








ANEXO 1 - FORMATO DE PRESENTACIÓN DE PROPUESTA 
 
Lugar y fecha  
 
Señores 
COMFAORIENTE 
 

REFERENCIA: Convocatoria para la Contratación de la Red de Prestadores de Servicios 
de Salud de COMFAORIENTE EPS-S para la vigencia 2023. 

 
Cordial saludo.  
 
[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como 
aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante 
legal de] [nombre del Proponente], presento Propuesta para el Proceso de Contratación 
de la referencia y hago las siguientes manifestaciones: 
 
1. Que conozco y acepto los documentos del Proceso y recibí de COMFAORIENTE 

respuesta oportuna a cada una de las solicitudes. 
 
2. Que estoy autorizado para suscribir y presentar la Propuesta en nombre del 

Proponente y estoy autorizado para suscribir el contrato si el Proponente resulta 
adjudicatario del Proceso de Contratación de la referencia. 

 
3. Que la Propuesta que presento cumple con la totalidad de los requisitos y 

especificaciones definidas en la convocatoria. 
 
4. Que la Propuesta está adjunta a la presente comunicación y ha sido elaborada de 

acuerdo con los documentos del Proceso. 
 

5. Que al presentar esta propuesta doy por conocido y aceptado el procedimiento del 
Ministerio de Salud y Protección Social denominado “Delegado Administrativos MIPRES 
V3.0” , anexo a este formato y me encuentro inscrito como proveedor, para lo cual anexo 
pantallazo. 

 
6. Que los documentos que presento con la Propuesta son ciertos y han sido expedidos 

por personas autorizadas para el efecto. 
 
7. Que la Propuesta económica adjunta fue elaborada teniendo en cuenta todos los 

gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demás contribuciones que se causen 
con ocasión de la presentación de la Propuesta, suscripción y ejecución del contrato y 
que, en consecuencia, de resultar adjudicatario no presentaré reclamos con ocasión del 
pago de tales gastos. 

 
8. Que en caso de resultar adjudicatario, aceptaré tomare las pólizas exigidas por 

COMFAORIENTE. 
 
9. Que, en caso de resultar adjudicatario, suscribiré el contrato en la fecha prevista para tal 



efecto. 
 

10. Que, en caso de resultar adjudicatario, me obligo a presentar las garantías previstas en 
los documentos del Proceso. 

 
11. Que en caso de resultar adjudicatario me comprometo a que, a la terminación de la 

vigencia del Contrato, cumpliré con la totalidad del objeto y las obligaciones 
contractualmente pactadas. 

  
12. Que el Proponente está a paz y salvo con los pagos frente al sistema de seguridad social 

integral y demás aportes relacionados con las obligaciones laborales. 
 

13. Que autorizo a COMFAORIENTE para que realice las consultas correspondientes del 
boletín de responsables fiscales, el certificado de antecedentes disciplinarios, el 
certificado de antecedentes judiciales.  

 
14. Recibiré notificaciones en la siguiente dirección 

 

Persona de contacto [Nombre] 

Dirección [Dirección de la compañía] 

Teléfono [Teléfono de la 
compañía] 

Celular  

e-mail [Dirección de correo electrónico de la compañía] 

 
 
 
_______________________________________ 
Firma del Representante Legal 
 
 
 
________________________________________ 
Nombre 
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Delegado Administrativo 

EPS
01



Paso 1. El representante legal de cada EPS debe registrarse en el portal web de Mi

Seguridad Social en el siguiente enlace: www.miseguridadsocial.gov.co.

Primero debe hacerlo como persona natural y luego registrar la Entidad, es decir,

registrarla como persona jurídica.

Paso 2. El representante legal de la EPS debe nombrar un Delegado en Mi Seguridad

Social, por la opción “Administrar Autorizados”, el cual se encargará de la

administración del aplicativo MIPRES para su entidad.

Recuerde que, si su entidad cuenta con régimen contributivo y régimen subsidiado

deberá asignar el Delegado por casa uno de los regímenes.

Paso 3. El delegado nombrado en Mi Seguridad Social debe registrarse en el portal

web www.miseguridadsocial.gov.co como persona natural.

