El formulario cuenta con celdas de control de diligenciamiento, por

- tanto, Ninguna celda debe quedar en color ROSADO

2

7 Coomeva | Medicina Prepagada

FORMULARIO CONOCIMIENTO PRESTADOR - PROVEEDOR PERSONA NATURAL

Fecha de Diligenciamiento Ciudad Departamento

ESTRUCTURA

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

[ Vinculaciéon

formato Fisico y en Excel.

Tipo de Solicitud

[= Actualizacion

imprimirlo para registrar su firma y huella. El formato debe de ser entregado en

1. INFORMACION BASICA DEL PRESTAD:

2. INFORMACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales Actividad Principal

Valor activos o posesiones ($)

. ) . . Documento
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Otros Nombres - —
Tipo Namero
Fecha de Expedicién del Documento Fecha de Nacimiento Municipio de Nacimiento Departamento de Nacimiento Pais de Nacimiento
Profesion Correo Electrénico Personal Correo Electrénico Empresarial
Teléfono de Residencia Municipio de Residencia Departamento de Residencia Direccion de Residencia
Namero de Celular Municipio de Trabajo Departamento de Trabajo Direccién de Trabajo
Ocupacion
[ Independiente [ Propietario / Socio [ Inversionista / Rentista I Empleado [~ Jubilado / Pensionado

Egresos Mensuales Actividad Principal Valor pasivos o deudas ($)

Principal)

Usted realiza operaciones en
moneda extranjera?

3. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

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

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

I si " No

¢Administra recursos
publicos?

cTiene algun grado de
poder publico?

¢JTiene reconocimiento publico?

[~ Exportaciones [ Transferencias [ Pago de servicios  ~ Importaciones

4. IDENTIFICACION PERSONA EXPUESTA POLITICA O PUBLICAMENTE (PEP’s)

¢Tiene vinculo con un PEP (Persona |Si su respuesta es afirmativa, a la anterior pregunt,
Expuesta Politica o Publicamente?

[ Inversiones

Nombres y apellidos completos:

Envio
— Prestamosen m
moneda extranjera

I si ™ No I si ™ No s 7 No s " No

dentro de las normas legales y declaro que los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes.

5. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

En cumplimiento a lo sefialado en la circular externa 009 de 2016 (superintendencia nacional de salud), ley 1474 de 2011 (estatuto anticorrupcién) y demas normas legales con
declaro que, la informacién consignada en este formulario concuerda con la realidad y asumo plena responsabilidad por la veracidad de la misma. afirmo que todas mis activida

Describa el Origen de sus Fondos - Detalle de donde proviene sus ingresos:

De no, tener la
informacion
correspondient
a estos campos
colocar “NO
APLICA”

6. FIRMA Y HUELLA

El Campo

DILIGENCIAR EN ESTE CAMPO

e haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informaciéon que he suministrado es exacta en todas sus partes, firmo el presente documento.

Declaracion de

Origen de

Fondos “NO” DEL PRESTADOR
puede quedar

sin di“genciar RO DE IDENTIDAD DEL PRESTADOR

BRE E IDENTIFICACION DEL FUNCIONARIO QUE DILIGENCIA

HUELLA DEL PRESTADOR

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

formulario




