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FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludsd Oficing Fecha Vinculacién
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Nombres y Apellidos Saxo
PLLaa 5‘IQ‘I'Q¢‘H Rocer> Escobar M| [F X
Tipo de Documento Namero Expedidaen Fecha de Expedici6n
ce [AJce[ [l [re] [re] 1087813503 fonta Mavto
Estado Civll (Seleccione) Nivel educativo No. Persones & Tipo de Vivienda Zona Ublcaclén
Soltero | Casado Divorclado U. libre Viudo Primaria Bachlller Téenleo Universidad cargo Propla Arrendada Familia| Rural Urbano
X X k! X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direceion Domiclllo Munielplo / Cludad Departamento
Z6] 011988 P00la Martd Cc2 53 }) AT 6B  oodn tanm
Cormeo Electrénico No. Calular Telefono
L \iaalomex H8 ) Matamar\r tac. 364330438
Ocupacién (Selsccione) Actividad Principal ClIU
[ [ ndependients | | [ | vogar | Jublado] I I [ 1 I
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
Nombres y Apellidos del Representante Lagal Tipo de Documento Namero
cc. | I | PP l
eI 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Nego Tipo de Empresa o Negoclo Cargo ]
publica| [ Privada [ mixa e, cuar?
Direcclén de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o est expuesto pablicaments? s| [ [ o [
3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corts de la i6n Mes Afo Es declarante? |s|| [vo
Es servidor Publico? SI es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Declaro que soy p [ PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen de actividades licitas lss cuales relaciono a continuacion:

¥ No Acepto como propias, los que a mils) ta(s) el

terceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana o en cualquier norma que b modifique o adicione, ni electuare transacciones destinadas a tales actvidades a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechaos u ostente en el futuro la callidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suminisirada a Lraves de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacién de carscter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacidn o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, loda la informacidn dervada de cualquier Lipo de operacidn que celebre con la E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenaeche, con fines est de control, Sup én, pruebas de m
actualizacion o venficacion de mi informacin de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de dalos personalkes. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se refigjard en las mencionadas bases de dalos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y future comportamiento rente al sector financiero y en general
frente al comp de mis

Declaro que: 1) me compromelo a actualizar anualmente, y cuando me 1o soliciten, la informacion de este lormulario y los doc

por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche no

utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de 1a ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La ES.E. Hospial Universitario Julio Mendez barreneche SA.

E Mabcrt‘-’ @

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Inf i6n ap on el @8 Veraz y leido y y do lo rior, en

Nombre y Firma Oficial de cumplimlento




