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Declaro expresamente que:
1. Los recursos que la Compaiila posee provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.)
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3. La informacién 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 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 bisqueda en listas
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