Delegado Administrativo EPS

http://www.miseguridadsocial.gov.co/
http://www.miseguridadsocial.gov.co/


Paso 4. El Delegado debe registrarse en el Módulo de Registro de Usuarios de MIPRES

en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.aspx

Paso 5. Una vez registrado el Delegado Administrativo EPS, debe ingresar en el Módulo

de Administración de Usuarios para la creación de su red de prestadores de servicios de

salud – IPS y Proveedores, activación de usuarios y asignación de roles, en el siguiente

enlace: https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/

Recuerde que, si su entidad cuenta con régimen contributivo y régimen subsidiado

deberá realizar la creación de su red de prestadores de servicios de salud – IPS y

Proveedores, activación de usuarios y asignación de roles, por cada uno de los

regímenes.

Delegado Administrativo EPS

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.aspx
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/


Delegado Administrativo 

IPS
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Paso 1. La IPS debe estar inscrita en el Registro de Prestadores de Servicios de Salud

– REPS y encontrarse habilitada como tal.

Paso 2. El representante legal de cada IPS o Entidad debe registrarse en el portal

web de Mi Seguridad Social en el siguiente enlace: www.miseguridadsocial.gov.co.

Primero debe hacerlo como persona natural y luego registrar la entidad, es decir,

registrarla como persona Jurídica.

Paso 3. El representante legal debe nombrar un Delegado en mi seguridad social,

por la Opción “Administrar Autorizados”, el cual se encargará de la administración

del aplicativo MIPRES para su entidad.

Delegado Administrativo IPS

http://www.miseguridadsocial.gov.co/


Paso 4. El delegado nombrado en Mi Seguridad Social debe registrarse en el portal

web www.miseguridadsocial.gov.co como persona natural.

Paso 5. El Delegado debe registrarse en el Módulo de Registro de Usuarios de

MIPRES en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.as

px

Paso 6. Una vez registrado el Delegado Administrativo IPS, debe ingresar en el

Módulo de Administrador de Usuarios para la activación de usuarios y asignación de

roles, en el siguiente enlace: https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/

Delegado Administrativo IPS

http://www.miseguridadsocial.gov.co/
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.aspx
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/


Delegado Administrativo 
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Paso 1. El representante legal de cada Proveedor debe registrarse en el portal

web de Mi Seguridad Social en el siguiente enlace: www.miseguridadsocial.gov.co.

Primero debe hacerlo como persona natural y luego registrar la Entidad, es decir,

registrarla como persona jurídica.

Paso 2. El representante legal del proveedor debe nombrar un Delegado en Mi

Seguridad Social, por la opción “Administrar Autorizados”, el cual se encargará de

la administración del aplicativo MIPRES para su entidad.

Paso 3. El delegado nombrado en Mi Seguridad Social debe registrarse en el

portal web www.miseguridadsocial.gov.co como persona natural.

Delegado Administrativo 
Proveedor

http://www.miseguridadsocial.gov.co/
http://www.miseguridadsocial.gov.co/


Paso 4. El Delegado debe registrarse en el Módulo de Registro de Usuarios de

MIPRES en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.

aspx

Paso 5. Una vez registrado el Delegado Administrativo Proveedor, debe ingresar en

el Módulo de Administrador de Usuarios para la activación de usuarios y asignación

de roles, y creación de sedes proveedor en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/

Delegado Administrativo 
Proveedor

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.aspx
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/
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Paso 1. El proveedor persona natural debe registrarse en el portal web de Mi

Seguridad Social en el siguiente enlace www.miseguridadsocial.gov.co como

persona natural.

Paso 2. Luego debe registrarse en el Módulo de Registro de Usuarios de MIPRES

en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario

.aspx

Paso 3. Una vez registrado el Delegado Administrativo Proveedor Persona Natural,

debe ingresar en el Módulo de Administrador de Usuarios para la activación de

usuarios y asignación de roles, en el siguiente enlace:

https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/

Delegado Administrativo 
Proveedor Persona Natural

http://www.miseguridadsocial.gov.co/
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/ALCANCE_user_esq2/RegistrarUsuario.aspx
https://hercules.sispro.gov.co/SecurityWeb2/


¡Gracias!
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***COPIA CONTROLADA*** 
 

CERTIFICACIÓN DE COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 

 
Yo, __________________________________________________________, identificado con la 
cédula No.  de__________________________ obrando en 
representación legal de _____________________________________________________, con 
NIT. ____________________, me permito CERTIFICAR al DIRECTOR ADMINISTRATIVO de la 
CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO – COMFAORIENTE que: 
 

1. No estamos incursos en causal de inhabilidad e incompatibilidad de conformidad en lo 

dispuesto del Decreto 2463 de 1981, Ley 789 de 2002 y demás normas que dispongan 

la ley, para celebrar el proceso de contratación y posterior contrato del objeto anterior 

mencionado. 

2. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de 

halago, retribuciones o prebendas a los funcionarios de la entidad contratante, 

directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 

3. Nos comprometemos a no ocultar ningún tipo de información que pueda afectar la 

celebración de contratos.  

4. No comprometemos a no realizar fraude o ningún otro acto ilícito. 

5. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos o realizar actos o conductas que tengan 

por objeto o efecto la colisión en el proceso de contratación. 

6. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el proceso de contratación nos 

soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 

7. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del 

presente compromiso anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su 

incumplimiento por nuestra parte y la de nuestros empleados o asesores. 

8. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso 

anticorrupción. 

En   constancia   de   lo   anterior   firmamos   este   documento   a   los   
  

  del año  . 

días del mes de

 
 

______________________________            _________________________________ 

Representante Legal    Representante Legal suplente 

 

_________________________________           ___________________________________ 
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***COPIA CONTROLADA*** 
 

DECLARACIÓN 
 

Obrando en nombre propio y/o en representación de la persona jurídica, declaro 

expresamente que la información suministrada es verídica, cierta y fidedigna, así mismo, 

declaro: 

1. Los recursos poseídos provienen de la (s) siguiente (s) actividad (es): 

____________________________________________________________________. 

2. Ni el suscrito y/o ni su representada están relacionados, ni pretenden involucrar a la 

Caja de Compensación del Oriente Colombiano COMFAORIENTE ni a ninguna de sus 

unidades de negocio, en actividades relacionadas con delitos tales como: lavado de 

activos, financiación del terrorismo, financiación de la proliferación de armas de 

destrucción masiva, corrupción, opacidad, fraude o cualquier otra actividad de carácter 

ilícito. 

3. Los bienes y/o servicios y/o recursos recibidos por la Caja de Compensación del 

Oriente Colombiano COMFAORIENTE y/o alguna de sus unidades de negocio con 

ocasión de la relación comercial, serán destinados al desarrollo de actividades lícitas. 

A través de la firma del presente documento declaro mi conformidad con el 

almacenamiento, procesamiento y utilización por parte de la Caja de Compensación del 

Oriente Colombiano COMFAORIENTE y/o alguna de sus unidades de negocio de los 

datos suministrados a través del diligenciamiento del presente formulario, esto en los 

términos que establece la Ley 1581 de 2012 - Ley de Protección de Datos Personales. 

El abajo firmante declara bajo la gravedad de juramento que la información diligenciada 

para el proceso contractual y la de sus es verdadera y que no se encuentra dentro de 

ninguna de las inhabilidades para contratar con la Caja de Compensación del Oriente 

Colombiano COMFAORIENTE y/o alguna de sus unidades de negocio, previstas por la 

Ley. 

 
Se expide a los  días del mes de  del año _____. 

 
 

______________________________            _________________________________ 

Representante Legal    Representante Legal suplente 

 

 

_______________________________        ________________________________ 

 

_______________________________        ________________________________ 
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***COPIA CONTROLADA*** 

CERTIFICACIÓN DE COMPROMISO PROTECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

 
Yo,  __  __  , identificado con la cédula 
No.  de  ________ obrando en representación legal 
de  ______, c on NIT.    ______ me permito 
manifestar a la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO – 
COMFAORIENTE- que: 
 
Reconozco y acepto que, las bases de datos, los manuales de procedimiento, la 
documentación y en general toda la información a la que tenga acceso como CONTRATISTA, 
son de propiedad de COMFAORIENTE, por lo tanto, garantizo que, ni directa, ni 
indirectamente se utilizará para fines distintos al objeto contractual.  
 
También me comprometo a no utilizar comercialmente los datos a los cuales tenga acceso, ni 
compartirlos o enajenarlos sin autorización, ni prestar con ellos servicios a terceros. 
 
