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Publica , X , Privada ’ Mixta Otra, cual? MEDICO INTERNISTA
Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14# 23 - 42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piiblicamente? l Si I l NO ] X
3.INFORMACION FINANCIERA = |
Total Egresos mensules |
, Otros Egresos Mensuales
Total Paslvos
 suministrada l ,Mo Es declarante? l si | [NO I

)Md;clln sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

CION Y DECLARACIONES =

de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: HONORARIOS

Y Nno acepto como propias, los depési que a mi(s) efectden t con
+ Nl efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas

lombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione

he ao0a quienr Sus di u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
I \ P! r, L trar, grabar, solicitar y divulgar la informacion de
i bases de inf on o otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la
niversitario Julio Méndez B. con fines de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacion

proteccion de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o i imiento de mis obl se reflejard en las

eferentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis

este f y los d requeridos por la E.S.E. Hospital Univers tario Julio Méndez Barreneche 2) me
al asi como a sollcitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar
ata ) Ppheciﬁn de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha Informado los

Powered by CamScanner



