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¢ Realiza Operaciones Sl | NO | En caso afirmativo, sefale el Tipo de Operacién: Importaciones__
Internacionales? Exportaciones __ Inversiones__ Prestamos__ Envi¢ y/o Recepcién de Giros
V\ __Pago de servicios __ Transferencia __ Otros __ Cual?:

Declaro expresamente que, Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio,
etc.)

2. Tanto mi actividad, 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 Cédigo Penal Colombiano

3. La informacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo.
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