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NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS . . —

N°. Identificacion

Tino de identificacion . E]

Fecha de expedicion | I i

! H { Expedida en:
Fx‘echa de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad

Direccion Residencia Pais - Dpto. - Ciudad ) Teléfono casa Celular

DETALLE ACTIVIDAD

Asalariado Independiente Estudiante Rentista Socio Pensionado

Razén Social:

oPerndor Farmac eotito N dusposives ' Qool3S BLE
Direccion oficina principal C& &\3 F “—l = s 3 Ciudad MQ»C\.(;\\\Y\

Codigo de actividad ciu A €81 S
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Tipo de empresa:  Publica Privada _ % Mixta

Inversion extranjera
SI( ) NO ( ) PORCENTAJE( )

i

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO
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¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL?

SI 4 NO XL INDIQUE
({EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? SI ] NO g INDIQUE
¢{ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI NO INDIQUE

) a5 Y.
Declaro expresamente que:

1. Los recursos que la Compafiia posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.)

2. Tanto mi actividad o la actividad de la compafifa 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 Cédigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.
3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es verazy 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 divi

ulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién 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 financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

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

Fecha de Verificacién

]Hora
Nombre y Cargo de quien verifica

Firma

Resultado de la Verificacién




