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1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
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= 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Hospital Universitania Julio Mendez Barreneche Nhiuln lml ] Mista ]nm.mn PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Dwreccion de empresa o negocio Ciudad Barmo No. Teléfono
santa marta nueva galicia 3052265129
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3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales $ Total Egresos mensules §
Otroa Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Pasivos
Mes y afio de corte de la { 1Mo Es declarante? ]s.l ]no by
Ea servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
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Declaro que 30y persona politicaments expuesta PEP?
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Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja ka cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES
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1 Declaro que o O/igen de blenes y/0 fondos pars s apertura. certificados y demés productos
CUNICAS ¥ '3 o™ A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como proplas, o depdanos qua & mia) cuentas) efectien Larceros con dinero pravenients de actividedes
itictas comemplades en el Codigo Penal Colomblano 0 en cualquier norma que o modifique o adicione, nl efectusre tales & favar de persones relscionadas con las msmas
AUtorzo de maners exprese. permanente ¢ krevocable 8 E-5.E. Hospal Universtario Jubio Méndaz Barreneche 808 quien represents sus derechos u ostents en o futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
QUi & ravés de cusiquier medio qua consider. 2) Reportar, actusizar, CONSUMEr, Processr. compdar, intarcamblar, suministrar, grabar, solicftar y divulgar la

de cardctar personal y/ ante cualquier operador, Centrales de bases de cusiquier OUra entidad que Mane)e © BdmMINUe bases do datos con
los mmsmos fnes, 10da I8 cualquier tpo de «que calebre con la ES E Hospral Nllo Méndez oon fines On control, Prusbes de
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Declaro que: 1) me COMPromMeto & actushzar anvaimente, y cuando me ko soliciten. Lo do oste ¥ presentar los
Barreneche 2) me reservo ef derecho 8 conocer, actualzar, ractficar, modificar, slminar, 18 Informacin de cardcier personal #si cOMO & solictar por cusiquier medio & £S £ Hospas! Univertario Julio Ménder
Barreneche no wtilizar o revocar mi informacson personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de 1a ley de Habeas Data y Proteccion 0s datos personales. 4) Le £5 E Hospital Universitano Julio Mendez
barraneche SA ma ha informado los canales de comunicaciin a Mnummmmwuwmnum—mmmmwun—-n—-
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