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1 Que Jos recursos que entregue y entregaré a s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las sigmentes fuentes (detalls, ocupecion, profisidn, negocio, efe ).
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sctividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recurses que reciba de purte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinanan a actividades Licitas.
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17. Me comprometo y obligo a actualizar al menios una vez cada afic los datos ¢ mformacion que fieren requandos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
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