Manifiesto conocer la política de manejo de datos de COMFAORIENTE y el manual de 
procedimientos para el cumplimiento de la ley 1581 de 2012 sobre la protección de datos 
personales manejados por la Caja de Compensación Familiar del Oriente Colombiano 
COMFAORIENTE, que se encuentra publicado en la página web www.comfaoriente.com, 
quedando obligado a respetarlo y aplicarlo en el manejo de la información que reciba o a la 
que tenga acceso. 
 
 
 
Se expide a los  días del mes de  del año  . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Representante Legal 

http://www.comfaoriente.com/
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***COPIA CONTROLADA*** 

Régimen de inhabilidades, incompatibilidades y Conflictos de intereses, para contratar con la Caja 
de Compensación del Oriente Colombiano COMFAORIENTE (Decreto Ley 2463 de 1981 y Ley 789 de 
2002 Art. 23). 
 
NIT o CÉDULA: ________________________________________________________________________ 

 

NOMBRE o RAZON SOCIAL:     
 

Declaro bajo mi responsabilidad 

1. Que no tengo la calidad de funcionario, miembro del Consejo Directivo, Director Administrativo, Revisor 
Fiscal de COMFAORIENTE o funcionario de Asociaciones de Cajas, ni he desempeñado alguno de estos 
cargos en el año inmediatamente anterior a la firma de este documento. Que tampoco actúo en nombre de 
las personas mencionadas. 

 
2. Que con funcionarios, miembros del Consejo Directivo, Director Administrativo, Revisor Fiscal de 
COMFAORIENTE o funcionarios de Asociaciones de Cajas, o personas que ostentaron estos cargos durante 
el año anterior a la firma de este documento, no poseo ninguno de los siguientes vínculos: cónyuge, hijo, 
padre, abuelo, nieto, hermano, suegro, nuera, o yerno, hijo adoptivo y/o padre o madre adoptante. 
 
3. Que con funcionarios, miembros del Consejo Directivo, Director Administrativo, Revisor Fiscal de 
COMFAORIENTE o funcionarios de Asociaciones de Cajas, o personas que ostentaron estos cargos durante 
el año anterior a la firma de este documento, no tengo asociación profesional, comunidad de oficina o 
sociedad de personas o limitada. 

 
4. En nombre de la sociedad de personas, limitada o de hecho que represento, manifiesto que ningún 
funcionario, miembro del Consejo Directivo, Director Administrativo, Revisor Fiscal de COMFAORIENTE o 
funcionarios de Asociaciones de Cajas, o el cónyuge de las personas indicadas, hacen o hicieron parte de 
esta sociedad, en calidad de socios, durante el año anterior a la firma de este documento. 

 
5. En nombre de la sociedad anónima o comandita, por acciones que represento, manifiesto que ningún 
funcionario, miembros del Consejo Directivo, Director Administrativo, Revisor Fiscal de COMFAORIENTE o 
funcionarios de Asociaciones de Cajas, ni el cónyuge de las personas indicadas, de manera conjunta o 
separadamente, tienen o han tenido durante el año anterior a la firma de este documento, más de cuarenta 
por ciento (40%) del capital social de la respectiva sociedad. 
 
6. Que en caso de existir un vínculo de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, primero de 
afinidad y único civil (padre, hijo, abuelo, nieto, hermano, tío, sobrino, primo, suegro, nuera o yerno, hijo 
adoptivo y/o padre o madre adoptante) en mi calidad de contratista persona natural o de alguno de los socios 
o asociados de la persona jurídica que represento, con el Director Administrativo, algún miembro del Consejo 
Directivo o administrador, de COMFAORIENTE, me comprometo a informarlo a fin de que ésta, de aplicación 
a las medidas definidas por el artículo 23 de la Ley 789 de 2002 en caso de existir conflicto de interés. 

 
En el evento de presentarse vínculos de parentesco que den lugar a inhabilidades, incompatibilidades y 
conflictos de interés a la vez, dicha situación será tenida como una causal de inhabilidad e incompatibilidad 
y se dará aplicación a las normas que rigen esta última, por ser una figura de mayor entidad que el conflicto 
de interés. 

