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Formato de Declaración de Origen de Fondos y 
Desarrollo de Actividades Licitas. 

Código: PFO-SARLAF-0104-03-
01 

Vigencia: 2018-2022 
Declaración Voluntaria de Origen de Fondos y de Aplicación de 

Normas de Prevención y Control del lavado de Activos y 
Financiación del Terrorismo 

Versión:  1 copia controlada 

FECHA Dia 
2025 

MM 

12 
DD 

01 
  

SI EL DECLARANTE ES PERSONA NATURAL 
 

 

NOMBRE COMPLETO 
RICARDO PEREZ ACOSTA 

TIPO ID C.C.  

NÚMERO ID 12695633 DIRECCIÓN: CARRERA 11#10-81 

CIUDAD:  
PLATO DEPARTAMENTO: MAGDALENA PAÍS: COLOMBIA 

TELÉFONO (PRINCIPAL):  CELULAR 3206975682 OTRO  
EMAIL:  ricardoperezingeniero@hotmail.com 
¿ES SERVIDOR PÚBLICO?:  _   / X NO ¿MANEJA RECURSOS PÚBLICOS O GOZA DE PODER 

PÚBLICO?:  ___SI   / X  NO 
 
¿TIENE CONDICION DE PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE?:  ___SI   / __X_NO 
¿REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envío y Recepción de 
Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?:  ___SI   /  
__x_NO 

SI EL DECLARANTE ES PERSONA JURÍDICA 
RAZON SOCIAL  NIT:  

DIRECCIÓN: 
CIUDAD:  DEPARTAMENTO: MAGDALENA PAÍS: COLOMBIA 
TELÉFONO 
(PRINCIPAL): 

 OTROS
: 

 FAX:  

EMAIL:  CELULAR:  PÁGINA WEB  
 

CIUDADES SUCURSALES: 
¿REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envío y Recepción de Giros, Pagos de 
Servicios, Transferencias, entre otras)?:  ___SI   / ___NO 

 DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL 
NOMBRE DEL  
CONTRATISTA/ 
REPRESENTANTE  
LEGAL 

 Documento de  
Identificación 

 

Teléfono 
Directo 

 

e-mail  

Es persona expuesta públicamente ?    

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES 
¿REALIZA OPERACIONES EN MONEDA 
EXTRANJERA?:  ___SI   / __x_NO 

IMPORTACIONES:  __SI   / _x_NO EXPORTACIONES:  _SI   / X_NO 

INVERSIONES:     
_SI/x_NO 

PRESTAMOS:_SI /  
xNO ¿POSEE PRODUCTOS EN EL EXTERIOR?: ___SI / X_NO 

DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS 
Diligencie el siguiente campo donde exprese el origen de los recursos de las actividades 
que usted desarrolla actividad o negocio):  
Mis ingresos provienen del pago de honorarios mensuales como contratista de 
la E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA  

(detallar ocupación, 
oficio, 

 

  

EL DECLARANTE MANIFIESTA QUE: 
DECLARACIONES 

 

 

Si No 



Declaro que la información contenida en el presente formulario es veraz y verificable, que conozco las sanciones legales en el caso de falsedad en los datos aquí 
contenidos y me comprometo a mantenerla actualizada.  

Declaro de manera libre, espontánea y bajo la  gravedad de juramento (que se entiende prestado con la imposición de mi firma en este formato), que no me 
encuentro inmerso en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad que me inhabilite para celebrar el presente, de conformidad con lo establecido en el decreto ley  
2463 de 1981, ni en los conflictos de interés contemplados en la ley 789/02,  normas que declaro que conozco. 

