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ST EL DECLARANTE ES PERSONA NATURAL

NOMBRE COMPLETO ’nom MARGARITA ALFARO SAUMETH TIPO ID [C—C- X
NUMERO ID [55303402 DIRECCION: | CALLE 16 CRA 21 ESQ. B. 7 D AGOSTO
CIUDAD: [PLATO DEPARTAMENTO: |MAGDALENA |PAIS. |COLOMBIA
TELEFONO (PRINCIPAL). | |CELULAR [3013746677 OTRO
EMAIL:  |domas.12@hotmail.com
¢ES SERVIDOR PUBLICO?: ST / NO X ;gg’gsjéuﬁfggios Pg?“fgg g GOZA'DE

¢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)r ?: SI /NOX
S1 EL DECLARANTE ES PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | INIT: |
DIRECCION:
CIUDA DEPARTAMENTO |MAGDALENA PAIS: |COLOMBIA
D: . |
TELEFONO OTRO FAX:
(PRINCIPAL): S:
EMAIL: 5 CELU PAGINA WEB
R:
CIUDADES |SUCURSALES:

¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, ¢Envio y
Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras) ?: __SI /X NO
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL Documento
CONTRATISTA/ de 55303402
REPRESENTANTE DORA MARGARITA ALFARO SAUMETH Identificacion
LEGAL g
Telefono 3013746677
Directo
e-mail Domas.12@hotmail.com
Es persona expuesta ;
publicamente & & I i
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢REALIZA OPERACIONES EN IMPORTACIONES: SI /NO X |[EXPORTACIONES: SI /NO X

MONEDA EXTRANJERA?:SI / NO X

INVERSIONES: PRESTAMOS:SI/ |. .
_SI/NO X NO X ¢POSEE PRODUCTOS EN EL EXTERIOR?: __ SI/ NO X

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Diligencie el siguiente campo donde exprese el origen de los recursos de las (detallar
actividades que usted desarrolla actividad o negocio): ocupacion, oficio,




Pago mensual del Suministro de Combustible que se le presta como
contratista de la E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO
MAGDALENA.,

EL DECLARANTE MANIFIESTA QUE:
DECLARACIONES

Declaro gue 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 imposiciéon 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 Compaiiia
sobre el Sistema de Administracién 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 profesién u oficio es licita, ejercida dentro del
marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el
Codigo 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 mantendrdn su condicion de legalidad, de conformidad con las
leyes vigentes. ¥
3. Que no admitiré (mos) que terceros efectien depdsitos en mis (nuestras) cuentas con fondos
provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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) encuantro (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 narcotrafico, lavado de activos, subversion, terrorismo, trafico de
armas o delitos asociados al turismo sexual con menares de edad.
6. Que a la fecha y segun nuestro leal saber y entender, en mi (nuestra) contra o algunos de mi
(nuestros) familiares o conyuge no se adelanta ninguna investigacion por ninguno de los hechos
anteriores. LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON esta 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 prevencion y control del Lavado de Actives, 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
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Financiacién del Terrorismo

(

proporcionado.
]

0 her Indemne cualquler 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 errdnea, falsa, incompleta, inconsistente o inexacta que yo

(nosotros) hublererrioe'SHtUCion Politica de Colombia, manifiesto (amos) bajo gravedad de juramento, que los conceptos, datos y demas informacion consignada en el

y fiel expresion de la verdad.

decen a la realldad, y declaro (amos) haber leido, entendido v aceptado libremente el presente documento. For tanto, auterizo ames) de manera

de 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.

leido, entendido, manifestado v aceptado lo anterior, se firma el presente documento a los Q; dias, del mes de D_E_ del 2926

D‘O\'a 44 ISTA6'

FIRMA C

Informacidn remitida sélo tendra valid

HUELLA CIUDAD Y FECHA

ez si el formato estd firmado por el contratista /representanta legal.

ASPECTOS GENERALES

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

Cualguier Informacidn adicional o Inquietud favor dirigirla a la sigulente direccion de correo electrénico: gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

OBSERVACIONES




