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Nombres y Apellldos:

Ocupaclén (Sa!eccloﬁé)_

Sexo
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(& n \’} P
Maqyig Bartha con ooemm £ etnnda m | [ ]
Tipo de Documento Nuimero Expedida en Fecha de Expediclén
ce. [ y]ce] Tn]  [rq [ pe] SANTA MARTA ANSTET
Estado Clvll (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivlenda Zona Ubicaclén .
Soltero Casado Divorclade U, libre Viudo Primarla Bachlller Técnlco Unlversidad cargo Propla Arrendada | Famillar Rural Urb;iric’
Fecha nacimlento’ ] !.ugar de Naclmlento - Direccion Domicillo Municlplo / Cludad Departamento
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Correo Electrénico M,“ quwq{aee(w@\m Oy No. Celular Telefono
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: 1031 215510
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Nombre de la Empresa o Negoclo

Tipo de Empresa o Negoclo

Cargo

| M 1.

publica | N[ Privada |

[ mixta

IOtva. cual?

Direcclén de\e}(\presa ] negoclo

Cludad

Befle ) JIE 23 ¥z Plearores.

Janly Morf—

Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente?

1 3INFORMACIONFINANCIERA'}

Total Ingresos Mensuales

2

oo 00O

Total Egresos mensules

2.000 . ocoh .

Otros Ingresos Mensules

Otros Egresos Mensuales

Total Activos

[ - 000 .0oD .

Total Pasivos

Mes y aiio de corte de la informaclén financlera suministrada |Mes 0 /'0 IAho

2557

Es declarante?

=]

Es servidor Publico? sl‘ es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

NO -

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?

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

M7 Tméc{rer'

[': k]

4;,Auro_a|ucr0N Y DECLARACIONES

obligaclones se refieJard en las menclonadas bases de datos en donde se
frente 8l comportamiento de mis obligaclones.
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliclten, la Informacién de este formularlo y présentarlos documentos requeridos. por 1a E.S.E. Hospital Unlversitarlo Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la Informacién de caracter personal asi como a solichar por cualquler medio a E.S,E. Hospital UHIVE'SRBTIO Jullo Méndez Barreneche no

de maniéra

actuallzar, procesar,

6n:de datos per

.Lo anterior lmp;l_c;a queel
totds los datos referentes a:ml actual, pasado y lqtdro co'mporiam[gnw frente al sector financlero y en general

1. Declaro que el c‘r;gen ?; ble %y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
y no acepto como proplas, los dep6sitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dlnero provenlen!e de acadades llichas contempladas en el C6digo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modifique o adiclone, ni efectuare transacclones destinadas a tales acUvidades a favor
de personas relaclonadas con las mismas. .
Autorlzo de manera expresa, permanente e Irrevocable a E.S.E. Hospital Unlversitario Jullo Méndez Barreneche a o a qulen represente sus derechos u ostente en el futuro la calldad de Acreedor para: 1) Verlficar la
Informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que consldere convenlente. 2) Reportar, al
Informacién de caracter personal y/o financlera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financlero, bases de Informacién o cualguler otra entidad que maneje o administre bases de datos con los

, Intercambiar, suminlistrar, grabar, solicitar y divulgar la

mismos fines, toda la Informacién derlvada de cualquler ipo de operacidn que celebre con Ia E.S.E. Hospital Unlvarsuarlo Jullo Méndez Barreneche, con fines estadfsticos, de-control, supervlsldn. pruebas de mercadeo,
actuallzaclén o verlficaclén de ml Informacién de conformidad con lo piecepguado en laley de habeas Uatay de p

plimjento o | P! to de mis

utllizar o revocar mi Informacién personal 3) Conozco mis derechos v obligaclones derlvados de 1a ley de Habeas Data v Proteccién de datos personales. 4) La ES E. Ho_pltal Unlversllavlo Jullo Mendez barreneche S.A.

Certlfico (amos) que la lﬁformaclén aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancla firmo (amdUS)I
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