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Cludad | Oficins ;I Fecha Vinculacién
Santa Marta
I 5 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE "
Nombres y Apellidos : ANTONIO SEBASTIAN CUELLO PONZON Sexo
— M ) 4 F
hﬁ - Tipo de Documento 7 " NUmero Expedids en Fecha de Expedicién
cc [x |ce| | R. [ pp W 1,083,010,695 SANTA MARTA 7 31/03/2014
Estado Civil (Seleccione) | 7 Nivel educativo No. Personas 8 I Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
| .'soltemﬂt Casado D!vorclodoﬂ U, libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo [ Propia Arrendada lmllloi Rural | Urbano ﬂ
X | X 1 0 X X
Fecha nacimiento Luger de Nacimiento Lugar de domiclllo Municipio / Cludad Departamento
6 | 3 | 10 SWIAMARTA | PR PO Santa Marta Magdalens
Correo Electrénico B No. Celular T Telefono
+ +
guellocheva®gmall com 3013153914
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante I. | independiente |[x| Empleado Hogar Jubilado 8211 4 2 2023
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
Auxiliar Administrativo Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento NGmero
C.C. P.P
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa 0 Negoclo Cargo
H U J WM B Publica |X Privada Mixta Otra, cual? MEDICO GENERAL
Direccién de empress 0 negocio Cludad Barrio No. Teléfono
CARREA 14#2342 SANTA MARTA ALCAZAREZ 4346262
Maneja dinero del Estado o esté expuesto pablicamente? S| NO X
3. INFORMACION FINANCIERA
htoul Ingresos Mensuales 5,600.000 Total Egresos mensules 2.000.000
Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales: 0
Total Activos 5.600.000 Total Pasivos 2.000.000
Hi
Mes y sfic de corte de la informacién financiers suministradd Julio Aho 2025 Es declarante? si Ix NO
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl mane)a recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? no
Declero que soy persona politicamente expuesta PEP? No
Declaro que el origen de los fondos con los cuaies se maneja ls cuenta y/o certificado proviene de: : servicio profesionales como medico general

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de teenes y/0 fondos para 1a apenura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion. trabajo como auxiliar administrativo

Yy NO acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero proveniente de actwvdades llicitas contempladas en el Co6digo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique 0 adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a
favor Oe personas relaconadas con las mismas.

AUtOrzo 08 maners express, permanente e irrevocabie a € S E. Hospital Universitario Julo Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, aimacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar la
informacion de caracter personal y/o financiera ante cuaiquier operador, Centrales de informacion del Sector Financlero, bases de informacion o cualquier otra entidad que mancje 0 administre bases de datos con
los musmos fines. 1002 1a informacion derivada de cualquier 1ipo de operacion que celetwe con ia E S E Hospial Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de
mercaces. aclualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccidn de datos personales Lo anterior implica que el cumplimiento 0 Incumplimiento
de ms obligaciones se refiejard on las mencionadas beses de datos en donde se CONSIgnan de manera compieta todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en genersl frente 3! comportamiento de mis obligaciones

Declaro que. 1) me comprometo 8 actualizar anuaimente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulano y presentar los documentos requendos por la E S E Hospital Universitanio Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo ef derecho 8 conocer, actuahzar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a € S E. Hospital Universitario Julio Méndez

Barreneche no utilizar o revocar mi informacidn personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de 1a ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales 4) La E S E Hospital Universitano Julio Mendez

Hhono

5. FIRMA Y HUELLA

Nombre y Firma Oficiel de cumplimiento
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