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Sudens Oficina Fecha Vinculscion

Normgbres y Apellidos | =
p’)m'iu) i O e tires Redondo ST T+

~ 1.INFORMACION DEL SOLICITANTE 5 e Haa |

Tipo de Documento Ndmero Expedida en 4 Fecha de Expedicién
e [<[ce] (1] [rg [ee] 25,041 DY/ Santa Merfes | 5 /0//59)
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. P a Tipo de Vivienda Zona Ubi
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrend: ‘amilia| Rural | Urbano
< il 2, A
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
¢ [0 /99 Sonts rfart-{sh 735£ 910 5S¢ <pnle 7o Lantr 1o T | Mokl
Correo Electrénico No. Celular Telefono
ForrSY eimilnDGans com /0412209
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIiU
| | independiente [ ] Empieado | |  Hogar Jubilado] I | [ 1
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del Cliu

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD : =

¥y Ap del Repr Legal Tipo de Documento Nimero
e [ ] [ ee ]
S - i Sl 2 EEEEenE . mem T
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | Privada [ | Mixta |otra, cusi?
D de emp 0 Negoci Ciudad Barrio No. Teléfono
Manea dinero del Estado o esté expuesto pdblicamente? s | | NO [
e _ 3.INFORMACIONFINANGIERA e |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la infi i6n fi i IMu Afio Es declarante? ‘ 5| | Juo |

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare s! maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy it PEP?

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

e 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el orlgen de blenes y/o fondos para la apertura, certlficados y demés prod de acth lichas las cuales relaciono & continuacldn:
y no acepto como propias, los itos que a mijs)
con dinero p i de activi flicitas en ol Codigo Penal Colomblano o en cualquier norma que o modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actlvidades &

favor de personas relaclonadas con las mismas,
Autorizo de manera expresa, permanente e rrevocable a E.5.E. Hospiltal Universitario Jullo Méndez @08 quien rep sUS u ostente en el futuro |a calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

Infarmacitn agul suministrada a través de cualquler medlo que considere conveniente. 2) Reportar, i procesar, li i is . grabar, solicitar y divulgar la

informacidn de caracter personal y/o fii lera ante Centrales de del Sector F . bases de informacién o cualquler otra entidad que maneje o administre bases de datos con los

mismas fines, toda la vada de tipo de I6n que celebre con la E.5.E. Hospital Universitario Jullo Méndez , con fines i de control, supervisidn, pruebas de mercadeo,
o de mi ion de con lo p en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis

| obligaciones se refiejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamients frente &l sector financlero y en

general frente al de mis oblig

Declaro que: 1) me a8 I y cuando me |o soliciten, |a Informacitn de este fermutario v p los por [a E.5.E. Hospital Ur Julio Méndez

2) ma reservo ol derecho a conocer, Y fi eliminar, la Inf; de cardcter personal asl como a solicitar por cualquier medio 2 E.S.E. Hospltal Universitario Jullo Méndez Bameneche no

utilizar o revocer mi informacién persanal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones deri de Ia ley de Habeas Data y Proteccién de datos p 4) La E.S.E. Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche S.A.

Certifico (amos) que la informacién aportada en el p s veraz y leldo y P y aceptado lo anterior, en constancia firmo (a
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Nombre y Firma Oficial de




