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ISABEL CRISTINA AGUIRRE ZAPATA identificado con Cédula de Ciudadania No.

43.817.885 de Bello - Antioquiaobrando en nombre propio y/o en REPRESENTACION de

La empresa NIT No. , en mi calidad

de: EMPLEADO ( ) PROVEEDOR ( ) CONTRATISTA ( X ) MIEMBRO JUNTA DIRECTIVA ()

En cumplimiento de la politica de prevencion de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo
adoptado por E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA.

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

1. Que mis recursos o los recursos de la persona natural o juridica que represento provienen
de actividades LICITAS y estan ligados al desarrollo normal de mis o sus actividades, y que,
por lo tanto, estos no provienen de ninguna actividad ilicita o delictivas de las contempladas
en el Coédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adiciones o modifique.

2. Que yo o la persona natural o juridica que represento no hefha efectuado transacciones u
operaciones consistentes en o destinadas a la ejecucion de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya,
adiciones o modifique, o a favor de personas que ejecuten o estén relacionadas con la
ejecucion de dichas actividades.

3. Que los recursos que se van a utilizar para la ejecucion de la relacién contractual o negocio
juridico a celebrar con el E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE
ANTIOQUIA no provienen de ninguna actividad ilicita contempladas en el Cadigo Penal
Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adiciones o modifique.

4. Que en la ejecuciéon de la relacion contractual o en el desarrollo de las actividades
contratadas por E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA no
contrataré, ni tendré vinculos de ningun tipo con terceros que realicen operaciones o cuyos
recursos provengan de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédige Penal
Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adiciones o modifique.

5. Que la entidad que represento cumple con las normas que regulan la prevencion y control
al lavado de activos y financiacion del terrorismo (LA/FT) que se deriva de dichas
disposiciones legales.

6. Que ni yo, ni la entidad que represento, ni sus accionistas, asociados o socios que directa o
indirectamente tenga participacién o aporte dentro de la entidad, sus representantes vy
miembros de Junta Directiva; se encuentran en las listas internacionales vinculantes para
Colombia de conformidad con el Derecho Internacional, tales como Naciones Unidas y
OFAC. Por lo anterior, E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE
ANTIOQUIA, esta facultado para hacer las verificaciones que considere pertinentes y para
dar por terminado en cualquier momento cualquier relacién contractual o juridica, al
comprobar que hago parte o alguna de las personas que hacen parte de la entidad que
represento dentro de las mencionadas listas.

7. Que ni yo, ni la entidad que represento, ni sus accionistas, asociados o socios que directa o
indirectamente tengan participacion o aporte dentro de la entidad, sus representantes y
miembros de Junta Directiva; se encuentran inmersos en investigaciones o procesos
penales dolosos relacionados al LA/FT y/o delitos conexos establecidos en el articulo 323
del Codigo Penal Colombiano. Por lo anterior, esta facultado E.S.E HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA, para hacer las verificaciones que considere
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10.

11.

periinentes en base de datos de informacion plblica nacionales o internacionales y podra
dar por terminada cualquier relacién contractual o juridica si se verifica que yo o alguna de
las personas mencionadas tienen investigaciones o procesos, o existe informacién en dichas
bases de datos que puedan generar un Riesgo Legal o Reputacional para E.S.E HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA.

Que en el evento de tener conocimiento de las circunstancias descritas en los numerales (6
y 7) del presente documento, me comprometo a comunicarlo de inmediato al E.S.E
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA.

Que con la firma del presente documento, se entiende que tanto yo como la persona natural
o juridica que represento, otorgamos nuestro consentimiento informado de manera libre y
voluntaria, y por lo tanto, autorizamos al E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA
FE DE ANTIOQUIA a comunicar a las autoridades nacionales o internacionales
competentes y efectlie los reportes ante las autoridades, que considere procedentes de
conformidad con sus reglamentos y el Manual del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo (SARLAFT), exonerandola de algin tipo
de vinculacion con estos casos descritos anteriormente.

Que toda la documentacion e informacion aportada o suministrada para la celebracion y
ejecucion del contrato o negocio juridico con E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
SANTA FE DE ANTIOQUIA, es veraz y exacta, y por lo tanto, el E.S.E HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA esta facultado para efectuar las
verificaciones que considere pertinente y para dar por terminado el contrato o negocio
juridico, en caso de verificar la inexactitud de dicha documentacion o informacion.

Que ninguna ofra persona natural o juridica tiene interés no legitimo en el contrato o negocio
juridico que motiva la suscripcion de la presente declaracion.

12. Que conozco, declaro y acepto que E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE

DE ANTIOQUIA, esta en obligacién legal de solicitar las aclaraciones que estime pertinentes
en el evento en que se presenten circunstancias con base en las cuales el E.S.E HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA, pueda tener dudas razonables sobre
mi operacion u operaciones de la persona natural o juridica que represento, asi como el
origen de nuestros activos, evento en el cual, suministraremos informacion segun sea el
caso. Si estas no son satisfactorias a juicio del E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
SANTA FE DE ANTIOQUIA, queda autorizada para terminar cualquier relacion contractual
establecida con esta y hacer los reportes ante las autoridades que considere competentes.

13. Declaro que la totalidad de pagos que realizo o realiza la sociedad que represento en la

14.

