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2.DATOS LABORALES

Nombre de la Empress o Negocio Tipo de Empresa o Negocio il
£ E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica ]. [ Pivecs ] [ e ove, cusl?
Direccidn de empress o negocio s | Bario [ Nowiitono
o e I CRA 14 No 2342 SANTA MARTA | ALCAZARES | 4245262
Maneja dinero del Estado o esti expuesto pdblicamente? I M l l 2 ‘ s

: 3. INFORMACION FINANCIERA I

Total I
tol Ingresos Mensuales s 2500.000 ot o8 IS s 2400 000
Otos Ingresos Mensules . 0 es Egrescs Mensusles s 200000
Total Act
otal Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiers suministrada [mes Febrerome 2072¢C €0 declarante? [s] Iw [
Es servidor Publico? Si es servidor publico declars sl /maneja recursos publicos y/u Ostenta algun gredo de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
Declaro que soy persona politicamente expussts PEP? NO
Declaro que ol origen de los fondos con los cuaies se maneja la cuents y/o certificado proviene de: mi prestscion de servicios CO M N b
MO AVX\ (Y Ae entesmeria
L 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES J
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certficados y demiés productos provienen de actividades icitas las cuales relaciono & continuacién: mi Prestacion de servicios y no acepto como propias, los depdsitos que 8 mis) cuenta(s)
efectien terceros con dinero de Hicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare de atales @ favor de personas relacionadas con
las mismas.
Autorizo de manera expresa, ol 2 ESE Hospital Julio Méndez 808 quien $us derechos U oatante en ol futuro la calidd de Acteedor pare: 1) Varificar la informacién aqu suminisada a través de

cualquier medio que considere convenienta. 2) Reportar, simacenar, sctualizar, consultar, procesar, compilar, intarcamblar, suministrar, grabar, solictar y divulgar la informacién de carécter personal /o financiera ante cuslquier operador, Centrales de
informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cusiquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier ipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndeg B con fines " de control, super n, pruebas de mercadeo, én o 6n de mi n de con lo on la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que
ol i ° de mis e reflejach en las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y Riture comportamiento frente al sector financiero y en
General frente al comportamiento de mis obligaciones. .

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la Informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la £.5 E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer,

. rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asi como @ solicitar por cuslquier medio » E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utiizar o fevocar mi Informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones
[Gerivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche 5 A. me ha informado los canales de comunicacién & tavés de los cuales pusdo acceder para conocer las obligaciones

derivadas de les normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos ¥ presentar los 0 soportes J
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5. FIRMA Y HUELLA

tfico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptada lo anterior, en constancia firmo (amos)

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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