Con el fin de dar cumplimiento a las normas legales vigentes y a los procedimientos de la Compañía sobre el Sistema de Administración de Riesgo de Lavado de 
Activos y Financiación del Terrorismo - SARLAFT, de manera voluntaria realizo las siguientes declaraciones: 
1. Declaro que tanto mi (nuestra) actividad, como profesión u oficio es lícita, ejercida dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de 
actividades ilícitas de las contempladas en el Código penal colombiano. 
2. Que los recursos o bienes que utilizaré (mos) en desarrollo de nuestra (s) labor (es) con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE ELON mantendrán su condición 
de legalidad, de conformidad con las leyes vigentes. 
3. Que no admitiré (mos) que terceros efectúen depósitos en mis (nuestras) cuentas con fondos provenientes de actividades ilícitas contempladas en el 
Código Penal Colombiano o en cualquier otra norma que lo modifique o adicione; ni efectuaré (mos) transacciones destinadas a favorecer tales actividades o a favor de 
personas relacionadas con las mismas. 
4. Que todas las actividades e ingresos que percibo (mos) provienen de negocios lícitos y que los recursos que se deriven del desarrollo de mis actividades no 
se destinan a financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas. 
5. Que no me (nos) encuentro (encontramos) reportado (s) en las listas restrictivas internacionales OFAC (Lista Clinton), ONU (Lista de la Organización de las 
Naciones Unidas) que sean vinculantes para Colombia de conformidad con el derecho internacional y que estén relacionadas con actividades de narcotráfico, lavado de 
activos, subversión, terrorismo, tráfico de armas o delitos asociados al turismo sexual con menores de edad. 
6. Que a la fecha y según nuestro leal saber y entender, en mi (nuestra) contra o algunos de mi (nuestros) familiares o cónyuge no se adelanta ninguna 
investigación por ninguno de los hechos anteriores. LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE  LEON  está facultada para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y 
para dar por terminada cualquier relación comercial o jurídica si verifica que figuro (amos) en las listas restrictivas. 
7. Que es de mi (nuestro) conocimiento y debido cumplimiento aplicar las normas colombianas relacionadas con la prevención y control del Lavado de Activos, 
Anticorrupción y Financiación del Terrorismo que le son aplicables. 
8. Las garantías y aseveraciones aquí contenidas estarán vigentes mientras nosotros tengamos negocios con  LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON.  
Autorizo  
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Formato de Declaración de Origen de Fondos y Desarrollo de Actividades 
Licitas. 

Código: PFO-SARLAF-0104-03-01 

Vigencia: 2018-2022 
Declaración Voluntaria de Origen de Fondos y de Aplicación de Normas de Prevención y Control del lavado de Activos y 

Financiación del Terrorismo 
Versión:  1 copia controlada 

FECHA: AA MM DD amos) a mantener indemne cualquier acuerdo, beneficio, subsidio, negocio o contrato celebrado con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, sus representantes  
legales, administradores y directores, de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa, incompleta, inconsistente o inexacta que yo  

. Conforme al Art. 83 de la Constitución Política de Colombia, manifiesto (amos) bajo gravedad de juramento, que los conceptos, datos y demás información consignada en el 
presente formato son correctos y fiel expresión de la verdad. 

Los datos aquí consignados obedecen a la realidad, y declaro (amos) haber leído, entendido y aceptado libremente el presente documento. Por tanto, autorizo amos) de manera 
voluntaria el uso y tratamiento de los datos suministrados para dar cumplimiento a los procesos adelantados por LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, de acuerdo a lo 
establecido en la LEY 1581 de 2012 y reglamentado en el DECRETO 1377 de 2013. 

En constancia de haber leído, entendido, manifestado y aceptado lo anterior, se firma el presente documento a los _08_días, del mes de noviembre  del 2023 

 
 ( 

(nosotros) hubieremos 
proporcionado. 
9 

( 

año 2023. 

Ricardo perez Acosta                                                    Plato, dic. 2026 
 FIRMA CONTRATISTA HUELLA CIUDAD Y FECHA 

La información remitida sólo tendrá validez si el formato está firmado por el contratista /representante legal. 
ASPECTOS GENERALES 

ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON se reserva el derecho de aceptar a las personas naturales o jurídicas que considere aptas para ser inscritas en el 
Registro de clientes y/o contrapartes. 

Cualquier información adicional o inquietud  favor dirigirla a la siguiente dirección de correo electrónico: gerencia@hospitalfrayluis.gov.co 

OBSERVACIONES 
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MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE
 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 12695633 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS
 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.
 

