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Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio 1 Cargo

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE [Publica[X | Privada Mixta l Otra, cual? PROFESIONAL
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1. Declaro que e origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacidn ARRENDAMIENTO DE SOFWARE D8 )
HISTORIAS CLINICAS Y MANTENIMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como propias, 'os depositos que a mils) cuantas) afectiuen tercenos Con
dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano 0 en cualquier norma que 1o modifique o adicione, ni efectuan transacciones destinadas a tales actividagesa |
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Autorizo de manera expresa, permanenta ¢ imevocable a E.S.E Haspital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien representa sus derechos u ostente en &l futura a calidad de Acreador parx 1)
Verificar la informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que consiiere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultac ProCesar COMPUar INterCamdiarn, SUMuNSITas gradas,
solicitar y divuigar I3 informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacidn del Sector Financigo, Dases do INfomacion O Cuaiguier Otra entidad que Manee
0 administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacidn derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Nospital Universitano Jullo Méndez Barreneche, con fines
estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacidn o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de Protecc:on de Jatos
personales, Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera Compieta todos ios Jates
referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la Informacion de este formularnio y presantar 10s dOCUMENIoS reQUANKios por la E.S.E Hospital Universitana Jullo
Méndez Barreneche 2) me reservo e derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacion de cardcter personal asi Como a solicitar por Cudlquier madio 3 ES.E Nospaal
Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones dervados de la ley da Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La

E.S £ Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche $.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las abligaciones derivadas de las nOMas
antes citadas. 5) Me obligo @ actualizar los datos registrados y presentar los documentos 0 Soportes requendos anuaimente.
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Certifico (amos) que la iInformacion aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




