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Tipe de Documents Nimers Expodida en Fecha de Enpedicién
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Fecha nacimlents Lugar de Naclmlente Dirseclon Domldile Munlelple / Cludad Departamente

1 I 1 | w50 SANTA MARTA CAULLE 37 ¥ 12:27 MARIA IUGENIA ] SANTA MARTA MAGDALENA
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i ; . EOININONATANNAVARRO@UHAL SO noann o
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[ 2, DATOS LABORALES T : ]
Nombre de la Empresa o Negecle Tipe de Impresa o Negocle I Carge
HUJ.MB (Publica IX I Privada | | Mixta }Olrl. cual? FN"!MIKA y
[Direcclén de empresa o negecie : Cludad Bartle No. Teléfono
CRA 147 23.42 SANTA MARTA ALCAZAREZ 430
Maneja dinere del Estade o erti expueste pciblnmnl-l I st ' I No , X
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Total Ingresos Mensuales $3.100,000 ¢ Total Egresos mensules $1.500.000.00

1Otros Ingresos Mensules Otres Egresos Mensuales

Total Actlves: ' [Total Pasives
Mes y aito de corte de la Informacién financiera s Iun IAh lEs declarante? | st r |N° l’l

lts servidor Publico? Sl es servidor publice declare s/ manvja recursos publicos y/u Ostenta algun grade de peder publice o goza de reconecimiento Publico?
No

[Declare que 3oy persona politicamente expuesta PEPT

NO
Declare que el orlgen de los fondes con los cunles se maneja la cuenta y/o certificade proviene d SERVICIOS PROFESIONALES
st

B G 4. AUTORIZACION Y DICLARACIONES T

1. Declard que el origan da bienes y/o londos para Ia apertura, certficados y demds productos provienen de actvidades licitas ks cuales Ma:lmclw\umm CONTRATACION POR
PRESTACION DE SERVIVIOS y mmummh»&lum-m(-)cmtum nlq:\m loreoros con do licias on ol Codigo Penal

0 en cualquier norma qua lo modifique 0 adicione, ni efectuars alos acti n lavor do personas relacionadas con las mismas.

08 Manera expresa, parmananta o imevocable a E.S.E. Hospital Julio Mdndez | a0a quian sus derechos u ostento on ol luturo la calidad de Acreedor para: 1)
Vericar la Inkrmacién aqul suministrada a través do cuaiquier med: 2) Ropodar, aln oclualizar, CONSUNST, PrOCOSr, oonww Intorcambar, sunnistrar, grabar, solcilary
uwmwmaonmmmynmwmmww Centralos do Informacién del Seclor Financiero, bases do otra qua mangje 0

pases 08 0A10s con los mismos fines, b\hhhlwmdmwmuum mmwmm-eaaw ~--mmu con fines do control,
lsupervision, pruebas do con uwuommmyamwmmxmmmm Lo antorior implica que ol
cumplimi o do mis umnmmm&mmmmammmmawumummmmnlnumm—l.uuhymn

mis cbligacionos.
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2)me el derecho a conocer, actualizar, rectificar, nww.m la Informacidn do casdcter personal asl como a sohcitar por cualquior medioa E.S.E. Hospital Univorsitario Julo
mmwmvommvimdmmrnd:)c«mw darechos y obligaciones derivados do la lay do Haboas Dala y Proteccidn de bummum.l)uﬁ.& Hospital
do Mender sa.momnxmmmww:mmaummm:w-wummm las nommas antes citadas. 5) Mo
Wnnmkwuelummymwwm

Certlfice (ames) que la Informacion apertada en e presente Juummh «s veraz y hablende leido y comprendide y aceptade lo ante on constancla flrme |

(ames):
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