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SANTA MARTA
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Nombps y Apell Sexo
Ui Hv davity Jimewe 2 X7
Tipo de Documento Nimero Expedida en Focha de Expedicién
ce [X[ee] ] _Jne__ve] TOUEBRBTZ3 | Shmod WnEm CA | 0o t2es
£3t8d0 CMVI (Seleccione) Nivel educativo No. Personse & Tipo ce Vivienca | Zona Ubicacién
So'tero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primarla | Bachilier | Técnico Universidad cargo Propla Arrendaca Familal Rural | Urbano
i X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Direccion Domiclilo Municiplo / Clucsd Departamento
14 Tog e[ maiw Mz & CY [os Nbitics SUNTA Mg | MAGC
Correo Electrénico No. Celular Telefono
LVis p P Lt D& ¢ Ml - Comn 346241 22%
Ocupacidn (Selecclone) Actvidad Principal CIiU
s [1 W] Empteaso | | hogar | Jubliado| | I o 6 a4 | %
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del CIIU
de servicios de oficina
I 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
¥ del Repr Legal Tipo de Documento Nimero
ce. | [ ] e |
[ 2. DATOS LABORALES ]
N Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
J. V. Waa \swgwpe e b Publica | 5 | Privaca | | Mixta [ows, cuar TNTE € O
Direcclén de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
Cede 1§ 423 -4 SHATA N AP 06 puw2ara| Y396262

Mane]a dinero del Estado o estd expuesto plblicamente? l sl l [ NO ] X 4

3, INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensusles 3" o0 VY ooeD Total Egresos mensules 3200 0 QI

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y 8o de corte de la Informacién financ ]Mu Sy IMo VO LG,  |[Es declarants? l si l lno [)k .

E£3 servidor Publico? SI es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta sigun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuests PEP?

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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/0 fondos para la apetura, cerlificados y Cemas producios provienen de actvicades licitas las cuales relaciond a continuadion:

¥y 10 acepto como proplas, 10s depdstos que @ mi(s) cuenta(s) efectlen tercercs con dinero proveniente ce actividades
iictas contempladas en el C4Igo Penal Colombano 0 en cualquier norma que lo Modifique o adicione, nl efectuare transacciones destinacdas 8 lales actvicades 8 favor de personas relacionacas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable 8 £.5 €. Hospital Universitario Jullo Méndez aoaqulen $us derechos u ostente en ¢l futuro la calidad de Acreedor para® 1) Verficar la
informacién aqul suminsirada 8 través de cua'quier mecio que considere conveniente. 2) Reportar, almaces ctua'izar, consultar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, gradar, solicitar y civuigar la
informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financlero, bases de Informacién o cualquier otra entdad Que maneje 0 administre bases de datos con los
mismos fines, 1oda la Informacion dervada de cua'quier Upo de operacién que celebre con la E.5.E. Hospital Universitario Julo Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisdn, pruetas de mercadeo,
actualizacién o verificacién de mi Informacién ce conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implca que el cumplimiento 0 Incumplimienta de mis
oblgac.ones sa refle,ard en 1as mencionadas bases de ¢atos en Conde s consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y fuluro comportamienta frente 8l sector financiero y en general
frente al comporamiento de mis oblgaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soficiten, la Informacidn de este formulario y presentar los cocumentos requeridos por la ES.E. Hospital | Julio Méncez B:

2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectficar, modificar, eliminar, 1a informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E. hosotal tarip Julio Méndez no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obiigaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de catos personaies. 4) La £5.E Hospital Universitario Jullo Mendez barrenecne SA. me
na Informado los cana'es de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones Cerivadas de 1as Normas antes ciladas. 5) Me odligo 8 los datos y los
documentos 0 s0pones requendos anualmente.

5. FIRMA Y HUELLA
enel esverazy leldoy y lo anterior, an canstancla firmo (amos): ~~

Certifico (amos) que la

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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