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Mes y afio de corte de la

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy politi t PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

4. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés p de activi ficitas las cuales relaciono a continuacién:
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Certifico (amos) que la infi ion ap enelp 1o anterior, en constancia firmo (amos):
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