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3. INFORMACION FINANCIERA
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Es servidor Publice? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro gue soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

/o fondos para la apernura certficados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién
(] y Nno acepto como propias. los & que a mis)
terceros con gdinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo madifique o adicione. ni efectuare trar atales afavor

1 Declaro que el origen de bienes

de personas relacionadas con las mismas

Autonzo de manera expresa permanente e irrevocable a £ S E Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para 1) Verificar la
informacién agul suministrada a Lravés de cualquier medio Que considere conveniente 2) Reportar almacenar actualizar consultar procesar " grabar solicstar y divuigar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cualguier operador Centrales de informacién del Sector Financiero bases de informacidn o cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los
mismos fines toda la informacién dervada de cualguier Lpo de cperacién que celebre con la ES E Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche. con fines s de control. supe 3n. p de
actualizacién o verficacion de miinformacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales Lo anterior implica que el o de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual. pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero yen m

frente al comportamiento de mis obligaciones

Declaro que 1) me comprometo a actualizar anualmente y cuandg me lo soliciten 1a informarién de esie formulana y presentar los documentos requendos por la ES E U Julio Méndez B h
2) me reservo el derecho a conocer actualizar rectficar modificar eliminar la informacidn de caracter personai asi como a solicitar por cualquier medio a £ 'S E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar miinformacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de |a ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales 4 Hospital Uni i )
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5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y tado lo ior, en
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