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Fecha Vlnculacl6n 

Total Ingresos Mensuales 

Otros Ingresos Mensules 

Total Activos 

Mes y año da corte da la información financiera suministrada jMes 

Total Egresos mensules 

Otros Egresos Mensuales 

Total Pasivos 

Es declarante? INo I 
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publlcos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? 

Declaro que soy persona polltlcamente expuesta PEP? 

Declaro que al origen da los fondos con los cueles se maneje le cuenta y/o certificado proviene de: 
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1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demás productos provienen de actividades lícitas las cuales relaciono a continuación: 
l------------------------------�--Y no acepto como propias, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen terceros con dinero proveniente 
de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas. 
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro fa calidad de Acreedor para: 1) Verificar la información aquí 
suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la Información de carácter personal y/o financiera ante 
cualquier operador, Centrales de Información del Sector Financiero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la Información derivada de cualquier tipo de operación que 
celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines estadísticos, de control, supervislón, pruebas de mercadeo, actualización o verificación de mi información de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas 
data y de protección de datos personales. Lo anterior Implica que el cumpllmlento o Incumplimiento de mis obligaciones se reflejará en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos 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 información de este formularlo y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho 
a conocer, actualizar, rectificar, modificar, ellmlnar, la Información de carácter personal así como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi Información personal 3) Conozco 
mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protección de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Unlversltarto Julio Mendez barreneche SA me ha Informado los canales de comunicación a través de los cuales puedo 
acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente. 

Certifico (amos) que la Información aportada en al presente documento es veraz y habiendo laido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos): 

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento 


