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Nombres y Apollldn- ¥ | Saxo
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N1y Pedvieny C:uhla\ol.—&)n\a,q | w] [rlX
Tipb de Documento \ . Nomero Expedida en Fechs de Expediclén
e T¥ e [ol e Tw[ | 52008 [Sanh Moi | AG(6(12003
Estado Clvil (Seleccione) ]! | | Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicaclén
Soltero | Casado | Divorciado | U.libre | Viudb | Prithdria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propla | Arrendada [amilla] Rural |Urbano
| TR IO O | 4 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nnt:lrricﬁlﬂl | ‘ Direccion Domicilio p M Municiplo / Cludad Departamanto
O [ 12 [VOR0|Sargs Movd || 1ME @ coso ) Fsoedn Sty Moty | Macdalend
| . Cp Cptreo'Hectrénicd No, Celular Telofono
Inqridcureloosin) Grho\ \.con L 3244124 29 324411329
cidn (Seleccions) | Actividad Principal CIU
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Detalle Actividad E:onéniﬁ | Descripcién del ClIU
Avnlor 08 Entameng | Yooy loud,\ ke Ly eehvidadn -
[ | N7 USO EXCLUSIVO EN EL SRS DE NENORES DR EDID : : - |
Nombres y Apellidos del Ruprlunlantoxl.egll | ? Tipo de Documento Numero
N ce. L] | e ]
| . 7 omosimomass i Sk |
Nombre de la Empresa o Negoclo . Vi { ‘ Tipo de Empresa o Negoclo | | Cargo
HosP UMv- Yuko\ndrg [Publica] X[ Privada | | Mixta [otra, cudi? | 7 TPOXDY 0 Enfarrena
Direccion de ewru“ negocio ;s 1! i ! , Clidad Barrio No. Teléfono
Qowevd M &23-43 1 | Sanmta Mom Blcozores | 4346262/
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. I "
Total Ingresos Mensuales ] % 9_.000 Q00 To(aI‘Egrsssm mensules |, 3. 000.000
Otros Ingresos Mensules P i (@) | Otros Egresos Mensuales (@}
Total Activos | v (@) ; Total Pasivos .
Mes y afio de corte de la Informacién financlera wmlr{Mu: 1 ' g_. IMo 20 Z_q Es decla:ranta? _ l sl l lNo lx
Es servidor Publica? Si es servidor puf:lico declare si manéja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o goza de r imiento Publico?
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Declaro que soy persona politicamente expuesta l_’EP'{' o J !
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Declaro que el origen de los fondo; con los cualas se maneja la cuenta ylo certificado proviene de: \
Ompa\uor\ el
T
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1. Declaro que & origen oeDbiena /s (p;}l\a apertura, cemﬁcam: y demas productos provienen do activdades |icitas las cuales relaciono a conlinuaclén:
LD

Y no aceplo como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
que o adiciong, nl efe transacciones atales

efectUen terceros con dinero provenilinte de actividades llicitas
thidk a favor de p con las mismas,
Autorizo de manera expresa, permanente e imevocable 8 E.S.E. Hospnal Urimllanu Julio Méndez Barreneche a o a qulen mmsmo sus derechos u odlente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacidn aqui st a través de jer medio que corf: I 2) Reportar, consultar, procosar, compllar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
dwdgar la informacion de caracter personal y/o financlera ants cualquisr operador, Cantrales da Inf 16n dal Sector bases de 0 cualquiar otra entidad que maneje 0 administre bases
de datos con los mismos fines, toda la info i6 dan\aua de cualquier tipo;de 6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Bameneche, con fines estadisticos, da control,

per , pruebas de actL o de mi o r,onfamldnd con |o precaptuado en la ley de habeas data y da proteccién da datos personales; Lo enterior implica que ol
cumpli o i ol o de mis obligaciones se reflejaré en las mencionadas bases de dalos en donde se consignan da manera lela lodos ks dalos rafe a mi actual, pasado y futuro
comporamiento fene al sector Snancuslo y en general frente al P de mis oblig i | \

Declaro que: 1) me y cuando me lo soliciten, |a ir de esle 0 y Ioé documentas requeridos por la E.S.E. Hospital Universitaria Julia Méndez
Bameneche 2) me reseno el dmecha a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a Informacién de cardcter parsonal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E, Hospital Unhersitario Julio
Méndez Bameneche no utilizer o revocar ml informacién personal 3) Canozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién da datos personales, 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conacer las oHIgaclunss derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
obligo a actualizar los datos regi y los 0 soportes naquundos anualmente,

pl el Cédigo Penal Colomblano o en cualqular norma quu lo
b
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