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1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos Sexo
"M F
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
e X[ Tu] el [w] A-OBTRCe@s  |Zarta Narga | 26709 [204 T
Estado Civii (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcaclén
Soltero | Casado | Divorclado U libre Viudo | Primaria | Bachlller | Téconico Universidad cargo éomé Arrendada Familia| Rural | Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicllio Munlciplo / Cludad Departamento
1 _[09 1993 Sana Mgl Nanmang 2V S a 19 veh prged Sonter Mayia | Ndalers

Correo Electrénico Na. Celular Telefono
AA N NDnes A gmai] (o RPOUISEC3 S
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudlante Independiente Empleado Hogar Jubllado

Descripcién del CliU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos de! Representants Legal Tipo de Documento Numero
C.C PP
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
h? \Tﬂ‘ S)ROM’L h‘ “M»Publlc. x Privada Mixta Otra, cual? MEDICO GENERAL
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? Sl NO
3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales ﬂma m Total Egresos mensules 1 . E,OO- Cx)U
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales 4 60 m 6
Total Act Total Pasivos @O O wé
Mes y afto de corte de la Informacién financlera suministrada |Mes O q AMO'O 26 ’ Es declarante? Sl NO

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

s

NO

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?
NO

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

POR LA PRESTACION DE MiS SERvicios como IS (D0 £ &rm exia

4. AUTORIZACIGN Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la epertura. certificagos y demas productos provienen de actividades lic tas 1as cuales felaciono a continvacion. POR LA PRESTACION DE MIS SERVICIOS COMOQ

y NO aceplo como propias, los depdsilos que a mi(s) cuentals) efectuen terceros con dinero proveniente de actividades iicitas contempladas en el Codigo Penal Colomdiano 0 en cualquier norma
que lo modifique 0 adicione, ni efectuare transacciones destinadas a ltales actividades a favor da personas rolacionadas con las mismas.
Adtonzo de manera expresa. permanente e irrevocadle a E.S E. Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche a0 a Quien represente sus derechos u ostente en ei futuro la calidad de Acreedor para: 1) Venficar la
iInformacion aqui suministrada a traveés de cualquier medio que considere convervente, 2) Reportar, simacenar. actualizar. consultar procesar. compllar, intercambiar, suministrar. grabar, solic'tar y dvuigar ta
informacién de cardcter persoral y/o financiera ante cualquer operador, Centrales de informacin del Sector Financiero, bases de informacién o cuaiquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control. supervision prucbas ce
mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con o preceptuado en la 1oy de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterlor implica que e cumolim ento o Incumplimiento
de mis obligaciones se reflejars en las mencionadas doses e datos en donde se consignan de manera completa todos los datos feferentes a mi actual pesadoy futuro comportamiento frente al sector financiero y
en genevral frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me compromelo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, 1a Informacion de este formulafio y presentar los documentos requeridos por la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar. rectificar, modificar eliminar. la Informacion de cardcter personal asl como a solictar por cualquier medio a ES.E Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) Lo E.S.E Hospital Univers tario Juko Mendez
barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacidn a través de los cunles puedo acceder pa a conocer las odligaciones cerivadas de las normas antes citadas S5) Me obligo a actuahzar los an'0s
regsirados y presentar los documentos 0 soportes requeridos anualmente '
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