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Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
l— 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE _l
Sex0
Nombres y Apellidos ~ CRISTIAN ANIBAL PERARANDA SALCEDO I [ |
M X F
Tipo de Documento Nomero Expedida en fFecha de Expedicion
C.C. | X l C.E I Tl L R.CI l PP I 1.004.363.519 SANTA MARTA 16/09/2020
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo N Tipo de Vivienda Zora Unicacion
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad o bty Propia Arrendada Familiar Rural Lrbaro
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamen’o
12 I we | 2002 SANTA MARTA Manzana 31 casa 1 Llbano 2,000 MAGDALENA
Correo Electrénico No. Cefular Teleforo
cpenaranda276@gmail.com 3013395123
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante | I Indep te l I Empl I X l Hogar Jubilado 9 2 0 o
Descripcion del ClIU
L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
e | | | 7 |
I 2, DATOS LABORALES I
Nombre de |a Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargn
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ .
3 Privad i
BARRENECHE Publica | X ! rivada ] Mixta Otra, cual?
Direccién de empresa 0 negocio - Ciudad Barrio No. Teléfono
Carrera 14 No. 23-42 SANTA MARTA ALCANZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o ests expuesto publicamente? Sl I ] NO l X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA J
Total Ingresos Mensuzles $ 1,400,000 Total Egresos mensules $ 1,600,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Pasivos
Mes y 2fio de corte de la informacién financiera suminiswada Mes 12 Afio 23 |Es declarante? | sl I I-_‘o X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO
Declaro que =l origen de los fondos con los cuales se maneja Ia cuenta y/o certificado proviene de: MI INGRESOS LABORALES
s
| 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES j
1. Declaro que el or'gen da bienes y/o foncos para la apertura, cenificados y demas productes provienen de actividades Iicitas las cuales relaciono a continuacién: ARRENDAMIENTO DE SOFWARE DE HISTORIAS CLINICAS ¥
MANTENIMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepta como proplias, los d que a mi(s)

(s) efectien terceros con dinero proven‘ente de ectv daces ilic 1as cortemrplacas er
AuTsrize de manera expresa, permanente e imevocable a E.S.E. Hospital Universitarlo Julio Méndez Barrencche @ 0.2 qulen represente sus derechos u ostente en el futuro Ia calidad de Acreedar para: 1) Vericar a informas on ag s
s.minisirada a través de cualau'er medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién ce carécter personal y/o

finznc era ante cualquier operacor, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier ora entidad aue maneje o administre bases de datos con los mismos fines, Woda la inermacion cervata de

€l Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma cue lo medifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadasg a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas,

cuzlquier Lipo de 0peracién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizac 6n o verficacidn ce mi nformacion ce
conformidad con ko preceptuado en la ley ce habeas cata y de proteccibn de datos personales. Lo anterior implica que el ct

G0 Ine

pli 1o de mis
corce se cons'gnan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y fuluro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al compartamiento de m's obligaciones,

gaciones se refle,ard en las mencionadas bases ce datos er
ones,
Declaro que: 1) me compromelo 3 aclualizar anualmente, y cuando me o soliciten, I3 informacidn de este formulario y presentar los documnentos requeridos por 12 E.S.E. Hospital Urversitzrio Julio Méndez Barreneche 2) me
reservo el cerecho a conocer, actual 7ar, rectficar, modificar, eliminar, la informacién ce caricter personal asf como a solicrtar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universttario Julio Mércez Barreneche no uthizaf o revecar =
~lormacion perseral 3) Conozeo mis Cerechos y obl gaciones dervacos de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Fospilal Universitario Julio Mendez barreneche SA me ha nformaco los canzles ce
comunicaciin a wraves de 108 cuales puedo acceder para conocer 128 obligaciones derivadas de las normas antes ¢itadas. 5) Me obligo a actualizar los 03108 reg'siracos y preseriar los documentos © §30Cres requerndos
anuslmente.
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5. FIRMA Y HUELLA
Cerufico (@mos) G 18 Informaciin apoada en €| presente docurmenio es veraz y habendo le'do y comprend do y aceplado [0 anterior, en constancia firmo (amgs);
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