Se expide en Bogotá el 10/12/2025 10:27 AM

Código Verificación: SC9JE456P8

Válida hasta: 10/03/2026

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



























 NIT: 901-529.660-1 
 

+57 3135715193     Carrera 17a # 14-80, Piso 2. Plato, Magdalena 

consorciocaiman@gmail.com  

 

 

Plato (Magdalena), 03 de diciembre de 2025 

 

 

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE CONSORCIO CAIMAN 

 

 

CERTIFICA QUE: 

 

El señor RICARDO DE JESUS PEREZ ACOSTA identificado con cédula de ciudadanía no. 
12.695.633 sostiene vínculos comerciales con el consorcio para el suministro de agua e hielo 
mediante la razón comercial de Agua Eterno Manantial en el municipio de Plato - 
Magdalena. 

La presente constancia se expide a solicitud del interesado, para fines estrictamente 
comerciales y sin que implique obligación distinta a la aquí señalada. 

En Plato - Magdalena, a los 03 días del mes de diciembre de 2025. 

 

 

Atentamente, 

 

__________________________ 
J. SEBASTIAN BAQUERO M. 
Representante Legal 

mailto:consorciocaiman@gmail.com


Plato, de 2025 Cotización N.º 4

Señores
ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON
E.S.M.

En atención a su solicitud, nos permitimos cotizar los siguientes productos.

20 lts Recarga de Botellones $ 10.000
38 Uds. Agua 300 ml premium $ 4.000
4kls Cubos de Hielo $ 3.500
800 mlts Cubetas de Hielo $ 800

Nota:
Se entregará  de .

Vigencia de la cotización: Treinta (30) días

En espera que nuestra cotización sea de su total satisfacción y poder
atender sus pedidos.

Cordialmente,



 

 

 

                                                                 FICHA TECNICA 

 
Nombre del producto 

 
AGUA POTABLE TRATADA 

         
            MARCA 

 
ETERNO MANANTIAL 

 
Registro Sanitario 

 
RSA-0019542-2022 

Composición                             Agua potable tratada 

 

Características 
Sensoriales 

Característic
a 

Descripción 

Sabor Inobjetable 
Olor Inobjetable 
Color Incoloro 

Apariencia Liquido transparente 

 
Tipo de Tratamiento  

(proceso de elaboración) Agua potable sometida a los tratamientos autorizados de filtración y micro filtración, desinfección con UV, 
Envasado, Rotulado y etiquetado, empaquetado, almacenamiento y distribución. 

Presentación 
Comercial 

                                                 300 ml y 3 Litros 

Tipo de envase                                                         Bolsa 

Material del envase                                                      Polietileno 

Condiciones de 
conservación 

Temperatura ambiente, en lugares frescos y secos, protegidos de la luz directa 
del sol, del polvo y productos con olores fuertes y/o tóxicos. 

Vida útil 40 días 

Porción  recomendada 200 ml 

Grupo poblacional Niños y Mayores de edad 

 

características  

Fisicoquímicas 

características Especificación de la marca 
Ozono a T.0 0.2 mg/lt - 0.5 mg/lt 

Cloro residual libre 0.5 mg/lt - 1,0 mg/lt 
Cloro total 0.6 mg/lt - 1,2 mg/lt 

Dureza Total <80 mg/lt 
Alcalinidad <50 mg/lt 

Color <15 UPC 

 
 

Características 
Microbiológicas 

Análisis Límite de especificación UFC/100 mL 
Bacterias Mesófilas Menor a 10 

Coliformes 0 
E. coli 0 

Pseudomona 
Sp. 

0 

  
 
 

Reglamentación Sanitaria 

Resolución 2674/013 
Resolución 5109/2005  
Resolución 12186/1991 
Resolución 2115/2007 
Resolución 4143/2012 

           FABRICANTE   ETERNO MANANTIAL S.A.S.  
  VIA 14 CR 13  PLATO- MAGDALENA / COLOMBIA 

           Responsable del Producto:  



Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

984. Nombre

51. Código

38. País

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades
49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

141175532639

1 2 6 9 5 6 3 3 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 2 6 9 5 6 3 3

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Plato 5 5 5

PEREZ ACOSTA RICARDO DE JESUS

AGUA POTABLE ETERNO MANANTIAL

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Plato 5 5 5

VIA 14   13   14 BRR LAS NIEVES
ricardoperezingeniero@hotmail.com

3 0 1 7 8 8 5 1 3 8

1 1 0 4 2 0 0 7 0 7 1 6 6 8 1 0 2 0 0 7 0 7 1 6 0 1 4 1 1 3 1 4 1

05- Impto. renta y compl.  régimen  ordinar
5

22- Obligado a cumplir deberes formales a

2 2

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

4 8

52 - Facturador electrónico

5 2

X 0

PEREZ ACOSTA RICARDO DE JESUS 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 28-04-2025 05:15:25PM



