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Sexo

1) foua Coudoelp (%
Tipo de Documento
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Cfumero Expedida ep Fecha de Expedlcmn
ce. [AJcel [u] [ref [ee] 83-296-003 Aun(ia//w{ O [
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachlller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Famillal Rural Urbano
Fechu";l;clmlento Lugar de Naclmlen? ’ Direccion Domicilio 4 Mqulo/ Cludad // Depurtlmsnm
(05 955 Dl oo | Vo 2 #3547 V2 94[ y
9ery _Lagreo Electrénico No. Celular Telefono
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7 Detalle Actlvidad Econdmica

Descripcién del ClIU

" 1.1 USO EXCEUSIVOEN EL GASO'DE:MENORES DE EDAD. -

Nombres y Apellidos del Representante Legal

Tipo de Documento
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ce. | | | ee |

f 2/DATOS LABORALES - RS .
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo .
‘ Publica| | Privada | [ mixa |otra, cuai?
Direccién de empresa o negoclo : Ciudad Barrio No. Teléfono
‘\
Maneja dinero del Estado o ests expuesto plblicamente? Si |

3. INFORMAGION FINANGIERA.

Total Ingresos Mensuales

Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules

Otros Egresos Mensuales

Total Activos

Total Pasivos

Afio Es declarante?

Mes y afio de corte de la Informaci6n financiera suministrada IMen ¢

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare s manea recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales sa_maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

' ¢ . o oy S

1.

AUTORIZACION Y:DECLARACIONES

o qun el origgn de bl nes y/u fondog-para Ia‘apa‘r:@emﬁcadosy demds productos provienen de actividades Ifcitas las cuales relaciono a continuacion:

g- | Yero s y no acepto como proplas, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros
dlnero provenlente de acﬂvidades ilrcitas‘c{nlempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adici ni e 1T i i a tales actividades a favor de
personas relacionadas con las mismas. 7
Autorizo de n expresa, per eirm a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la '
informacién aquf la a través de medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, p A inte ar, grabar, y divulgar la informacién
de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Fi 0, bases de o cualquier otra entidad que maneje ©0 administre bases de datos con los mismos fines,
toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadfsticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o
verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de pr de datos p les. Lo anterior implica que el 0 de mis se reflejard
en las mencionadas bases de datos en donde se ignan de p 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 informaci6n de este formulario 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, la inf i6n de caré | asf como a por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o
revocar mi informacidn personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Pr i6n de datos p les. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mgp_q ;%rreneche S.A. me ha
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