FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
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Actividad Principal CIIU
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_ 11USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 5 % |
Nombres y Apclidos del Representante Legal Tbodebocumcnto NMGmero
S e |
f " 2.DATOS LABORALES |
Tipo de Empresa o Negocio Cargo

o % Barrio No. Teléfono
-42 LO A. w0 q - old = M AL-STY)-
Maneja Ginero Gel Estado 0 ests expuesto plbiicamente? L AN e n | K]

3. INFORMACION FINANCIERA
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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?

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP7

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES
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4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES I
L. Declaro que el origen o beres y/o fonoos para la apertura, certficadas y cemds productos provienen de actihvidades Fcitas Las cuales relacono a contimuacion:

e e e e " whe 2 e ne ¥ O 2CODI0 COMO propias, los depdsitos que a miks) cuantais)
efecluen lemmmtmDWQmemwimmdego Peral Coonbono ocnouolqua norma que o modifigue 0 adicione, v electuare Lransacciones
destinadas a tales aclivicades a ‘avor de personas relacionadas con las mismas.

tonao de manera expresa permanenie e rrevocahle a £ S E Hospital Univarsitaro ulo Mendez Barreneche » 0 a quien represente sus derechns u ostante en e huturo ls cabdad da Acreedor
para: 1) Verificar la mlormacian agul sumnsirada a través de cualgquier medio que considere convenente. 2) Reportar, almacenar, actualzar, consultas, procesar, compilar, intercambiar, suministrar
grabar, solicitar y civuiger b nformacion oc cordcter personal y/o finenciera a~te cua'quier operador, Centrales de informacion dol Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra enticod
que maneje o adminstre bases de datos con los mismos fines, toda b informac.on der vada de cualguier Lipo de operacion gue celebre con a £.S E. Hospital Unwversitario Julio Méndez Barreneche.
con fines estadisticos. ce control, supervision, pruebas de mercadoa, actual zackon o verficacion de m! informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de protecclon de
datos persondies. Lo amenior imphca que el cumplmigeto o Incumpiimiento e mus obigac ones co re'leiard on g mencionadss Da%es de datos en donde 50 ConcEnan de maners completa todos
los datos referentes 3 mi aclual pasado y futuro comportamiento frente al sector fina~ciero y en general frente al comportamiento de mis odligac ones
Declaro gue: 1) me compromeo a actualzar anualmente. y cuando me ko soliciter. 12 in‘ormacitn de esto lormulanio y presentar l0s CoC.ITe1.08 requencos por 2 LS. Hospital Universitano Julo
Méndez Barreneche 2) me reservo el gerecho a conocer, actualizar, rect ficar, mooificar, eliminer. 2 informacion de caricter persona’ asi como a solcitar por cuatouer medio a ESE. Hospital
Universitario Julo Méncez Barreneche no utilzar o revocar mi informacion personal 3) Conczeo miss derechos y obligaciones derivados ¢e k ey de Hadeas Data y Proteccion de datos personaes. 4)

L3 ESE Hospital Unversitanc Julio Mender Sarreneche S A me ha informadc los canales de comuricacion 3 2.3 de los cuates puedc acceder £a0a conucer s ooligac/ones derhvadas de las
nomMas antes citadas. 5) Me coligo 3 actualizar 10s datos registrados y prasentar los docume~10s 0 soportes requerkios anualmento

“DHeka Sabogal

o FIRMA Y BUELLA —~
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en con & i “" 0 (amos):
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