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Es servidor Publico? 5i ea servider publico declare $1 mansja recursos publicos y/u Gstenta algun grado da pader publico o goza de recoposimiznte Publica?
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Deciaro que soy p politi
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Declaro que ol arigen de los fondos con |os cuzles a8 maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
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1. Declaroque ef origen da bienes y/o fondca para la apertura, certificadas y demsés pradustos provienan de actividades licitas [as cuales relacionc o coentinuacion:
¥ noaceplo come proplas, foa depdsitos que a mi(s)
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con dinaro p de Ioltas en el Codigo Penat Colombiano o en cualquier norma que Lo modifiqus o adic i el { atales a
Tavor de personas relaclonadas ¢on |as mismas.
Alftorizo de manera exprasa, a i a ES.E. Hospital Julic Méndez B a0a quien rep u ostents en el fRturc b calidad de Acreedor para; 1) Verificar la
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informacién de carécter p y/ofl ants P G de 360 det Sector F basas ca éno ier ctre entidad que manela o acrrinistre bases de datos con
io3 rismoa fines, toda ia informacidn derivada de cuakjuler tipo de operacién que celebrs con 1a E.S.E. Hospital Universiterio Julic Méndaz Bareneche, con fines estadistices, da control, supervisidn, pruskas de

3 o verificaclén de mi Infc 36n de d con 1o p en ig ley dn habeas data y do proteccion de datos personales. Lo enterlor Implica que et cemplirslento o incurnplimiento

de mis 5o teflejard en las ! ka3es da datos en donde 30 conslghan de manera completa todos los datos referentes @ mi actusl, pasado yTuro comportamiento frente & sactor firanclero y
=n general frente al L de s
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Barrenache 2) ma reservc el derach eliminar, 1a nformacldn da carfster personal as( eo)
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