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Nombre de la Empress o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
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1. Declaro que ol origen de bienes y/o fondos pars la spertura, certificados y demés productos provienen de actividedes licitas las cuales relaciono a continuacién: mi prestacion de serviclos y no acepto como proplas, los depéaitos que & mi(s) cuenta(s)
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cuslquier medio que considers convenlents. 2) Reportar, aimacenar, actuslizar, consultar, procesar, compllar, Intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la Informacién de cardcter personal y/o financlers ante cusiquier operador, Centrales de
informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquler tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez con fines de control, prusbas de mercadeo, ° n de ml 6n de o on la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implice que
ol demis 6 reflejaré on las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos refersntes a mi actual, pasado y futro comportamiento frente al sector financiero y en
general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actuslizar anusiments, y cuando me lo soliciten, la Informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer,
actualizar, rectificer, modificar, eliminar, la Informacién de carbcter personal asi como @ solicitar por cusiquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche no utilizar o revocar ml informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones
derivados de la ley de Habeas Dats y Proteccién de datos personales. 4) Ls E-S.E. Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche §.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones
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Certifico (amos) que la informacién aportada en el presents documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):
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