipo y nimero de Identificacién: |Direccion: Teléfono/Celular: Correo Electrénico:

INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL
Nombres y Apellidos: Tipo y nimero de Identificacion: |Lugar y Fecha de Nacimiento:

Direccién: Ciudad/Pais: Teléfono: Correo Electronico:

Persona Expuesta publicamente (PEP)
Responda Si 0 No a las siguientes preguntas:

¢Administra recursos publicos? ¢ Tiene reconocimiento publico? ¢ Tiene algun grado de poder ¢ Tiene vinculos con una
publico? persona considerada PEP?
INFORMACION FINANCIERA
Ingresos mensuales: Egresos mensuales: Total activos: Total pasivos: Otros Ingresos: Nro. De Empleados:
Operaciones Internacionales: SI[] NO [ Importaciones: Exportaciones:

Materia Prima o Bienes y Servicios Suministrados (Operaciones Internaciones):

RELACION DE ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5%

Nombres Completos / Razén social Tipo de Documento |[Namero de Identificacién| % Participacion ¢Es PEP? (Persona Expuesta
Accionaria Publicamente) Responda Si o No

REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre: Tipo y nimero de Identificacion:

Direccién: Ciudad: Teléfono: Correo Electrénico:

REFERENCIAS BANCARIAS

Nombre: Nit: Teléfono:

Datos cuenta bancaria

Nombre Titular Cuenta Bancaria: Nit: NiUmero de Cuenta: Tipo de Cuenta:
Ahorros [ Corriente (1

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
La CLINICA EL ROSARIO, establecimiento de propiedad de la COMUNIDAD DE HERMANAS DOMINICAS DE LA PRESENTACION, en su
condicion de responsable del tratamiento de datos personales obtenidos de sus usuarios, clientes, pacientes, proveedores y colaboradores, y en
general de todas las personas que hayan facilitado o que en el futuro faciliten sus datos personales, informa que el tratamiento de datos personales
bajo su custodia, se realiza con base en lo dispuesto por Ley 1581 de 2012, reglamentada parcialmente por el Decreto 1081 de 2015, y que los
titulares de los datos personales contenidos en bases de datos de nuestra Institucion, pueden solicitar la, rectificacion, cancelacién, correccién o
actualizacion de los mismos, en los términos dispuestos por las normas aludidas, y de acuerdo con lo previsto en la POLITICA DE TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES de la CLINICA EL ROSARIO.
DECLARACION ORIGEN DE FONDOS
Con el proposito de dar cumplimiento a las normas legales y en especial a lo contemplado en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud y otra ley, DECLARO de manera voluntaria que todo lo sefialado en este formato es cierto
Declaro expresamente y de manera voluntaria que: (I) La informacién aqui consignada es veraz. (ii) Los recursos provienen y seran destinados
solo a actividades licitas (i) me acojo a las normas que la CLINICA EL ROSARIO implementadas sobre Lavado de Activos y Financiacion de
Terrorismo, a sus modificaciones y/o adiciones. (iv) Entiendo y acepto que la CLINICA EL ROSARIO puede proceder a la cancelacion del contrato
aqui celebrado por el incumplimiento de lo anteriormente descrito y/o por la informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiera proporcionado
en este documento. (v), Me comprometo a actualizar anualmente la informacién que a bien se tenga.
ANEXOS PARA ENTREGAR CON ESTE FORMATO

RUT Copia Cédula de Ciudadania Representante | Balance General y Estado de Resultados (Dos Ultimos
Legal afios fiscales)

Certificado Existenciay Rep. Legal (Inferior a 30 Declaracion de Renta (Dos ultimos afios)
dias)
Nombre Completo de Quien Diligencia el Formulario:

Certificacion Bancaria (inferior a 30 dias)

Tipo y Numero de Documento:

Espacio Reservado para Clinica El Rosario Se Verific6 en Listas:

Huella (indce derecho)
Nombre: Sl NO

Proceso Aprobado:
Oficial de Cumplimiento SI NO

Firma Representante Legal Firma Oficial de Cumplimiento Fecha de Revision
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- INSTRUCTIVO PARA EL 4
Clinica A DILIGENCIAMIENTO Publicacion:
El Rosario FORMULARIO DE VINCULACION 2022-07-08
e / ACTUALIZACION SARLAFT T

PERSONA JURIDICA Codigo:
AGE-GAF-Ft-15

Por favor diligenciar el Formulario en letra legible, sin tachones ni enmendaduras, y en caso de no contar con la informacion, no se
deben dejar espacios en blanco, por lo que debe indicar: N.A. (no aplica).

Ciudad y Fecha: Indique la ciudad desde donde esta diligenciando el formulario y la fecha asi: Dia (DD) Mes (MM) Afio (AAAA)

Vinculacion: Marque esta Opcion si es primera vez que diligencia este formulario y No ha tenido antes relacién con la Clinica el Rosario

Actualizacién: Esta opcién debe ser marcada si en ocasiones anteriores ya ha diligenciado el formulario y ha actualizado alguna informacién

Tipo de Vinculacion: Aqui debera indicar el tipo relacion contractual que empezara o tiene con la Clinica el Rosario

INFORMACION GENERAL

Razén Social: En este campo debera escribir el nombre tal como aparece en el certificado de existencia y representacién legal expedido por la
camara de comercio.

NIT: Escriba el nimero de identificacion tributaria tal como aparece en el RUT.

Fecha de Constitucién: Deberd indicar la fecha de constitucion de la empresa en formato Dia (DD) Mes (MM) Afio (AAAA)

Tipo de Empresa: Marque con una X Privada: si el capital social es 100% privado; Piblica: si el capital social es 100% publico; Mixta: si tiene
capital social publico y privado; sin &nimo de lucro: si la entidad no persigue un beneficio econémico, sino que principalmente

Direccién, teléfono, celular, ciudad y departamento: Donde funciona la oficina principal de la empresa.

Correo Electrénico: En este espacio debera indicar el correo electrénico disponible para notificaciones por parte de la Clinica el Rosario.

Cadigo ClIU: Indique el niumero correspondiente registrado en el RUT, de acuerdo con la actividad econémica principal.

Descripcion de la actividad econémica: Realice una breve descripcion de la actividad econémica de la empresa.

Nombre del Gerente o Administrador: En este campo debera indicar el nombre completo del gerente o administrador de la empresa, si esta
compuesto por dos nombres debera ponerlos y sus apellidos.

Tipo y Numero de Identificacion: Aqui deberd indicar el nimero de identificacion completo con nlimeros y letras de ser el caso.

Direccion, teléfono, celular: En estos campos deberd indicar la informacion del domicilio donde vive.

Correo Electrénico: Indicar el correo electrénico disponible para notificaciones.

INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL

Nombres y Apellidos: En este campo debera indicar el nombre completo, si este compuesto por dos nombres deberé ponerlos y sus apellidos.

Tipo y Numero de Identificacion: Aqui debera indicar el nimero de identificacion completo con nimeros y letras de ser el caso.

Fecha de Expedicion: Debera indicar la fecha de expedicién del documento en formato Dia (DD) Mes (MM) Afio (AAAA)

Direccion, teléfono, celular: En estos campos debera indicar la informacién del domicilio donde vive.

Correo Electrénico: Indicar el correo electrénico disponible para notificaciones.

PEP (Persona Publicamente Expuesta): Aqui deberd indicar si el representante legal tiene nexos con alguna persona o es una persona PEP.

¢Administra recursos publicos?: Indique si o no directa o indirectamente tiene bajo su responsabilidad la administracién de recursos publicos.

¢ Tiene reconocimiento publico?: Indique si o no es facilmente identificado o asociado a un perfil econémico social a nivel nacional o
internacional.

