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Fecha de diligenciamiento | ¥e| ey 9 | 240 ﬁ:l _

‘ 1. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL (Para fas personas juridicas esta Informac%seri la del representante Tegal)

NOMBRESYAPELLIDUSCGM:LETDS [_\ A M R L/] fz ‘é -‘) m U),' L RV ‘:} N, Identificacian E,_.,' 3} w""%ﬂ‘é D
Tipo de identificacidn M{:E_] m ’-f':cha de expedicldn 2q \'z :‘ q "5? Expedida en:
T &)

Fecha de Nacimiente €9 % \ A 7 10 o Lugar de Nacimiento Nacionalidad COL ~J :S ViIAS AN

Direccidn Residencia ([ | '} S ‘3\.‘ B[ qall's -Dpto. - Cludad A tD Teléfono casa 2 () 3-%211 Celular 2 v XY 3«3‘ -LC‘ qo

DETALLE ACTIVIDAD

Asiagddo Independiente Estudiante Rentista Socio Pensionado
3 PERSONA JURIDICA .
Razén Social: NIT:
Direccién oficina principal Ciudad Teléfono
Cédigo de actividad ClIU E - mail
Tipo de empresa:  Puablica Privada Mixta Inversidn extranjera

. SI{ ) NO ( ) PORCENTAJE ( i
2 IBENTIFICACION DE LOS ACCICNISTAS © ASOCIADOS QUE TENGAN DIECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL S % DEL CAPITAL SOCIAL, APOTTE O PARTIHAGIER (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION]

4
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO 3 TIPO DE IDENTIFICACION NUMERD

4, N ERNACIONALES

Realiza transacclones en moneda extranjera? I _Eq_ |__Tifo de Transaccidn: [mpprtacion [ Espdrtaciin Inversiones PriETaos 1 eJencias o) C-

Tipo de Producto 1 fdentificacian o Numern Entidad Monto Civedad Pais Monedas
de! Praductn
PEPS A .
<POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? SI ] NO s |INDIQUE
¢EXISTE ALGUN VINCULOD ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? 51 @] NO ‘g INDIQUE
LES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI & NO w INDIQUE
5. DECLARACION DF ORIGEN DE FGNDOS ¥ AUTORIZACION CONSUTAR CENTRALES DE RIESGO € INFORMACION =

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que la Compafiia posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, 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 marce legal y los recursos que poseo no provienen de actividades licitas de
las contempladas en el Cédigo Penal Colombiane o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LAJFT.
3. La informacién que he suministrado en la salicitud 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 gue mantenga una relacién comercial vigente o que se
encuentre debldamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formato y la blsqueda en listas
- restricitvas. .,
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinarin a la financlacidn del terrorisma, 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

9. FIRMA Y HUELLA

i m o
FIRMA\‘T__P\;&;\-‘, }?@sMCLpO 1ed "'R‘:«\_{J(?Q6U

11. VERIFICACION DE LA INFORMACION

Fecha de Verificacidn [Hora
1Nombre y Cargo de quien verifica

Firma

Resultado de la Verificacion
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pertinentes en base de datos de informacién publica 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.

8. 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.

9. 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 efectiie 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 algun tipo
de vinculacién con estos casos descritos anteriormente.

10. Que toda la documentacion e informacién 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 estd 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 informacién.

11. Que ninguna otra 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 obligacion 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 relacién contractual
establecida con esta y hacer los reportes ante las autoridades que considere com petentes.

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

14. 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 busqueda en listas restrictivas.

\.
Firma: ==l (va ! , £5TLYPO oy PG R AR R
\ /

—

Nombre completo: Lion NARIA RESTNEEQ KicO
. L 15 ™ |
Tipo de Identificacién: “13 <Y 296 ) ) C & !

Numero de Identificacion: UssH '5 Qé D e ——

HUELLA
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Liroa MARA RIS \2 identificado con Cédula de Ciudadania No.

q3AsUP9é Y de 1 & _7 obrando en nombre propio y/o en REPRESENTACION de

La empresa NIT No. , en mi calidad

de: EMPLEADO ( ) PROVEEDOR () CONTRATISTA (<} MIEMBRO JUNTA DIRECTIVA ( ).

En cumplimiento de la politica de prevencion de Lavado de Activos y Financiacion 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 Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adiciones o modifique.

2. Que yo o la persona natural o juridica que represento no he/ha efectuado transacciones u
operaciones consistentes en o destinadas a la ejecucién 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 relaciéon 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 Codigo Penal
Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adiciones o modifique.

4. Que en la ejecucién de la relacién 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 ningdn tipo con terceros que realicen operaciones 0 Cuyos
recursos provengan de actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo 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 niyo, ni la entidad que represento, ni sus accionistas, asociados o socios que directa o
indirectamente tenga participacion o aporte dentro de la entidad, sus representantes y
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 relacion 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




CODIGO: PD-PD-FT-13
‘ﬁ VERSION: 01
® FORMATO DE FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
ESE Hospital FECHA: OCTUBRE 2023
San Juan de Dios
Santa Fe de Antioguia PAG'NA: 1DE1

[FECHA DE DILIGENCIAMIENTO [.)IA lg O“*‘ ?_r[) 24
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13 " 1
DIRECCION AL svuR 3y ] RIL No. L1} C;‘L{’B A '®)
DEPARTAMENTO AOTMOCAN/  [CUDAD [AEDeF L (7T (Incluir digito de verificacion)
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL No- MENTIEICAZION ]
CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO TELEFONO |
z _ INFORMACION GENERAL
| INDUSTRIAL I consTRUcCION L) COMBUSTIBLES
ACTIVIDAD ECONGMICA L | COMERCIAL | GAS NATURAL ] SERVICIOS IPS
| FARMACEUTICOS | SERV.NDUSTRIALES | TRANSPORTE OTROS SERVICIOS
OPERACIONES Posee productos financieros en &l exterior i Posee cuentas en moneda extranjera
INTERNACIONALES sl % sl k/
TIPO DE EMPRESA
PUBLICA PRIVADA >< MIXTA OTRA CUAL
Lol —— e
CONCEPTO DE LA FUENTE PRINCIPAL DE LOS INGRESOS

CONCEPTO DE OTROS INGRESOS

CONDICIONES DE PAGO coniado [ T 30des | 5~ 6odms | [ OTRG-CUALZ: I
DESCRIPCION DEL PRODUCTO on) SV L T‘D \elA o) NEgeOoONAN A
: A PEPS
¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? sl L. No
¢EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? si E] No & INDIQUE
¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? sl NO K INDIQUE

5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que la Compania posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.)

2. Tanto mi actividad o la actividad de la compaiiia 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 ilicitas de las contempladas en el Cadigo Penal Colombiano o de los palses no cooperantes en la lucha contra el LA/ET.

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

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 ¢ administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion
contenida en este formato y la busqueda 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. AUTORIZAGION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo al Hospital San Juan de Dios, el uso de los datos agul consignados, de acuerdo al pcI'I'l'ica de datos del Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioguia

9. FIRMA Y HUELLA

& £ )
~.| WA /\‘/\ ;)fé,—mcd-\u QC/O

11. VERIFICACION DE LA INFORMACION

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

Resultado de la Verificacion







