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Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
Santa Marta ENFERMERIA 3/3/2013
LINFORMACION DEL S0 I : % l
|Nombres y Apellidos YANETH JUDITH HERRERA PION Sexo
M| Jre] x
Tipo de Documento i Nomero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. x [ce|] [r]  Trd | PR 39096676 PLATO (MAGDALENA) 26/11/1996
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacion
Soltero | Casado | Divorciado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Prapla | Arrendada Familla| Rural | Urbano
X x X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
] g l 1907 PLATO (MAGDALENA) PARQUES DE BOLIVAR SANTAMARTA MAGDALENA
Caorreo Electrénico Ne. Celular Telefono
yajud131 77 Bhotmall.com 3022386254 6054346262
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
E [T independionte Tx] Empiesds | | Fogar ] biado] | | 5 [e] o [z
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del CIIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA

'L1US0 EXCLUSIVO ENEL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
ce. [ ] [ pe ]
@ AT = 2.DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | Privada [ | Mixta [otra, cual? ADMISIONISTA EN URGENCIAS
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No, Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto piblicamente? 51 I [ NO | X
o i 7 ~ 3.INFORMACION FINANCIERA _ ]

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasives

Mes y afio de corte de la Informacién financiern wmlnhtrﬁ Es declarante? ’ sl l I NO | X

Es servidor Publico? S es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publica?
NOMANEJO RECURSOS PUBLICOS NI GOZO DE RECONOCIMIENTO PUBLICO

Declaro que soy persona politicamente expuasta PEP?
NO SOY PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
DECLARO QUE EL ORIGEN DE MIS FONDOS PROVIENE DE MI SALARIO

1 4. AUTOR CIONES
L Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demis productos provi de idades licitas [as cuaies relaciono a continuackon:

..CON LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR _

¥ no acepto como propias. los depdsitos que » mils) cuentals) afectien
1 transacciones d @ tales activig

con di i de activi Hicitas c en el Codigo Pennl Colomblano o#n cualquier norma que lo i adicions, ni

afavor de personas relacionadas con las mismas,

Autorizo de manera expresa, permanente e lrrevocable 5 E5 E Hospital Universitatio Julio Méndez Barrenache aoa guien represente sus derechos u ostente en el tuturo la calidad de Acreedor para: 1) Verificar
la informacién aqui suministrada a través de cualguier medio que considere conveniante. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compliar, intercsmbiar, suministras, grabar, sollcitar y divulgar la
ind lén de carcter y/o financlera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualguler otra entidad que maneje o administre bases de datos
con los mismaos fines, toda la Informacién d de tipo de gua celebre con ln ESE Hospital Universitano Julio Méndez . con fines isticos. de control, supervisién, pruebas
de mercadeo, actualizacion o verificacidn de mi informacifin de conformidad con lo preceptusdo en la ley de habeas data ¥ de proteccidn de datos personales. Lo anterior implica que ol cumplimiento o

[ de mis obl] se reflejars enlas mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos 1o datos referentes s mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al

sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones,

Declare aue U me comorometo g | ¥ousndome o lalnformaclin de eate inrmidano v tar los dogc tos reousrdos norla ES E Hosoital Universitadoe Julio Méndss:

: . _ 5.FIRMAY HUELLA
Certifico (amos) que ia informacién aportada en el p d es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amaos):




