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Actividades de apoyo administrativo
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1.1 USO EXCLUSIVD EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apeiiidos del Repressnitants Legal I Tipo de Documento Namero |
[ e« [ [ Toee T | |
& 2. DATOS LABORALES i
Nombre de las Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
£ Hospral [ntversmario Jullo Mende: | pubiioa I: l Privade l | Mixta lon oual? |contratista
Direcolén de empresa o negoolo Cludad | Barrlo I No. Teléfono
Cra 14 #2342 Santa Marta [ Los Alcazares
Manaja dinero del Estado o ests expuesto plblicaments? [ s ] | m | =

Tota| Ingresos Mensiuaies $2.700.000
Otrus Ingresos Mensuales $0
Total Activos: $70.000.000

Total Egresos mensunies

OUvs Egrescs Mensusies $O
Total Pasivos

$600.000

Mes y afio de corts de la Informacién financiera suministrsda luu ‘Agosto IAM 2026 Es declarante?

Es sarvidor Publloo? Si es servidor publico decisre sl manaja recursos pubiicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
No

Declaro que 30y persona politicaments expuests PEP?

No
Decaro que el origsn de los fondos con los cuaies se maneja la cuenta y/o certiflcado proviene de:

TECNICO PROFESIONAL EN PUBLICIDAD Y COMUNICACION VISUAL.

I : y ]
1.0 claro que el origen de bienes /o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL
HOSITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinero de

en ¢ alquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare i atales activi afavor de con las mismas.
Autc iz0 de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Julio Méndez a0aquien sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
infor nacion aqui: i através lquier medio que 2)Reportar, actualizar, consultar, procesar, compilar. 1 grabar, solicitar y divulgar la

infor nacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de 6 lquier otra entidad q j bases de datos con los
misi os fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacin que celebre con la ES.E. Hospital Julio Méndez con fines i de control, pruebas de mercadeo,
act. lizacion o 6n de mi 6n de conlo en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis

oblis iciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos fos datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
fren - al comportamiento de mis obligaciones.

ilictas

en el Codigo Penal Colombiano o

Dec iro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requerdos por la E.S.€. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) = reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utiliz: r o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Univarsitar-o Julio Mendez barreneche S.A.
me | 1 informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las derivadas de las ites citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los

doc' mentos o soportes requeridos anualmente.
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Nombdre y Firma Oficlal de cumplimiento






