
Ciudad Oficina Fecha Vinculaci6n

SANTA MARTA

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de DocLlmento Ntlmero

c.c-                 I               I                    I            p.p           I

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo

Publica|             I      Privada     I Mjxta Otra, cual?

Direcci6n de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Tel6fono

ManejadinerodelEstaclooestaexpuestoptiblicamente?                                                                                                 I             Sl             I              I        NO        I
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Total lngresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros lngresos Mensules CItros Egreses Mensuales

Mes y afro de corte de la informaci6n financiera suministrada  I Mes                             |Afio Esdeclarante?                                                                                                       |SI|            |N0    |X

Es servidor Publico? Si es §ervidor |]ublico declare si manej-a recursce publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta  PEP?

Declaro clue el f;rigen de los fondos con los cuales se maneja la cLienta y/a certificado proviene de:,

1.Dec'a,±z;ggunee')Z5j8eDdGej¢b;PE5}L/:8ni°Sparlapeg;;rfr;P\rt[if;;;atdg5y;:±=masproductosprovienendeactividadesll-citaslascualesrelacionoacontinuaci6n:ynoaceptocomopropias,losdep6sitosqueami(s)cuenta(s)efecttien

terceros con dinero.pro'venie-nte de -actividades ilrcitas coitJmpladas en el C6digo Penal Colt.mbiano  o en cualquier  norma que  lo modifjque 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 M6ndez Barreneche  a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor  para: 1) Verificar la
informaci6n aqur sumini§trada a trav6s de cualquier medio qile considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, corr,pilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar.y divulgar la
informaci6n de caracter personal y/a financiera ante cualquier operador. Centrale5 de infclrmaci6n de{ Sector Financiero, bases de informaci6n o cualquier otra entidad que manej.e o administre bases de datos con los
mismos fines, tclda la informaci6n derivada de cualquier tipo de operaci6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio M6ndez Barreneche, con fines estadl'sticos, de control, supervisi6n, pruebas de mercadeo,
actualizaci6n o verificaci6n de mi informaci6n de conformidad con 1o preceptuado en la Icy c]e habeas data y de protecci6n de dato§ personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o  incumplimiento de mis

obligaciones se reflejara 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 ccimportamiento 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 M6ndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modific;ar, eliminar, la informaci6n de caracter personal asrcomo a sollcitar par cualquier medio a   E.S.E. Hc;spital Universitario Julio M6ndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informaci6n personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la Icy de Habeas Data y Protecci6n de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.
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certifico(amos)quelainformaci6naportadaenelpresentedocumentoesverazyhabiendole]-doycomprendidoyaceptado]oanterior,enconstanciafirmo(and:igdiJ=E55gr=JgrNombreyFirmaOficialdecumplimiento


