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1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
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1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apollidos del Represontante Logal Tipo do Documento Ndmero
C.C. P.P
2, DATOS LABORALES
Nombro do la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica Privada Mixta Otra, cual? [PROFESIONAL ESPEC!ALIZADO) A/? ¢ ({ { (A
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrlo No. Teléfono
Mano)a dinero del Estado o osté oxpuesto pablicamente? Sl NO 2

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales ?) ) éoa 0670

Total Egresos mensules

3.0608. 900

Otros Ingresos Mensules

Otros Egresos Mensuales

Total Activos: 8 éa)) ooV,

Total Pasivos

®-000. OO

Mes y afio de corte de la Informacién financiera suministrada

Mes () F
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Es declaranto?

Sl NO

Es servidor Publico? S| es sorvidor publico doclare si mane)a recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

N

Declaro quo soy persona politicamente expuesta PEP?

N,

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se mane)a |a cuenta y/o certificado provieno de:

SERVICIOS PROFESIONALES

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen cde blenes y/o fondos para la epertura, ¢

eJ

me ha informado los canales de comunicacidn a trovés de 1os cuales puedo acceder para conocer [as ©
| Aot s Gmb i b bibinbosdioddioinsidnsiibinininmosinloamml i

ificados y demdés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
Yy no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero proveniente de agividades \licitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales acuvidades a favor
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 0 0 a quien represente sus derechos u ostente en ¢l futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquler operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquler tipo de operacidn que celebre con 1a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
actualizacién o verificacién de mi informacién do conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccidén de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejard en las menclonados bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente ol sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro gue: 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 Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carficter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivodos de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche SA.

\

gacloncs derivadas de las normas antes citadas, 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los
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Certifico (amos) que la informacién sportada en el presente documeonto os voraz y hablendo leldo y co

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento

Ido y acoptado lo anterior, en constancia firmo (amos):




