Barranquilla, 19 de marzo de 2026

Referencia: PRESENTACION DE PROPUESTA

Respetado Doctor:

Atendiendo su amable solicitud, a continuacion, me permito presentar propuesta y Hoja de Vida
anexa, para la “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA IMPLEMENTACION
DE ESTRATEGIAS TENDIENTES A FORTALECER LA DETECCION, CONTROL, CUIDADO Y
VIGILANCIA.

En ese sentido y en aras de contribuir con la labor que se realiza, ofrezco a usted los siguientes
servicios:

ACTIVIDADES

Liderar y coordinar el equipo basico de salud asignado.
Ejecutar y supervisar actividades de promocién y prevencion
Realizar seguimientos a pacientes y familias en territorios.
Garantizar el cumplimiento de indicadores en salud publica.
Elaborar informes y reportes requeridos por la institucion.
Apoyar procesos administrativos y de calidad en salud.

ogakwnE

NOTA: Manifiesto que la presente propuesta econémica no incluye el Impuesto al Valor Agregado —
IVA-, ya que no soy responsable de tributar este impuesto tal y como consta en el Registro Unico
Tributario -RUT-.

INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES, Y DEMAS PROHIBICIONES CONSAGRADAS EN
LEY

Con la presente propuesta declaro no encontrarme incurso en ninguna de las causales de
inhabilidad, incompatibilidad y demés prohibiciones establecidas en la ley y que no tengo ningln
conflicto de interés que me impida suscribir el contrato de prestacién de servicios con la Gobernacién
del Magdalenay autorizo de manera libre, voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca que en
los términos legalmente establecidos realice la recoleccién, almacenamiento y uso del tratamiento
de los datos personales que he procedido a entregar o que entregaré en virtud de las relaciones
legales y contractuales en desarrollo, hasta la ejecucién de los fines descritos en el presente
documento.

CONSULTA DE ANTECEDENTES

De igual manera autorizo a la entidad para que realice las consultas de los antecedentes
disciplinarios, fiscales y judiciales que estime convenientes.

En los anteriores términos dejo a su disposicion la propuesta por prestacién de servicios, esperando
gue corresponda cabalmente a sus necesidades, cualquier informacion adicional que considere
pertinente le serd suministrada.

Atentamente,

Jome=a B¢ cotto .

VANESA PAOLA DE CASTRO ACURNA
CC 1193047174
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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DE CASTRO ACUNA VANESA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO 1193047174 FOMQO (O |con (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CRA 1H N° 41B-83

FECHA .

DIA | 01 | MES | 09 | ARO | 1993 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO BARRANQUILLA
MUNICIPIO ZAPAYAN TELEFONO 3005053018 EMAIL decastro19931@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

70

[z | v | « | & e |

10° x° 2010

| 8° | MES | 12 | ANO |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 12 X ENFERMERIA 01 2017

K} EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
GOBERNACION DE ATLANTICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053307284 Dia | 08 | Mes | 04 | Afio | 2025 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL SALUD SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 40 null null 45-46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
GOBERNACION DE ATLANTICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053307284 Dia | 08 | Mes | 10 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL SALUD SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 40 45-46




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
GOBERNACION DE ATLANTICO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

JEFE ENFEMERA

ADMISIONES URGENCIAS

CARRERA 23 28 2

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053307284 Dia | 15 | Mes | 05 | Afio | 2024 Dia | 15 | Mes | 08 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL DE SALUD SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 40 45-46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
GOBERNACION DE ATLANTICO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6053307284 Dia | 28 | Mes | 06 | Afio | 2023 Dia | 27 | Mes | 12 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL SALUD SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA CALLE 40 45 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ASOCIACION DE TRABAJADORES DE LA SALUD (FUNDACION ~ COLOMBIA
MEDICA CAMPBELL)
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO SABANALARGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | o1 [ mes| o1 | ano| 2010 pia [ 15 [ mes|[ o6 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 1 8

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 5

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento BARRANBQUILLA, 18 MARZO 2026

Jome=a b costo-f-

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



18/3/26, 14:05 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:05:38 PM horas del 18/03/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1193047174
Apellidos y Nombres: DE CASTRO ACUNA VANESA PAOLA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de C‘E} Portal Unico LT GOV.CO
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 11


http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

14:16:22
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 293124017

Bogota DC, 18 de marzo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) VANESA PAOLA DE CASTRO ACUNA identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 1193047174:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 18 de
marzo de 2026, a las 14:18:53, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1193047174

Caodigo de Verificacion

1193047174260318141853

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1193047174
NOMBRES Y APELLIDOS De Castro Acufia,Vanesa Paola
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2021
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de De Castro Acufia,Vanesa Paola, a los 24 dias del mes de febrero del afio
2026.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@P’H‘J 6"—\9-/,1031‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

VANESA PAOLA DE CASTRO ACUNA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.047.174, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




/“ Formato de Declaracion de Origen de Fondos y Codigo: PFO-SOAiRLAF-0104-03-
:‘,; \ | ';, | | r \: [T _‘| Desarrollo de Actividades Licitas. Vigencia: 2022-2024
0 0 FRAY LUIS DE LEON Declaracién Voluntaria de Origen de Fondos y de Aplicacién de|  Version: 1 copia controlada
W/ Normas de Prevencion y Control del lavado de Activos y
PP Financiacion del Terrorismo
FECHA AA MM DD
2026 | 03 18
SI EL DECLARANTE ES PERSONA NATURAL
NOMBRE MPLET ~ TIPO ID
° co ° VANESA PAOLA DE CASTRO ACURA °1b Ic.c.
NUMERO [1.193.047.174 DIRECCION: CRA 1H #41B-83
ID
CIUDAD: PLATO DEPARTAMENTO: MAGDALENA |PAIS: COLOMBIA
TELEFONO (PRINCIPAL): | |CELULAR | 3005053018  |OTRO
EMAIL: |