Firma:

Nombre completo: ISABEL CRISTINA AGUIRRE ZAPATA

Tipo de Identificacion: _Cédula de ciudadania

Numero de Identificacion: _43.817.885

ejecucién de la relacion contractual con el E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
SANTA FE DE ANTIOQUIA, se efectiia de manera directa y con recursos propios y no a
través de terceros, ni con recursos de terceros.

Autorizo a la E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA FE DE ANTIOQUIA, el
permiso para realizar el proceso de debida diligencia y blsqueda en listas restrictivas.
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FECHA DE DILIGENCIAMIENTO Bl 09 07 2026
INFORMACION GENERAL
: DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
nomere o razon socia ISABEL CRISTINA AGUIRRE ZAPATA ccXTL  cE T
BIRECCION | Finca La Miel- Piedras Blancas - Santa Elena No. 43.817.885
DEPARTAMENTO | Antiogquia JCIUDAD [ Medellin (Incluir digito de verificacion)
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL o, IRENTIIGACION [
CORREO ELECTRONICO corPORATVO  iSabelcaz75@gmail.com ELERGN | 3154931830
INFORMACION GENERAL
INDUSTRIAL I consTRucCioN L] COMBUSTIBLES
ACTIVIDAD ECONGMICA || COMERGIAL GAS NATURAL 1 SERVICIOS IPS ) . i
| FARMAGEUTICOS | SERVINDUSTRIALES | | TRANSPORTE oTROS sERVICIOs _ASesoria en pasivos pensionales
OPERACIONES Posee productos financieros en el exterior Posee cuentas en maneda exiranjera
INTERNACIONALES st O st | O
TIPO DE EMPRESA
PUBLICA PRIVADA MIXTA OTRA CUAL
CUAL
CONCEPTO DE LA FUENTE PRINCIPAL DE LOS INGRESOS

actividad como asesora en pasivos pensionales

CONCEPTO DE OTROS INGRESOS

CONDICIONES DE PAGO contado [T 3odiss ] 60 dias | | OTRO-CUAL?: |
DESCRIPCION DEL PRODUCTO
PEPS
¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? G [:f NO
LEXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? st [(] NO [ INDIQUE
£ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? sl E no X INDIQUE

= P rEmemmns O U
5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que la Compaiiia posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, efc.) asesoria en pasivos pensionales

2. Tanto mi actividad o la actividad de la compaiia a la cual represento, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no
provienen de actividades ilicilas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitada por &l
Hospital San Juan de Dios

4. Autorizo al Hsopital San Juan de Dios, para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién
comercial vigente o que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién
contenida en este formato y la bisqueda en listas restricitvas. .

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

6. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo al Hospital San Juan de Dios, el uso de los datos aqui consignados, de acuerdo al politica de datos del Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioquia
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11. VERIFICACION DE LA INFORMACION

DIA MES ANO
Fecha de Verificacion |Hora
Nombre y Cargo de quien verifica
Firma

Resultado de la Verificacion
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Fecha de diligenciamiento | 09 F o7 |1 2006 |
1. INFORMACION GENERAL

PERSONA NATURAL (Para las personas juridicas estd informacion serd la del representante legal)

NOMBRES Y APELLIDOS ! ", Identificacio
(OVPITOS ISABEL CRISTINA AGUIRRE ZAPATA Widerindh 43 817.885
Tipo de identificacion f.E__] [Ii} . Fecha de expedicion 30 03 1993 Expedida en: Bello - Antioquia
Fecha de Nacimiento 06 /01/1975 Lugar de Nacimiento Bogota D.C Nacionalidad Colombiana
Direccion Residencia Finca La Miel Pais - Dpto. - Ciudad Col, Ant,MedTeléfono casa 3165780399 cCelular 3154931830
DETALLE ACTIVIDAD
Asalariado Independiente X Estudiante Rentista Socio Pensionado
PERSONA JURIDICA
Razdn Social: NIT:
Direccion oficina principal Ciudad Teléfono
Cddigo de actividad ClIU E - mail
Tipo de empresa:  Piblica Privada Mixta

Inversion extranjera

SI{ ) NO ( ) PORCENTAIE{ )
2. IDENTIFICACION DE LOS ACC ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5 % DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION)

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE IDENTIFICACION

a8 I A Y e

NUOMERO

4. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

Realiza transacciones en moneda extranjera? St | NQ | TigodeTransaccon: [ Impprtacion [(Expdrtacion inversiones Prsamios Eelefencias Ofos ] ofR]

Tipo de Producto Identificacion o Numero Entidad Monto Ciudad Pais Meneda
del Producto
PEPS
¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? SI ] NO X INDIQUE
¢EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? SI [ NO| X INDIQUE
4ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI ] NO X INDIQUE
5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y CION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que la Compafiia posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.)
2. Tanto mi actividad o la actividad de la compafiia a la cual represento, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal v los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de
las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La informacién gue he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitada por el Hospital San Juan de Dios

4. Autorizo al Hsopital San Juan de Dios, para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente o que se

encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, Ja informacion contenida en este formato y la bisqueda en listas
restricitvas. .
5. Los recursos gue se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas a actividades terroristas

6. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo al Hospital San Juan de Dios, el uso de los datos aqui consignados, de acuerdo al politica de datos del Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioquia

9. FIRMA Y HUELLA

FlRMA/O¢é6/eﬁ7wérm 2 c: 43. /7 666

11. VERIFICACION DE LA INFORMACION

Fecha de Verificacion [Hora

Nombre y Cargo de quien verifica

Firma

Resultado de la Verificacién




