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STLRRNETR 2/
Cludad Oficina 1

1, INFORMACION DEL SOLICITANTE -

Nombres y Apellidos Sexo
Moava. A. Yoza UanjoYres [T X
Tipo de Documento o NGmero Expedida en Fecha de Expedicién
ce [ x[ce] [u] e  Jee] AOOALISY 3 oole Maylo VA VROl /24
Estado Civil (Selaccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ublcacidn
Soltero | Casado Dliverciado U. libre Viudo | "Primaria Bachiller Téenico Universidad cargo Propla Arrendada Familla| Rural Urbano
>3 o O >< >
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicliio Municlpio / Ciudad Departamento
Yt [eg] Samta Verta [Coyreva 20 A 272 -91% Soula Marle |Masdalev
Correo Electrénico No. Celular Telefono
Monya dozamanjayyes @ Imanl .COwm 206190199 _pan6icciy
Qcupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
| [ ndopendieme [ ] empiesde | %Z] Hogar | Jubiado] I I o 1ol 1o
Dstalle Activided Econdmica Descripcidn del CHIU

ASalariacd e
714 USO EXCLUSIVO EN EL CASO OE MENGRES DE EDAD] SR

Nombres y Apallidos del Representante Legal Tipo de Documento NGmero

cc. [ [ _|— P.P I

[ DATOS LABORALES . e
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipe de Empresa o Negocio Cargo
Rod ME Publica [ ~ [ Privade [ [ Mina [otra, cual? Med);cq
Direccién de o;nnresa 0 negocio Ciudad Barrlo No. Teléfona

Manela dinero del Estado o estd expuesto piblicamente?

Cavreva H H Z2>-Y7 Anta Moaria ﬁ;,z?zavnaals ‘\439626’;’

Mo | n
3. INFORMACION FINANCIERA S e R R S 7
Total Ingresos Mensuales O Total Egresos mensules o)
Gtros Ingresos Mensules ()  |Ovos Egrescs Mensuales o
Total Activos > |Towl Pasivos (&)
Mes y afo de corte de Iz Informacién financiera suministrada 1!\!!: o:g lAﬂu y) (LZ_ 73 Es declarante? | st i' PNO |>K

Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconccimiento Publice?
No

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEF?

NO

Declaro que el origen de los fandos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

5

© 4. AUTORIZACIGN Y DECLARACIONES.

1. Declaro que &l origen de blenes y/o fondas para | epertura, i y damds da Ilcites las cusles relaciono a continuecidn:
¥ no acepto como propies, los depdsitos que 8 mi(s) cuenta(s) efectden
terceros con dinero L de oot licitas en el Codigo Penal Colomblano o en cualquier norme que lo modiique o adicione, ni desti 8 tales ectivi a

favor de persanas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente & imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche 8 o a qulen represente sus derechos u ostente en el futuro la calldad de Acreedor para: 1) Verificar la
Informacién aqul 8 través de medio que convenlente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compliar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacién de cardcter personal y/o financlers ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financlero, bases de Informacién o cuslquler otra entidad que maneje o administre basas de datos con
los mismas fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacidn que celebre con la E.S.E. Hospital Unliversitario Julic Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de
mercadeo, [} de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datus personales. Lo anterior Implics que ! umplimiento o icumplimienta
de mis obiigaciones se reflejard en Jas mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los dstos referentes a mi actual, pasado y futuro frente al sector y
en general frente al comportamiente de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a actuallzar enualmente, y cuando me lo soliciten, la Informacién de este formulario y presenter los documentos requeridos por la £.5.E. Hosplital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conoce! i rectificar, I eliminar, la de cardcter personai asl como & sollcitar por cualquier medlo 8 ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez

o ytilizar o arm

; ~ 5. FIRMAY HUELLA Gea -
Centifico (amos) que la Informacién aportada en el presente documento es veraz y hablendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