67. Sociedades y organismos 
extranjeros

Página                           de

95. Número de Identificación Tributaria (NIT) de la 
Matriz o Controlante

   Espacio reservado para la DIAN

68. Sin personería jurídica

93. Vinculación 
económica

81. Hasta

80. Desde

79. Ciudad/Municipio

78. Departamento

77. No. Matrícula mercantil

76. Fecha de registro

75. Entidad de registro

74. Número de notaría

73. Fecha

72. Número

71. Clase

70. Beneficio

64. Entidades o institutos de derecho público de orden nacional, departamental, 
municipal y descentralizados

69. Otras organizaciones no clasificadas

66. Cooperativas

63. Formas asociativas

65. Fondos

62. Naturaleza

94. Nombre del grupo económico y/o empresarial

4. Número de formulario

88. Entidad de vigilancia y control

97. Nombre o razón social de la matriz o controlante

96. DV.

82. Nacional %

83. Nacional público %

84. Nacional privado %

85. Extranjero %

86. Extranjero público %

87. Extranjero privado %

Hoja 2

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

173. Nombre o razón social de la sociedad o natural del exterior con EP

-

-

-

-

-5

89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado

1

Item

2

3

4

Vinculación económica

Características y formas de las organizaciones

170. Número de identificación tributaria 
otorgado en el exterior

171. País 172. Número de identificación tributaria 
sociedad o natural del exterior con EP

Documento 2. Reforma1. Constitución

Constitución, Registro y Última Reforma Composición del Capital

 Vigencia

Entidad de vigilancia y control

91. Número de Identificación Tributaria (NIT) 92. DV

Estado y Beneficio

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

141175532639

1 2 6 9 5 6 3 3 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

2 3

0 9

2 0 1 2 1 1 1 5

0 3
2 0 1 2 1 1 1 5
0 0 0 0 1 4 5 5 6 5
4 7
5 5 5

4 9 2 0 1 1 1 1 1 5

Fecha generación documento PDF: 28-04-2025 05:15:25PM



169. Fecha de cierre

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

164. Ciudad/Municipio163. Departamento

168. Teléfono

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

169. Fecha de cierre

161. Actividad económica160. Tipo de establecimiento

168. Teléfono

167. Fecha de la matrícula mercantil166. Número de matrícula mercantil

162. Nombre del establecimiento

162. Nombre del establecimiento:

165. Dirección

165. Dirección

162. Nombre del establecimiento

1

2

Página                           de

   Espacio reservado para la DIAN 4. Número de formulario

Hoja 6

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV 12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio

165. Dirección
3

141175532639

1 2 6 9 5 6 3 3 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

3 3

Establecimiento de comerci 0 2 Elaboración de bebidas no alcohólicas, producción de aguas minerales y ot 1 1 0 4

AGUA POTABLE ETERNO MANANTIAL

Magdalena 4 7 Plato 5 5 5

VIA  14   13   14  BRR LAS NIEVES

1 4 5 5 6 6 2 0 1 2 1 1 1 5

3 0 1 7 8 8 5 1 3 8

Fecha generación documento PDF: 28-04-2025 05:15:25PM































LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

1 CC 12695633 PEREZ ACOSTA 
RICARDO DE JESUS

230201 30 $1,800,000 $288,000 EPS048 30 $1,800,000 $225,000 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,800,000 $288,000 $1,800,000 $225,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 12695633 PEREZ ACOSTA RICARDO DE JESUS INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 11 no 10 81 PLATO-MAGDALENA 8888888 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1834321112 9492139719 I 2025/10/08 2025/10/07 NEQUI 0 $513,000

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $288,000 $0 $0 $288,000

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $288,000 $0 $0 $288,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,000 $0 $0 $225,000

     EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 1 $225,000 $0 $0 $225,000

TOTAL 1 $513,000 $0 $0 $513,000
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Resumen General de Pago