 
 

Firma del representante legal 
o persona natural:    

 

NOMBRES  

APELLIDOS  

 
Índice derecho 
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***COPIA CONTROLADA*** 

Señores 

 
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO – COMFAORIENTE 
 
Los abajo firmantes manifestamos y declaramos bajo la gravedad de juramento que no nos 
encontramos incursos en las inhabilidades e incompatibilidades contenidas en el decreto Ley 2463 
de 1981, en la Ley 789 de 2002, ni en ninguna otra norma constitucional legal o reglamentaria. Así 
mismo, manifestamos que en caso de que sobreviniere alguna de ellas y el contrato estuviese en 
ejecución, renunciaremos a la ejecución del mismo de manera inmediata. 
 
Razón Social de la Empresa:                                                           

NIT: ___________________________________________________________________ 

   

 
 

     

 

  

         

         
               
Firma Representante Legal       Huella          Huella 

               
C.C.     C.C.    

   

 

    

 

       

       

       
             

Firma Representante Legal Suplente        Huella           Huella 

               
C.C.     C.C.    

   

 

    

 

       

       

       
             

         Huella           Huella 

               
C.C.     C.C.    

 



Nombre o Razón Social __________________________________________________ NIT. __________________________ DV _____________

Apellidos y Nombres del Representante Legal ____________________________________________________________________  C.C. _______________________

Dirección Comercial _________________________________________________________________________ Ciudad _____________________________________

Código Ciudad ______________________________ Código Departamento _________________________________ País ___________________________________

Teléfono _______________________________ Fax _______________________ Mail ____________________________________________ A.A. _________________

Lugar de Nacimiento _____________________________________________________________  Fecha de Nacimiento ____________________________________

Dirección Residencia ________________________________________________________________________ Teléfono Residencia _________________________

Ocupación, Oficio o Profesión ____________________________________________________________________________________________________________

¿Goza o gozó de reconocimiento público? SI NO

¿Administra o administró recursos públicos? SI NO

¿Ejerce o ejerció poder público en algún grado? SI NO

Actividad Económica (DIAN) _______________________________________________________________________________________________________________

Clase de Sociedad ________________________________________________________________________________________________________________________

No. Registro Cámara de Comercio __________________________________________________________________________________________________________

No. Resolución de Personería Jurídica ______________________________________________________________________________________________________

Régimen Común Simplificado Especial Número de Formulario (R.U.T.) ________________________

Fecha de Actualización - Rut ______________________________

Gran Contribuyente SI NO Número de Resolución __________________________________________________

Autoretenedor SI NO Número de Resolución __________________________________________________

Exento de Impuesto SI NO

IVA SI NO

Código Actividad Económica Principal (E.R.M.) ______________________________________________________________________

Código Actividad Secundaria _____________________________________________________________________________________

Realiza Operaciones Internacionales? SI NO

Cuál? Importaciones Exportaciones Inversiones Préstamos Envío y/o Recepción de Giros

Pagos Servicios Transferencias Otros Cual? ________________________________________________

OBSERVACIONES:

Clase de Empresa Industrial Servicios Comercial

Descripción de la Actividad Económica ______________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Afiliado a Caja de Compensación Familiar? SI NO Cuál? __________________________________________________________

Ha contratado con COMFAORIENTE? SI NO

FIRMA

IDENTIFICACIÓN

SI NO 

Nombre Funcionario ___________________________________ Cargo

Resultado:

ENTIDADES PÚBLICAS PERSONAS NATURALES

1. Fotocopia de la cédula de ciudadanía del representante legal. 1. Fotocopia de la cédula de ciudadanía del representante legal.

2. Resolución de constitución de la Empresa. 2. Camara de Comercio con una antelación maxima de 30 días. (SI APLICA)

3. Resolución de nombramiento del Representante Legal. 3. Copia del RUT (CON FECHA DE GENERACION NO MAYOR A 30 DIAS).

4. Acta de posesión del representante legal. 4. Estado de Situación Financiera corte junio de 2021.

5. Fotocopia del RUT (Fecha de generación no mayor a 30 días) 5. Estado de Resultados Integral con corte a junio de 2021.

