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Detalle Actividad Econdmica

Descripcién del CIU

Actividades combinadas de serviclos administrativos de oficina
[ 1.1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD l
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
ee. | ] ] ee [
L 2. DATOS LABORALES ]
N de la Empresa o Neg HOI M Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica] Y8] Privada [ | mixa [otra, cuai? Médico ganama/
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Caveia 1A # 2> -A2 Santa Mai fa Altataret 4365003
Maneja dinero del Estado o esth expuesto publicamente? l sl l I NO l X

l' 3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales 5.000.000 Total Egresos mensules 4.00D .000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos
[mes y ato e corte ce a i i iMes 02 [ane 2016  |Es decranter [s[R]ne]
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?

NO
Declaro que soy politi Xp PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:
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[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
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actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano 0 en cualquier norma que lo

P

© adicione, ni

licitas las cuales relaciono a continuacion:
Y 1o aceplo como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de

q alales a favor de

con las mismas

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E S E. Hospital U Julio Méndez B: 20 8 Quien rep sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)

|Venficar 1a aqui 8 ravés de medio que . 2) o e . procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y

|divuigar la informacion de caracter personal y/o fi ante L Centrales de inf del Seclor F bases de inf [ quier otra entidad que maneje o administre bases

de dalos con los mismos fines, 10da 1a i dert de Quier tipo de Que celebre con la E S E. Hospital | Julio Méndez B con fines L de control,

| supervision, pruebas de L i ° con lo mhbydoh.bonaouydomocdbndcdnlonmlu.Lom-ﬂotlnuuqmd
° de mis un’bwlmhtmhmhmmmumwumlmmmdummmnlmmw.MyM‘n
frenie al sector y en general frente al

uumzBarommmmuouvownlNwmncmms)mzwmswmy
Universitano Julio Mendez barreneche S A_me ha informado los canales de comunicacion a través de los

Cuales acceder @ conocer las

denvados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E S E. Hospital
aciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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8. FIRMA Y HUELLA ~=~
Certifico (amos) que la informacién aportada en el p d s veraz y habiendo leido y prendido y aceptado lo anterior, en constancia firma (3 \\
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