1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento

C.C. P.P

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio
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Total Activos: 2,400,000 Total Pasivos 900.000
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Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Dcclaro quc soy persona politicamente cxpucsta PEP?

Declare que el origen de los fondos con los cuales ce maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Deciare que wi ongen de bienes y/0 1oNdus para (s aperure, corlificedos y deméds produclos provienen Jde acUvidedes licilay ey cuales (eiewmony 8 conunueaon,

y NO acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor d¢ personas relacionadoas con 1as mismas.

Autorizo de manera éxpresa. permanents e irrevocable a ES_E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrzada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar e
Informacién de cardcter 0ersonal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacidn del Sector Financiero. bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje © administre bases de datos con

demoblado'mnrmucnhsmondomdubomdcdnmcndondoumdommucomplcutodotloodamnfommamloctual.pnsadoyfw:o comportamiento frente al sector financiero y
en ganeral frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anuaimente. y cuando me lo soliciten. la informacién 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, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cuaiquier medio a8 E S.E Hospital Universitario Jullo Méndez
Barreneche NO UUAZAr O revocar mi INformacion personal 3) Conozeo mis derechos y obIgaciones dervacdos de (a ley de Habeas Uata y Froteccion 0e 0atos personales. 4) La t.S & HOspital Universitano Julio Mende2
barreneche SA. me ha informado los canales de comunicaciin a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actuaizar los datos
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