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Nombre de la Em o Negocio Tipo de Empresa o Negocio ;
Hﬁ% Publica Privada Mixta Otra, cual? Y CO
Direccién de empresa o negocio 4 Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o est expuesto piblicamente? J sl NO
Total Ingresos Mensuales : "4 4’ OA 04“ , Total Egresos mensules ﬁ\w 500@
Otros Ingresos Mensules , Otros Egresos Mensuales
Total Activos ' \ 1'Tutal Paslvos
Muyu\odocor«dohhfomdbnﬂmndonwmﬂll\los Ano Es declarante? ' Sl NO
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? N
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
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1. Declaro que of ongen de biencs y/o fondos para la apcrtura. cortificados y domas productos provienen do actividades hoitas [as cuales rolaciono a continuacion
o NSRS Tl e R e e i S -y no acepto como proplas, los depdsitos que a mifs) cuentals)

destinadas 2 tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a ES.E, Hospltal Universitario Jullo Méndez Barreneche a0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor
para: 1) Verificar la informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, aimacenar, aCtudlizar, CONSUItar, Drocesar, Complar. intercambilay, SUMIsTrar,
grabar, solicitar y divulgar la informacion de cardcter personal y/o finenciera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de Informacién o cualquier otra entidad
que maneje ¢ administre bases de datos con los mismos fines, toda la Informacidn derivada de cuaiquier tipo de operacidn que celebre con la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche,
con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de mercadeo, actualizacidn o venficacion de mi informacidn de conformidad con lo preceptuado en i ley de habeas data y de proteccion de
datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento 0 incumplimiento de mis obligaciones se reficjord en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera Compieta 10C0s
los datos referentes a ml actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financlero y én genedal frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente. y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitaric Ao
Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer. actualizar, rectificar modificar, eliminas, la informacidn de cardcter personal asl como 3 solicitar por cualquier medio a ES.E. Hospital
Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4)
La E.S E. Hospital Universitario Jubo Mendez barrenoche SA . mo ha informado los canales de comunicacion a través do los cuales pucdo acceder para conocer kas obligaciones derivadas do las
normas antes cltadas. 5) Me obligo 8 actus!izar los detos registrados y presentar los documentos o soportes ridos anualmente.
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