=

El Campo
Declaracién
de Origen
de Fondos
“NO” puede
quedar sin
diligenciar

El formulario cuenta con celdas de control de diligenciamiento, por

/Coomeva | Medicina Prepagada

FORMULARIO CONOCIMIENTO PRESTADOR PERSONA JURIDICA

Fecha de Diligenciamiento

Municipio

ESTRUCTURA |

El presente formulario debe de ser diligenciado en su totalidad, posteriormente imprimirlo para registrar su

Departamento

1. Informacién Basica Persona Juridica

firma y huella.

El formato debe de ser entregado en formato Fisico y en Excel.

Tipo de Solicitud

[ Vinculacion [¥ Actualizacion

Nit de Empresa

Nombres Completos / Razén Social

Ciudad Oficina Principal

Departamento Oficina

Teléfono Principal

Ext.

Celular Direccion de Oficina Principal

Correo Electrénico de Contacto

Primer Apellido

Segundo Apellido

2. Informacion Conocimiento Representante Legal

Nombres Completos

Identificacion

Fecha de Ex

Tipo Nimero

Departamento de

Nacionalidad (indigue las que tenga)

Genero Fecha de Nacimiento

Ciudad de

™ [F

Direccién de Residencia

Teléfono Oficina

Correo Electronico Empresarial (Representante Legal)

Ciudad de

Departamento de r

3. Informacién de Actividad Econémica

Actividad Econémica

Cédigo ClIU

Descripcion Actividad Econdémica

Sector de la Economia

[ Industrial

Debera

Usted realizao
moneda extra

Ingresos Mensua

Egresos Mensua

Otros Ingresos (|
Principal)

actividad

En cumplimiento a |
concordantes. Afir

Tipo de Empresa
[ Pablica [P
-

Econdmica

seleccionar el

cédigo ClIU de la
lista desplegable y
automaticamente

aparecera la
descripcion de la

Describa el OrMu Detalle de donde proviene sus ingresos:

aastruccion [ Financiero

4. Operaciones en Moneda Extranjera

[ senicios

Si su respuesta es afirmativa, sefiale que tipo de transacciones realiza

[ Agropecuaria [ Transporte

Transferencias [ Importaciones [ Inversiones

r Prestamos en moneda

[~ Pago de servicios

extranjera de Giros

5. Informacién Financiera
Valor activos o posesiones ($)

- Envio / Recepcién

Valor pasivos o deudas ($)

6. Declaracion de Origen de Bienes y/o Fondos

Detalle el concepto de Otros Ingresos
diferentes a la Actividad Principal:

016 (Superintendencia Nacional de Salud), Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcion) y deméas normas legales
ta organizacion estan dentro de las normas legales y declaro que los recursos que posee provienen de las siquientes

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento

7.Frmay Huella (Representante Legal)

Firma del Representante Legal

Namero de identidad del Representante Legal

VALIDARY GUARDAR i
MP-FT-1306

formulario

Nombre e identificacién del Funcionario que diligencia

Huella Representante Legal

De no,
tener la
| informacién
correspondi
ente a estos
campos
colocar “NO
APLICA”

* Una vez registrados sus datos, presionar el botdn para validar los campos y guardar el




