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Tipo de Documenita Nimare Expedida en Fecha de Expedicién
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Nembres y Apellidos del Representante Legal Tipo da Documento .

Nimera

Nembra de la Empresa o Negocio Tipode Empresa o ﬁeﬁu Cargo
HOSPITAL ARIO JULK Publica] X | Privada | | Mixta [ Otra, cual?
Direccién de emprasa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 #23 - 42 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007

Maneja dinero del Estado o estd pii 7 St NO X

Tetal Ingresos Mensuales 1,525,000 Total Egrescs mensules 1,900,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egreses Mensualas

Tetal Activos Total Paslvos.

Mes y afio de corte de 1a financlera Mes 12 Afio {1 2022|Es declarante? | sl | |N0 I X

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si ]a recursos publicos yfu Ostenta algun gradoe de poder publice o goza de reconocimiento Publico? NO
Declaro que soy p politi te exf PEP? NO
Declaro que el origen da los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviena de: NO

AUTORIZACIONY. DECEARAGIONES

CLARA ; ]
1. Declaro que el origen de bienes yfo fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen de actividades licitas las cuales relauanno a continuacién:
¥ no acaplo coma propias, los depbsitos que a mi(s) )]
efectiten terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que o modifique o adicions, ni efectuare fransacciones destinadas a tales
actividades a favor de persenas relacionadas con las mismas.
Autorize de manera expresa, permananie e imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrensche a o a quien represente sus derechos u ostente en el I'uturo |a calidad de Acreedor para: 1) Verificar

la informacion agut da a través de cual medio que considere conveniente, 2) Reporiar, almacanar, actualizar, consultar, procesar, inistrar, grabar, solicitar y divulgar [a
informacién de cardcter parsonal yio financiera anla cualquier aperador, C les de infi i6n del Sector Financiero, bases de informacién o cualguier otra entidad que manejs o administre bases de datos con
les mismos fines, toda 1a informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitaric Julio Méndez B e, con fines disticos, da control, supervisién, pruebas de

mercadeo, actualizacién o verificacion da mi informacion de canformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo anteror implica que el cumplimienta o incumplimienie
de mis obligaciones se reflejar en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a ml actual, pasado y future comporiamiento frente al sector financiero y

en general frenta al cnmpunamlento de rnls nh!lgaclones

Declaro que: 1) me p ¥ cuanco me lo solicitan, la | i6n de esle f lario yp los documentos requeridos por |a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) ma reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la i ion de cardcter p | asi camo a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospila! Universitario Julio Méndez
Barmenache ne utilizar o revocar ml Infermacian persenal 3) Condzeo mis derechos y obhgacncnes derivados ds laley de Habeas Datay Profeccién da dates personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitaric Julio
Mendez b ha § A, me ha it dolos les da comunicacidn a lravés da [os cuales pusdo der para las ebligaci derivadas de las nommnas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar las
fdajne r das u nrpeantar ing A =0 s

Certifico (amos} qua [a Informacidn aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido v ptado Io anterior, en const:

Nombre y Firma Oficlal de cumplimisnto