¢ES SERVIDOR PUBLICO?: / X NO ¢MANEJA RECURSOS PUBLICOS O GOZA DE

PODER PUBLICO?: SI /X _NO
(TIENE CONDICION DE PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE?: SI / X NO
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y
Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: _ X_SI /
~ NO
SI EL DECLARANTE ES PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL INIT: |
DIRECCION:
CIUDA DEPARTAMENTO PAIS:
D: :
TELEFONO OTRO FAX:
(PRINCIPAL): S:
EMAIL: CELULA PAGINA WEB
R:
CIUDADES |SUCURSALES:
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y
Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: = X SI / NO
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE DEL VANESA PAOLA DE CASTRO ACUNA Documento 1.193.047.174
CONTRATISTA/ de
REPRESENTANTE Identificacion
LEGAL Teléfono 3005053018
Directo
e-mail decastro19931@gmail.com
Es persona expuesta .
publicamen;e e > I Si I No
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢REALIZA OPERACIONES EN MONEDA IMPORTACIONES: __ SI /_x_NO |EXPORTACIONES: _SI /X NO
EXTRANJERA?: _ SI /__X_NO
I_'\é\I’/Eif’\IIgNES: ;ﬁgSTAMOS:—S” ¢POSEE PRODUCTOS EN EL EXTERIOR?: __ SI/ X _NO

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS




Diligencie el siguiente campo donde exprese el origen de los recursos de las actividades (detallar ocupacion,
que usted desarrolla actividad o negocio): oficio,
Mis ingresos provienen del pago de honorarios como contratista de la prestando

servicios profesionales a instituciones piblicas de salud.
EL DECLARANTE MANIFIESTA QUE:

DECLARACIONES

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

Declaro de manera libre, espontanea y bajo la gravedad de juramento (que se entiende prestado con la imposicién 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 Compafiia sobre el Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo - SARLAFT, de manera voluntaria realizo las siguientes declaraciones:

1. Declaro que tanto mi (nuestra) actividad, como profesion u oficio es licita, ejercida dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de
actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo 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 mantendran su condicion
de legalidad, de conformidad con las leyes vigentes.

3. Que no admitiré (mos) que terceros efectien depodsitos en mis (nuestras) cuentas con fondos provenientes de actividades ilicitas contempladas en el
Cddigo 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 licitos y que los recursos que se deriven del desarrollo de mis actividades no
se destinan a financiacién 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 Organizacion de las

Naciones Unidas) que sean vinculantes para Colombia de conformidad con el derecho internacional y que estén relacionadas con actividades de narcotréfico, lavado de
activos, subversion, terrorismo, trafico de armas o delitos asociados al turismo sexual con menores de edad.

6. Que a la fecha y seglin nuestro leal saber y entender, en mi (nuestra) contra o algunos de mi (nuestros) familiares o cdnyuge no se adelanta ninguna
investigacion por ninguno de los hechos anteriores. LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON estd facultada para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y
para dar por terminada cualquier relacién comercial o juridica 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 prevencién y control del Lavado de Activos,
Anticorrupcion y Financiacion del Terrorismo que le son aplicables.
8. Las garantias y aseveraciones aqui contenidas estaran vigentes mientras nosotros tengamos negocios con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON.
Autorizo
Paglde2
(? Formato de Declaraciéon de Origen de Fondos y Desarrollo de Actividades Codigo: PFO-SARLAF-0104-03-01
(,“\ Eserly Licitas.
0 |. | DELE N Vigencia: 2018-2022
v M U s o Declaracién Voluntaria de Origen de Fondos y de Aplicacién de Normas de Prevencién y Control del lavado de Activos y Version: 1 copia controlada
Financiacion del Terrorismo
FECHA: | AA | MM | DD ner indemne cualquier acuerdo, beneficio, subsidio, negocio o contrato celebrado con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, sus representantes

( ores, de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa, incompleta, inconsistente o inexacta que yo

(nosotros) hubieremoswtitu‘:ién Politica de Colombia, manifiesto (amos) bajo gravedad de juramento, que los conceptos, datos y demas informaciéon consignada en el
proporcionado. y fiel expresion de la verdad.
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decen a la realidad, y declaro (amos) haber leido, entendido y aceptado libremente el presente documento. Por tanto, autorizo amos) de manera
Je los datos suministrados para dar cumplimiento a los procesos adelantados por LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, de acuerdo a lo

012 y reglamentado en el DECRETO 1377 de 2013.

En constancia de haber leido, entendido, manifestado y aceptado lo anterior, se firma el presente documento a los 18 dias, del mes de MARZO

e Jo o

BARRANQUILLA/ATLA- 18/03/2026

FIRMA CONTRATISTA HUELLA CIUDAD Y FECHA

informacion remitida solo tendra validez si el formato esta 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 juridicas que considere aptas para ser inscritas en el
Registro de clientes y/o contrapartes.

Cualquier informacién adicional o inquietud favor dirigirla a la siguiente direccién de correo electrénico: gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

OBSERVACIONES




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1193047174 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 18/03/2026 02:31 PM

Cadigo Verificacion: X6LHCPYSBG
Vaélida hasta: 16/06/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



18/3/26, 14:50 Consulta de Inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:49:48 horas del 18/03/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1193047174,
Apellidos y Nombres DE CASTRO ACUNA VANESA PAOLA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, con NIT
819001483-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=K84CcYi3DeYx12yBc6DG2Q4YPUurAM7LILSjdvicocZmVkNIAbIQ!-5202863
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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