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[Nombresy Apeliidos __ CARLOS ANDRES RETAMOZO OBREGON - In: |
i ‘™
Tipo de Documento NOmero Expedidaen: . 'Feche de Expedicién
Vi 2013
ce x Jce] [w]  |re Tee] 1.083.008.263 SANTA MARTA : _ 28/11/ s
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivien cacién
Soitero | Casado | Divorclado U, libre Viudo | Primaria Bachlller | Técnlco Universidad cargo ‘| Propla Amendada  Familla| Rural | Urbano
x X 3 x X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Departamento
MAG DALENA
21 | 3 l 1893 SANTA MARTA CARRERA 15A 4 28 LAURELES BONDA SANTA MARTA
Correo Blectrénico No, Celular Telefono
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[ ; 2 DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio TR e ' KED - Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ % i
(] MEDICO GENERAL

BARRENECHE Publica |x I Privada l I Mixta |ou-. cual ;

| Direccién de empresa o negocio Cludad | Bamlo No. Teléfono
CARRERA 14 N* 23 - 42 SANTA MARTA ALCAZAARES 4348262
Maneja dinero del Estado o estA expuesto piblicaments?
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Total Ingresos Mensuales 5600000 Fotal Egrescs mensules 5000000 -
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Es servidor Publica? Si es servidor publico declare s| maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de ncunu:lmhm: Puhlléo'f 7
NO

[s declarante?

PEP?

que soy %
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Declaro que sl origen de los fondos con los cuales 5e maneja |a cuenta y/o certificado proviens de:

SERVICIOS PROFESIONALES

7722 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la apertura, y demés de llcitas las cuales relaclono a continuacléni* ' v i B .
¥ o acepto como propias, los d que ami(s) 7

con dinero de liicitas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni atales acth afavor
de personas relacionadas con las mismas. 178 Ll 2 4 5
Autorizo de manera expresa, e 2 E.S.E Hospital L itarfo Julio Méndez aoaquien sus uostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

6n aqul através de medio que 2) Reportar, p  C i i grabar, solicitar y divulgar la
informacién de carécter personal y/o ante de 6n del Sector bases de 6no otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los
mismos fines, toda 13 6n derivada de tipo de que celebre con 3 E.S.E. Hospital Julio Méndez con fi de control, supervisién, pruebas de ds

i5n o veri 6n de mi infq 6n de con lo

en la ley de habeas data y de prateccién de datos personales. Lo anterigy implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis

obligaciones se reflgjars en las menclonadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado uro comportamlento frente al sactor financlero y en general
frente al iento de mis obk Wl

Declaro que: 1) me p a
2) me reservo el derecho & conocer,

¥ cuando me lo soliciten, la de este y los n requefidlos por la ES.E. Hospital Uni Julio Méndez B:
rectificar, eliminar, la Inf 6n de carécter asf como a solicitar por cualquler medida ES.E Hosphtal Univ Julio Méndez no
wtilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de Ia ley de Habeas Data y Proteccién de datos personalesf #) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

me ha informado los canales de comunicacidn a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadss. 5) Me obligoa los datos y los
0 soportes i i ol T e L5}
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Certifico (amos) que Ia Inf! enel

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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