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Lugar de Nacimiento

Fecha de Nacimiento  22-11-1966 Nacionalidad Colombia

Direcrldn Residencla  arrera 33 #27a91  Pois-Opto - Gudad Cobombia,  Teléfono casa Celutar 3216414348

DETALLE ACTIVIDAD
Asalariado Independiente X Estudiante RentistiMedelin Socio Pensionado X
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Razén Soclal:

Direccién oficina principal Teléfono

Cédigo de actividad CllU € - mail

Tipo de empresa: Puiblica______ Privada Mixta | Inversién extranjera
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¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL
LEXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA?
¢ES USTED SWETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES?

o T 5 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTR/
| A Pty BB DI SR AT S TR AV LN B A S A DRI S R T A G B L TN

Daclaro expresamenta que:
1. Los recursos que la Compaiila posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, 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 Cédigo Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La informadon que he suministrado en 1a 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 una relacidn comercial vigente o que se
encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, Incluidas las entidades gubernamentales, |a informacidn contenida en este formato y la busqueda en listas
restricitvas. .

S. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a 13 financlaclén del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas
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o 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 fede Anﬂodula
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FIRMA cC:

DIA ANCO

Focks de Verilcacin T R R, 575

Nombre y Cargo de quien verifica

Firma

Resultado de la Verificacion
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