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Ciudad Oficina
Santa Marta

Fecha Vinculacién

l 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ) (21X AR ; ﬁ
|[Nombres y Apeliidos Andrés José Nifiez Hernkndez

Sexo

wls]r]
Tipo de Documento Namero Expedida en Fechas de Expedicién
cc. [x Jce[ [m]  |rd |ee| 79571662 [Bogotd 27/08/1991
Estado Clvil (Seleccione) Nivel educative No. P ? Tipo de Vivienda Zona Ublcacién

Soltero | Casado | Divorciado U, libre Viudo | Primaria | Bachilier | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Famitis| Rural | Urbano

x x 3 x x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcoion Domicilio

Municiplo / Cludad Departamento

07/ I 4 l 1973 Bogots M A Casa 16 Urbanizacién Santa Lucta Santa Marta Magdaiens
Correo Electrénico No. Celular Talefono
inh1®@hotmail com 3106422353 6054379127

Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
e | [ indep x| Empieado T T Wogar ] Jubllado] | | 1O ) R
Detalle Actividad Econémica Descripcidn del ClIU

medico

ST 1 L 11USOEXCLUSNVOEN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento . +” Namero

gl | e E]

Eech L T T 2.DATOSLABORALES = . 52, 5 ; \¥ |

© Neg Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
Publicalx [ Privada | | wixta |otra, cuar? [medico
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio Nao. Teléfono

carrer 14 2342 santa marta losa alcazares 605436007
Maneja dinero del Estado o esth expussto publicamente? | s | | wo | =

| R ¥ 4 T AINFORMACION FINANCIERA BTN

Total Ing M 500000

Total Egresos mensules 700000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos 30000000 Total Pasivos 1800000
Mes y afio de corte de la informacién financlera lumlnlutnlun IMo Es declarante?

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico 0 goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicaments expussta PEP?

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

trabaje

| DR Gy AR 1 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES § Y AN AR RN AR

1. Declaro que e origen de bienes y/o fondos para Is sperturs, certificados y demas prod de actividades licitas Ias cusies relaciono 8 continuacion:

Y mmaommﬂummmuqn«)wm
con dinero iente de liicitas on ol Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo o adicione, ni foc d atales o favor
«mnmwmmmhm -

Wnd'm-mnm.mmomm«m.nng‘ o Jullo Méndez B 808 quien rep susd u ostents en ¢l futuro la calided de Acresdor para: 1) Varificar la
inf a través de madio que 2) Reportar, ak: ’ procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, soliciter y divuigar la
|Informacién de cardcter persanal yio fi ante cualq Centrales de Inft del Sector Fi bases de inf ° oira entidad que maneje o sdministre bases de datos con los
J fines, loda Ia inf a.nm.a.muuummmmmu-mu.u,mu- iy Julio Méndez B . con fines ests de control, sup: Pruebes de mercadeo,
o verifi de mi Inf de con lo ml-w«mcmymmmumwmm.Lommmuumdwmnumumum
mﬁmMl‘lMund-h-uuunmm"mnﬁmmmwumdaluMmmnnmoanmme frente sl sector financiero y en general
frente ol de mis obligaci ;
Declaro que: 1) me . ! y cuando me ko soliciten, la Inf de este y los o o Ia E.8.E. Hospital Universitaro Julio Méndez Barreneche
ammdm.m.miz-.r-ailuy.Mlu.clmlr..hhlumnddndvudauumﬂnlmnnldl.nmwdmiumm- E.S E. Hospital Universitario Julo Méndez Barrenache no
mnl.mumwmwhmnmm bligaci dolclqd-mbounmyﬁmdndadalumu‘)

Y Ls E.8.E. Hospital | Julio Mendez SA
'me ha Inf los canales de .mu«ummmmmum-ﬁmmmaMmm-mm §) Me obiigo » lizar los datos Y los

o a5 )
5. FIRMA Y HUELLA
enelp d 98 veraz y habiendo leido y comp




