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A UJX AQ. CNELtmeriy Actividades medicgs sin altecacion
L | - 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EOAD
Nombres y Apellidos de! Representante Legal Tipo de Documento Numero
N/A c.C. N/A P.P N/A N/A
b ‘ y: B’ 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa ¢ Ne;ocio i Tipo de Empresa o Negocio Cargo i
HOSPITAL UNIVERITARIO RULIO vsuccz BARRENECHE | Publica | X Privada Mixta Otra, cual? A YVYX E Ntermerr q
Direccidn de empress o negoclo 2 [ Cludad < L Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 NO, 2342 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 6054346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? I Sl NC X
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{ 3. INFORMACION FINANCIERA 1
Total ingresos Mensuales $ ‘2, ® OOO' Q0O Total Egresos mensules g “'p Q0 JLO0C0
Otros Ingresos Mensuales $0 j.Ouos Egresos Mensuales $0

&Youl Activos $ 1 i wo, OO 0O Total Pasivos $ O
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Mes y afio de corte de la iInformacidn financiera suministrada IMu % Afo ‘2.026 Es declarante? Sl I NO X J
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Ub servidor Publico? Sl es servider pudlico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta sigun grado de poder publico o goza de reconocimianto Publice?
SOY SERVIDOR PUBLICO SIN GRADO DE PODER NI VOTO DE RECONOCIMIENTO
Declaro que scy personas politicamente expuesta PEP?

P NO

Declaro que el origen de los fondos c;t: los cuulc_o se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
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F Decliaro MTon‘on de bienes y/0 fondos pars la apertura, certNcados y demés productos provienen de actividades licitas las cuaies relaciono 8 continuacién

y no scepto como propras. los depfsitos que @ mi(s) cuenta(s) efectien tercercos con

1o proveniente d¢ sctividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano © en cualauier norma que 1o modifique o adicione. ni efectuare transacciones destinadas 3 tales actividades » favor de personas

reiaCi0Nnades CoN (38 mamas.
AVLOr20 de Mmanars express, parmanents ¢ krevocebls a .9 £ Hospital Universitario Julio Méndez Batreneche 3 0 a Quien represente sus derechos v ostente an el futuro la calided de Acresdor para 1) Vendicar la mformacdn
3qUT suminisirada 8 ravés de Cusiquier media que considers convenignte. 2} Reportar, simacenar. actuafizar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, gradbar, solicitar y divuigar 1a informacién de cardcter personal
o hnanciers ante cusiquier operador. Centrales de Informacikn de) Sector Finenciere, bases de Informacién o cualquier oUa entidad que Maneje 0 administre bases de datos con ks miamos fines, tods la informacon derivades de
cusiquier Upo de operacién que celabre ¢con e E5 E Hospitel Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, oe control. supervisién, pruebas de mercadeo, actuaiizacién o verificacidn de mi informacién de
, *wﬁhﬂmﬂ“ con o preceptusdo en 3 iy de habees dats y 0e proteccién de datos personales Lo anterior impiica que sl cumplimients o incumplimienta de mis obbgaciones se reNejard en las mencionadas bases de datas en
donde se consignan de Mmanera completa Lodos los datos referentas 8 mi actusl, pesedo y futuro comportanmiiento frente al sector hnancieto y en general Irente al comportamiento de mis obhgaciones
Declaro que: 1) me comprometo » ctusiizar snualments, y cuande me lo soliciten. ta informacién de este farmulano y presentar los documantes requendos por ta ES E Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche 2) me
reservo el dereeho @ cONOCH! Bctuabiiar. rectficar, modficar, aiminar, Is informacidn de carbctes personal asf como @ solicitar por cualquiel medio ® €35 E Mospdal Universitario Julio Méndet Barrenache no utihzar o revocar mi
informacibn persoral 3) Conozce mis Gerechos y chhgaciones derivades de¢ a lay de Habeas Dats y Proteccidn de datos personales 4) La E S £ Hospitsl Universtano Julio Mendel barreneche SA me ha informado los conales 04
comunicacién a través de 08 cusies puedo scceder pars conocer las obigaciones derivadas de las normas entes ctadas ) Me obligo @ actvalizar fos datos registrados y prasentar los documentos o soportes requeridos
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