
Cludad Oficlna F®cha Vinculacl6n

1. INFORMAclbN DEL SOLtcITANTE

Nombres y Apellidos                         LAUFIA VANESA SUAREZ GOMEZ Solo

MllF X

"po do Documento Ndmero Expedida en Fecha d® Expedlcl6n

c.c.   lx C.E T.Il R.C PP 1.082.833.708 SANTA MARTA 17/12/2021

Estado  Civil (Seloccione) Nlvel educativo No. Personas aCargo Tipo de Vlvlonda Zona Ubic.cl6n

Soltero Casado Divorciado U.  'ibro V'udo Primaria Bach!ller T6cnico Universidad Propia Amndada am„ia Rural Urbane

X X 1 X X

Focha  nacimiento Lu9ar do Nacimiento Direcclon  Domicllio Munlcipio / Ciudad Deparfamento

SANTA MARTA ALTOS DE SANTA ELENA TORRE 11  APTO 301 SANTA MARTA MAGDALENA

Corroo Electr6nico No.  C®lular Telolono

LAimiTA25suAREz®GMAiL.COM 3002319650

Ocupacl6n (Soleccione) Activldad Princlpal Cllu

Estudiante ' lndepondiento       I Empleado I              Hooar Jul,ilado

Dotalle Actlvidad Econ6mlca Doscripci6n  dol Cllu

OTRAS ACTIVIDADES DE USO PERSONALES

1.1  USO EXCLuSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

2. DATOS UBOFIALES

Nombro de la Empress o Neooclo Tlpo de Emprosa o Neoocio Cargo

Publlca Privada Mlx'® I otr., cua,?
Direccl6n de emprosa a negocio Ciudad Barrio No. Tel6fono

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA ALCAZAIES

Maneja dinero del Estado a ®st6 expuosto pt]blicamento? S' NO X

3.  INFORMACION FINANCIERA

Total lngrosos Mengualos:      2.400.000 Total Egr®sos monsulo8:  2.4.00.000

Otros lngresos Mensliles 0 Otros Egro6o. Mensuales:  a

Total Activos:  0 Total Pa.ivos: 0

Mos y af`o de corte de la lnforrnaci6n financlera suministrada Meg  12 Aho 2024 Es  declaranto? Sl NO X

Es sorvidor Publico? Sl ®s servldor publico declare sl maneja recursos publlcos y/u Ostenta algiin grade d® pod®r publico o goza do roconoc]mlento PLiblico?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta   PEP?

NO

D®claro que el origen de los londos con log cilalee se maneja le cuonta y/a certlficado proviene de:

CONTRATO LABORAL

4. AUTORIZAC16N Y OECLARACIONES

1.  D®claro que  ol  origen de  bieneg y/o fondos  pare  la  8pertura,  certiricados y demas productos  provienen de  actiivjdados  ljcitas las cuales  relaCiono a continuaCi6n:
CONTRATO LABORAL                                                                                                                                                                            y  no acepto coma propias, log dep6sitos que a mi(a)cuenta(s)efecttientercoroscondjnoroprovenientedeactJvldadesilicitascontompladasenelC6digoPenalColombianoooncualquiernormsquelomodifiqueaadicione,ni®fectuarotransaccionosdestinadasatalos

actLvidades a favor de personas roLacionadas con las mismas`
Autorizo de manera exprosa, permanente e irrevocable a  E.S.E.  Hospital universi`ario Julio M6ndez Barr®neche   a a a quien represente Sus derechos u o8tente on ol futuro la calidad do Acreodor  pare:  1) Vorificar la
inromaci6n aqui  §uminislrada a trav6s de cualquier medio que considore conveniente. 2) Reportar,  almaconar, actualizar, consultar, procJesar. compilar, intercambiar, 8uministrar. grabar.  8olicitar y divulgar la lnfomaci6n do
cafac`er personal y/o financiera 8nte cualquier oporador, Centrale9 de informaci6n del Sector Finanaero. bases d. inrormacl6n a cualquier otra ®ntidad quo manojo a adminislre b8sos do datos con log mismos fines, loda la
infomaci6n derivada de cualquier tipo de operacl6n que celebro con la E.S.E.  Hospital Universitano Julia lulend.z Barronocho, con fines ®stadisticos. d. control, supervision, prueba8 de mercadeo,  actualizaci6n a venficacidn
de mi infomaci6n do conformidad con lo preceptuado en la lay de habeas dala y do protecci6n do datos por8onal.a.  Lo anterior lmplica que el cumplimionto o   incumplimiei`to de mis obligaciones 8e roflejara en lag
mencionadas bases do datos ®n donde  se conslgnan de manora completa todos los datoS referente9 a mi acfual,  pasado y futuro   comportami®nto fronte   al sector financiero y on ganoral fi.ente al comportamiento do mi.
obligaciones.

Declaro qua:  1) me comprometo a ac`ualizar anualmenle. y ciiando mo lo soliciten,  la informaci6n de este formulario   y prosentar los dooumentos requeridos por la E.S.E.  Hospital Univergitario Julia Mendez Barrenech® 2) me
reservo el derecho a conocer, actualizar, rectiricar, modificar, eliminar, la infomaci6n de caracter personal ®si coma a 8olicitar pot cualquier media a   E.S.E.  Hospital Unjversitario Julia M6ndoz Barrenech® no utilizar o revocar
mi informaci6n personal 3) Conozco mis derechos y obligaclones denvados de la lay de Habeas Data y Protecci6n de datos personales. 4) La E.S.E. Hospi'tal Univers`fario Julio Mondoz barren®cho S.A. mo ha infomado los
canales de comunicaci6n a trav69 de los cuales puedo acceder pare conocer fas obligaclones derivadas de las normas ante§ ciladas.  5)  Me oblige a actualizar los datos registrados y presenlar log documentos o soportes

_
-    .-.i¢<..;_5re=*fro `-``+rflREfith'..+I-`..;t'.

.      RMAYHUELLA

Certifico (amos) qua la lnfomaci6n aportada ®n el presento documento os voraz y habiendo I®ido y comprondido y aceptado lo anterior, on constancia firmo (amoe):


