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ISR SR
Ciudad Oficina
SANTA MARTA
lt X e e i Thail o R SER T L  a ' 1.INFORMACION DEL SOLICITANTE R AL rirnsyeN|
Nombres y Apellidos JOSSUA RAFAEL GUTIERREZ CARDOZO Soxo
M| x| F|
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
ce.[x Jece][ T [rd [er] 1082884357 SANTA MARTA 2/10/2006
Estado Civil (Seleccions) Nivel educative No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Solero | Casado | Diverciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
] l ) I 1987 SANTA MARTA CARRERA 21 # 31 - 04 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
lossua7817@gmail.com 3214816000
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante | | Independ IT Ix 1 Hogar | Jubilado] It | | I T
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CliU
A das de servicios de oficina
~ . 1.1USOEXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD K&dl

Tipo de Documento

c.c.

- -

P.P

| ~ 2.DATOS LABORALES -
de la Emp o Neg Tipo de Empresa o Negocio Cargo
ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE | Publicalx | Privada | | Mixta [otra, cuai? MEDICO GENERAL
I i6n de emp © negoci Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 # 2342 SANTA MARTA ALCACERES 4365007
Maneja dinero del Estado o esti expuesto publicamente? I s l X I No I

et

i

3. INFORMACION

FINANCIERA -« -

Total Ingresos Mensuales 6600000 Total Egresos mensules 3500000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos 656000000 Total Pasivos 3500000

Mes y afio de corte de la i i6 [Mos Marzo Aho 2026 Es declarante? [ Ino
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si j publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de Publico?

Declaro que soy p politi p PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

AUTORZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas prodt provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
ymncoptocomopmpm Iosdopéﬂtolmnanﬂ(s)cuuﬂ(s)ehcﬂmtmoondbwopfwuiﬂoa

des ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adici ni ef trar tivi a favor de p: relacionadas
con las mismas.
Autorizo de exp p ei lESEHospﬁdUnvu:nmthioMéndezBarrmd\o-olwmmuﬁ-umuwﬂodeohcaidaddemmpm 1)
Verificar la i através de i modoquo compilar, , grabar, solicitar y
divulgar la i6n de card | y/o ante perador, ( de i6n del Sector F basudohfwmaclbnouulquermmadqumwjeoadmwstrebm
dsddmemlusnmkmlodah i6n derivada de cual tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B: con fines isticos, de control,
gm, de ctualizacié ovuiﬁcndéndcmlhformwondoconrmnidadconloprnopwomlaleydel'abaasdalayde teccion de datos p. les. Lo anterior implica que el

de mis obligaci se reflejard en las i

poﬂanﬁerlotm dsedarmoymmdhmd

bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro

P de mis
Declaro que: 1) me comp!
Bmunde)mruavoddum-eomw actualizar, rectificar, modificar, eliminar,

Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis d

y cuando me lo soliciten, Ilh(orma'déndoeste

18 inf ion de

yp los doct por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

p | asl como a solicitar povcualquer medio a E.S.E. Hospital Urwusotaﬂo Julio

Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales

de la ley de Habeas Data y P
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Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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