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Ciudad Oficina fecha Vlnculaclón 

1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

1.1 USO EXClUSIVO EN El CASO DE MENORES OE EDAD 

Nombres y ApelHdos del Representante Le&al Tlpo de Documento 

e.e. P.P 

2. DATOS LABORALES 

Nombre de la Empresa o Negocio Tlpo de Empresa o Negocio 

Publica Privada MixtJ 

Maneja dinero del Estado o está upuesto públicamente? SI NO 

3. INFORMACIÓN FINANCIERA 

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules l-100,UOU 
Otros Ingresos Mensules Otros E&resos Mensuales 

Total Activos Total Pasivos 

Mes yª"º de cona de la Información financiera suministrada l Mes ]A11o Es declarante? 
1 

SI 1 JNO 1 

Es servido, Publico? 5' es servidor publico declare si maneja recursos publicas y/u Ostenta al&un e,ado de pOder publico o goza de reconocimiento Publico? 

Declaro que soy persona politlcamente expuesta PEP? 

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

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES 

1. Declaro aue el orl&en de btenes y/o fondos para la apertura, certificados y demás p,Oductos provienen de actividades lfcltas las cuales relaciono a continuación: 
--------------------------------------- y no acepto como propias, IOs depósttos que a ml(s) cuenta(s) efectúen 

terceros con dinero proveniente de actividades llícttas contempladas en el C6cll&o Penal Co&ombtano o en cuaJQufef no,ma que lo modifique o adk:lone, ni efectua,e transacciones destinadas a tales actividades a favor 
de personas reladonedas con Las mismas. 
Autorizo de manera expresa, permanente e lrrevocabfe a E.S.E. H05pital Untversttark> Julio Mfndez Banened'lfl a o a quien rel)fesente sus derechos u ostente en el futuro la calktad de AcreeóOf para: 1) Yertflcar La 
lnfo,mación aQuísumlnlstrada a travis de cualquier medio que consk:Jere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar. procesar. compHar. Intercambiar, suministra,, trabar, soHctt.ar ydMJlpr ta 
lnfo,mación de carkter personal y/o finencfere ante cua�uler operadOr, Centrales de lnformad6n del Sect0< Ananciero, bases de lnf0<maclón o cualQuler otra entidad que maneje o admlnlst,e bases de datos con 105 
mismos fines. tOdl la lnlormaclón derivada de cualQuler tipo cte operación que celebre con ra E.S.E. Hospital un,versltarlO JuUo Mllndez Barreneche, con fines estadísticos, de control, supervisión, pruebas de metcadeo, 
actuafüadón o veriflcadón de m, lnfOf"mación de conforn1k31<1 con lo Pftceptuado en la ley de habeas data y de ptotección de datos personales. Lo anterior lmpUca que el cumpllmlento o lncumpllmlento de mis 
obllpclones se reflejará en las menclonades bases de datos en donde se consl&nan de manera completa tOdOS IOS datos referentes a mi actual, pesada y futuro compc>rtamlento frente al sector financiero y en &eneral 
trente 11 componamlento de mis obllpdones. 
Oeciaro que: 1) me cpmprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo sollciten, la lnfo,maclón de aste fonnu1arlo y l)fesentar los documentos ntquerk3os P0t' La E.S.E. Hospital Universltarlo Julio M,ndez 8arreneche 
2) me reser.,o et derecho a conocer. actualizar, ,ecunear, modlflcar, ellminer, la Información de car4cter persone! así como a sotlcttar por cuatQuler medio a E.S.E. Hospital UntversJtarloJuHo Ml!noez Barreneche no 
utiliza, o revocar mi Información oersonal :1, Conozco mis derechOS u 0011·--•---- derivados de la kW de Habeas Data v Pfotecdón de datos Mrsonales. 4, ta E.S.E. Hosoltel Universitario Julio Mendez bananeche S.A. 

5. FIRMA Y HUELLA 

CertUlco (amos) que la Información aportada en el presente documento as veraz y habiendo leído y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia n,mo (amos): 

Nombre y Arma Oficia! de cumpllmlento 


