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(EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? SI NO ®& INDIQUE
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Declaro expresamente que:
1. Los recursos que la Compaiiia posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.)

2. Tanto mi actividad o la actividad de la compaiiia a la cual represento, 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 Cébdigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT. .

3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitada por el
Hospital San Juan de Dios -
4. Autorizo al Hsopital San Juan de Dios, para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga upa relac!on
comercial vigente o que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién
contenida en este formato y la busqueda en listas restricitvas. . ) )

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas
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Autorizo al Hospital San Juan de Dios, el uso de los datos aqui consignados, de acuerdo al politica de datos del Hospital San Juan de Dios de Santa fe de Antioquia

— v

D Topols ﬂ%ﬁ
‘ DIA ___MES ANO
Fecha de Verificacion |Hora
Nombre y Cargo de quien verifica
Firma

Resultado de la Verificacion




