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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demas de i licitas las cuales relaciono a continuacion.
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5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la P enelp es verazy leido y P y lo anterlor, en firmo (amos):
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