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l 2. DATOS LABORALES ]

Nombre de ta Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo

HUIMB Pubﬁulx I Privada l | Mixta |otra cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Barrio No. Tetéfono

DirecciSn de smpress 0 negocio Ciudad
HUJMB KRA 14 #2312 SANTA MARTA ALCACERES
Maneja dinero del Estado o ests expuesto piblicaments? | s [ [ % |

r 3. INFORMACION FINANCIERA j

Total Ingresos Mensuaies $2 600.000 Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos: $2.600.000 Total Pasivos
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Deciaro que soy persona politicaments expuesta PEP? NO

Dociaro que &l origen do 1os fondos con 106 cuales 56 maneja fa cuenta y/0 certificado proviens de: AUXILIAR DE ENFERMERIA

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES l

1 Decierc que e! origan Oe bienes y/0 fondos pera la apertura, cer y demés de licitas |as cuales relaciono a Hi COMOC AUNILIAR
EMFERMERIA ¥y no acepto como proplas, los depdsitos que a mis) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas

en el Codigo Penal © en cuaiquier norma que o © adicione, nl o tales & favor de personas reiacionadas con las mismea.

| Autorizo de maners express. permanente e krevocable a E.8.E Hospital Universitario Julio Méndez aoaqulen sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
|snformacién equi suministrada 8 través de cuaiquier medio 2) Reportar, consultar, procesar. compilar, intercambiar, suministrar. grabar. solicitas y divuigar la

e carécter personsl y/o finenciera ante cuaiquier operador. Centrales de del Sector . bases de © cualquier otra entidad que maneje o adminisire beses de datos con ios
mn—mhdmmummwmuMmumnwhﬁsaHumhlumvmmlunaum con fines de control, prusbas de

demi con lo la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo enterior implica que el cumplimiento o incumplimiento e |
| mis obligaciones se refiejaré en ias mencionsdas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual. pasado y futuro comportamiento frents al sector financier y en
| goneral frents 8! comportamiento de mis obligaciones .

Deciarc que 1) me 8 actualizar y cuando me lo solicitsn. la de ests y los por la E S E Hospital Universitario Julio Méndes
|Eareneche 2) me reservo el derechc 8 conooer, actualizar. rectficar. modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asf como & solicitar por cualquier medio a £S5 E. Hospital Universiano Julio Nendez
|Esrreneche no wtilizar o revocar mi personal 3) mis derechos y de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personaies. 4) La E.S.E Hospital Universitano Juko Mencez
|perrenecns EA me ha ios canales de @ través de los cusles puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me cbligo a actualizar los datos
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| Certifico (amos) que ia inf b da en el uwuy lo anterior, en constancia fuma (amos).
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