6. Estado de Situación Financiera, último corte disponible 6. Declaración de renta del último periodo gravable. (SI APLICA)

7. Estado de Resultados Integral, último corte disponible 7. Hoja de Vida

8. Declaración de Renta (si aplica)

ENTIDADES PRIVADAS

1. Copia de la cédula de ciudadanía del representante legal.

2. Cetificado de existencia y representación legal, expedido por la Camara de Comercio con una antelación maxima de 30 días.

3. Acta de constitución de la sociedad radicada ante la Cámara de Comercio. (SI APLICA)

4. Copia del RUT (Fecha de generación no mayor a 30 días).

5. Estado de Situación Financiera, último corte disponible.

6. Estado de Resultados Integral, último corte disponible.

7. Declaración de Renta, último período gravable.

INFORMACIÓN TRIBUTARIA

A través de la firma del presente documento declaro mi conformidad con el almacenamiento, procesamiento y utilización por parte de la Caja de Compensación del Oriente Colombiano Comfaoriente y/o alguna de sus unidades de negocio de los datos suministrados a través del

diligenciamiento del presente formulario, esto en lo términos que establece la Ley 1581 de 2012 - Ley de Protección de Datos Personales.

INFORMACIÓN ADICIONAL

DECLARACIÓN ORIGEN DE FONDOS Y OTRAS DECLARACIONES

DD MM AAFECHA 

Obrando en nombre propio y/o en representación de la persona jurídica, declaro expresamente que la información suministrada es verídica, cierta y fidedigna, así mismo, declaro:

1. Los recursos poseídos provienen de la (s) siguiente (s) actividad (es): _________________________________________________________________________.

2. Ni el suscrito y/o ni su representada están relacionados, ni pretenden involucrar a la Caja de Compensación del Oriente Colombiano Comfaoriente ni a ninguna de sus unidades de negocio, en actividades relacionadas con delitos tales como: Lavado de activos, financiación del

terrorismo, financiación de la proliferación de armas de destrucción masiva, corrupción, opacidad, fraude y en general de cualquier actividad ilícita.

3. Los bienes y/o servicios y/o recursos recibidos por la Caja de Compensación del Oriente Colombiano Comfaoriente y/o alguna de sus unidades de negocio con ocasión de la relación comercial, serán destinados al desarrollo de actividades lícitas.

Datos exclusivos para personas naturales

DATOS GENERALES

Si señaló la opción SI en alguna de las preguntas anteriores, favor indicar la siguiente información:

CODIGO: F-

EPSS-116
VERSION: 02

FORMULARIO ÚNICO DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS, FINANCIACIÓN DEL TERRORISMO Y 

FINANCIACIÓN DE LA PROLIFERACIÓN DE ARMAS DE DESTRUCCIÓN MASIVA - SARLAFT/FPADM Y/O CORRUPCIÓN, OPACIDAD Y 

FRAUDE - SICOF O CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD DE CARÁCTER ILÍCITO.

Pagina 1 de 1

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE COLOMBIANO - COMFAORIENTE

EPS-S

Identificación Persona Expuesta Políticamente y/o Públicamente

Cargo                              ______________________________________________________

Fecha de vinculación  ______________________________________________________ 

Fecha desvinculación ______________________________________________________

Fecha de Aprobado: 10/09/2022

Para diligenciar este documento, llene todos los espacios del formulario en letra imprenta, sin tachones ni enmendaduras. Aquellos cuyo diligenciamiento no aplique, coloque N/A. (Marque con una "X" las opciones de respuesta). 

HUELLA

El abajo firmante declara bajo la gravedad de juramento que la información diligenciada en este formulario y la de sus anexos descritos al respaldo es verdadera y que no se encuentra dentro de ninguna de las inhabilidades para contratar con la Caja de Compensación del Oriente

Colombiano Comfaoriente y/o alguna de sus unidades de negocio, previstas por la Ley.

DOCUMENTOS ANEXOS

USO EXCLUSIVO DE COMFAORIENTE
VERIFICACIÓN

____________________________ Año Mes Día

DECLARACIONES ADICIONALES

Hora

¿Ha sido sancionado o investigado por delitos de lavado de activos, fianaciación del terrorismo y/o financiación de la proliferación de armas de destrucción masiva, corrupción, opacidad, fraude 

o cualquier otra actividad de carácter ilícito?
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