¢ Tiene algin grado de poder publico?: Indique si o no tiene un nivel de influencia sobre decisiones o estrategias politicas que impacten en la
sociedad.

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?: Indique si o no tiene una sociedad conyugal, de hecho, o de derecho o familiares hasta el 2°
grado de consanguinidad o afinidad civil de una persona que administre recursos publicos, o que tengan reconocimiento publico o que tengan
alglin grado de poder.

INFORMACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales: Indigue el valor total de los ingresos mensuales tal como aparece en el balance general o estados financieros

Egresos Mensuales: Indique el valor total de los egresos mensuales tal como aparece en el balance general o estados financieros

Total Activos: Indique el valor total de los activos tal como aparece en el balance general o estados financieros

Total Pasivos: Indique el valor total de los pasivos tal como aparece en el balance general o estados financieros

Otros Ingresos: Indique el valor de otros ingresos diferentes a la actividad economica principal tal como aparece en los o estados financieros

Nro. De Empleados: Indique el nimero de empleados con los que cuenta la compafiia al momento del diligenciamiento del formulario.

Operaciones Internacionales: Marque con una X si realiza operaciones en el exterior.

Importaciones y Exportaciones: en caso de haber marcado si en la casilla de operaciones internacionales, en estos campos debera indicar el
valor promedio mensual de las operaciones realizadas.

Materia Prima o Bienes y Servicios Suministrados: Aqui debera indicar el concepto o actividad de las operaciones internacionales que realiza.

RELACION DE ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5%

Complete los datos solicitados con todos los socios hasta llegar al 100% de la propiedad de la sociedad declarada. En caso de
que algln socio sea otra persona juridica, debera adjuntar el anexo EST-SFT-Ft-03 con los socios que la componen, cuantas
veces sea necesario hasta llegar a las personas naturales.

Nombre completo / Razdn Social: Si es persona juridica escriba el nombre de la razon social tal como aparece en el certificado de existencia y
representacion legal expedido por la camara de comercio o en caso de que el socio 0 accionista sea persona natural escriba los nombres y
apellidos tal como aparecen en el documento de identificacion.

Tipo de documento: Indique NIT si es persona juridica; si es persona natural indiqgue CC: Cedula de ciudadania, CE: Cedula de extranjeria, TI:
Tarjeta de identidad, PAS: Pasaporte, PEP: Permiso especial de permanencia.

Numero de Identificacion: Escriba el nimero tal como aparece en el documento de identificacion.

% Participacion Accionaria: Indique el porcentaje de participacion en la sociedad que tiene cada uno de los socios.

PEP (Persona Publicamente Expuesta): Aqui debera indicar si alguno de los socios es una persona PEP.

REFERENCIAS COMERCIALES

Nombre: indicar el nombre completo de la sociedad o persona, si este compuesto por dos nombres debera ponerlos y sus apellidos.

Tipo y Numero de Identificacion: Aqui deberd indicar el nimero de identificacion completo con nimeros y letras de ser el caso.

Direccién, ciudad, teléfono: En estos campos debera indicar la informacion del domicilio donde vive.

Correo Electrénico: Indicar el correo electrénico disponible para notificaciones.

REFERENCIAS BANCARIAS

Nombre: En este campo debera indicar el nombre completo de la entidad bancaria

Nit: Aqui deberd indicar el numero de identificacion completo.

Teléfono: Aqui debera indicar el teléfono de la oficina donde esta creada la cuenta.

Datos de la Cuenta Bancaria

Nombre del titular: En este campo debera indicar el nombre completo del titular de la cuenta tal como esta registrada en el banco.

Nit: Aqui deberd indicar el nimero de identificacion del titular de la cuenta.

Nro. De Cuenta: Debera indicar el numero completo de la cuenta bancaria tal como aparece en la certificacion dada por el banco.

Tipo de Cuenta: Deberd marcar con una X el tipo de cuenta.




