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[u fondo de empleados

Fondo de Empleados Clinica SOMA

Nit: 811.035.635-1

CONOCIMIENTO BENEFICIARIO
FINAL
PERSONA NATURAL Y/O JURIDICA

(Transacciones a terceros- Venta de Bienes-
Entrega de recursos en dacién de pago)

Fecha de diligenciamiento

Dia Mes

INFORMACION DEL ASOCIADO CON EL CUAL SE RELACIONA EL BENEFICIARIO FINAL

Nombre Completo

Tipo de identificacion

Numero Identificacién

cc ~T [

INFORMACION BENEFICIARIO FINAL

Nombres Beneficiario Final

Tipo de identificacion

Numero Identificacién

cc ] ~nt[]

Numero Cuenta Bancaria

Entidad Financiera Tipo de Cuenta

Direccién del domicilio

Ciudad del domicilio

Departamento del domicilio

Celular

Teléfono Fijo

Tipo de relacion que tiene con el asociado?

Adjunta Certificado cuenta Si

] No

-

Adjunta Documento Identidad
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Tiene usted contrataciones con el estado? Sl D NO D
Usted o algun miembro de su familia maneja Quienes?
recursos publicos? St L NO |:|
Usted o algun miembro de su familia goza de uienes?
ag mo 9 st [ no [ |9
reconocimiento publico?
Usted | imbro d familia ti uienes? ue cargo?
pzthiccc))sa;gun mimbro de su familia tiene cargos S| ] NO |:| Q Q g

Firma Asociado y/o Proveedor

Firma Oficial de Cumplimiento




