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Oficina ] Fecha Vinculacién

Santa Marta 4[_,_# “Coordinador de Hospitalizacion y Culdado critico ‘

ON DEL SOUCITANTE
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1. INF
¥ Apellidos Maria Angelica Jimeno Slerra
Tipo de Documento Ndmero
ce. [x Jce[ [m rY PP 1.004.377.602
[Tul Jed el i

Estado Chrlt
Soltero | Casado | Dorclado | U.libre | Viudo [ Primeria m Universidad
| | i il

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento
' . I Cienegn, Magdalens Calle 11 #4-64 apto 302. Edificlo Michell
Carreo Electrbnico
range mall,
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Detalle Actrvided Econdmica
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‘Nombres y Apellidos del Representante Legal

2. DATOS LABORALES

mmuusmom Tipo de Empresa o Negocio
] 7 [pmm[ [ mixta [otra. cual?
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mmumm-nm Ciudad
Santa Marta
wamwwomwnuhm-r
E= 3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales $3.600.000 Total Egresos mensules $2.500.000
Otros Ingresos Mensules $0 Otros Egresos Mensuales  $0
Total Activos $4.000.000 Total Pasivos $500.000
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Ses y efio de corte de iy J 2 Ay Es declerante? | l I
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NO

NO

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?
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‘mas servicios profesionales como medico

4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES
Wﬂmmmmmmam Prestar
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¥y no acepto como propias. los depbsitos que & en el Cédigo Penal oencualquier norma que lo
adicione, ni atales favor de personas les mismas.

Spreee. l!.!.tbhulll llo uien sus derechos u ostente en el futuro ka calidad de Acreedor para: 1) Verificar

s @ través 2) Reportar. actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar. ‘suministrar, grabar. solicitar y divulgar I8
personal y/ opummnu-n del F bases de otra entidad que maneje bases de datos con
oy toda ls cualquier ipo lebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez con fines de control. p do
de mi i de o Ia ley de habeas data y de proteccién de datos personales Lo anterior implica que el cumplimiento o

iy reflejaré en las bases do datos en de maners completa todos fos datos referentes & mi actual, pasado y turo comportamiento frente &l

sector financiero y en general frente ol de mis
memm

m““ﬂ.w.m.‘m.,wuhw.m‘m
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar. rectificar, modificar, eliminar, la informacién de ca
:mmwmwomvmlmms)mmmnuwmmﬂumﬁmnu
Mendez bameneche S.A me ha informedo ios cenales de comunicacién a Uravée de los cusies puedo acceder pare conoce les derivedes de e normas entes ctades 5) Me

ool

. FIRMA Y HUELLA
lefdo y

récter personal es{ como a solicitar por cusiquler medio &
Dstay Proteccion de datos personales. 4) La ES.E. Hospital Universitario Jullo
@ actualizer

y 1o anterior. en constancia firmo (amos):

Certifico (amos) que Ia InformaciGn aportada en el presente u

Nombre y Firma Oficial de cumpfimiento
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