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1. INFORMACION DEL BOLICITANTE

ACHEL DOLORES ARA MENA }T[__..[TI ”1:
= Tipe 60 Documente Nimero | E1padidn on [ Facha do Lipedicidn
ce [aJee] [0 Ire] [r] 36120480 | EN SANTA MARTA | 22/03/1994
Extade Civil (Selecolone) Nivel educative Mo Poronin dsurie Tipo de Vivianda Zone Ubleasibn
Boltere | Covade Divorclado V. libre Viudo Primaria Bachiller Téenlco Unlversidad Propla Atrandads | Famitiar Rursl Urbero
= X 2 ] ]
Fecha necimiento Lugar de Nacimlento Direcelon Domicllio Municiplo / Cludad Depertaments
o2 | 10 | 110 SANTA MARTA CALLE D 15768 SANTA MARTA MAGOALENA
Correo Electrénico No. Celuler Telefono
plchellariia@gmail com 3187140981.3004560079
Ocupacién (Selecclones) ] Actividad Principal CilU

- [T L] Empteado T x T Womr | Jubliado] | | | s [ ¢ [ o [ 2

le Actividad Econdmica Descripclén del CIIU

AUXILIAR DE ENFERMERIA

L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 4"
Nombres y Apeliidos del Representante Legal Tipo de Documento Nidmero
N/A ce. | wa [ e wn N/A
L 2. DATOS LABORALES _I
Nombre de la Empresa o Negoclo l Tipo de Empress o Negoclo I Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ [ pubtica [ x | privads T T wista Jotra, cuar? | AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrlo No, Teléfono
CARRERA 14 NO. 2342 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 6054346262
M a dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? | sl I | NO l X
L 3. INFORMACION FINANCIERA % ]
Total Ingresos Mensuals $ 2.100.000 Total Egresos mensules $ 1.600.000
Otros Ingresos Mensuales $0 Otros Egresos Mensuales $0
Total Activos $ 2.100.000 Total Pasivos $ 1.600.000
Mes y afio de corte de la | 6 Mes Marzo Afo 2025 Es declarante? l sl l |ND I x

Es servidor Publico? SI es servidor publico dec

sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

SOY SERVIDOR PUBLICO SIN GRADO DE PODER NI VOTO DE RECONOCIMIENTO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

Declaro que el origen de los fondos con los cual

36 maneja la cuenta y/o certificado proviene

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la aperturs, certificados y demds productos pravienen de actividades Ifcitas las cuales relaciono s continuacién

Y o acepto coma propias. los depésitos que & mi(s) cuenta(s) efactden terceros con
dinero de iifcitas on el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare atales a favor de personas
relacionades con las mismas
Autonzo de manera exps . 8 ESE Hospital Jullo Méndez o8 quien 8Us derechos u ostente an el futuro la calided de Acreador para: 1) Varificar Ia Informacién
#qul suministrada & través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, alma actualizar, consuRtar, procesar, compller, intercamblar, suministrar. grabar, solicitar ¥ divuigar la informacién de cardcter personal
y/0 financiers ante cualquier operador, Centrales de del Sector Fina . bases de 0 cualquier otra entidad que maneje o administre bases atos con los mismos fines. toda la informacién derivada de

|cuslquier tipo de operacién que celebre con ls ES E. Hospital Jullo Méndez con fines de control, supervisién, pruebas de mercadeo, ° demi de
conformidad con lo preceptuado en le loy de hal data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el ° de mis sereflejard on las bases de datos en
donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actus!, pasado y futuro comportamiento frente

8l sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que 1) me comprometo @ actuslizer anuaimente, ¥y cusndo me lo soliciten, Ia Informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la ESE. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me
reservo el derecho @ conocer, actualiz ctificar, modificer, eliminar, la Informacién de cardcter personal asf como @ solicitar por cualquier medio 8 E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez Ba eche no Wilizar o revocar mi
informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales 4) Le ESE Hospital Julio Mendez SA meha los canales de

comunicacin @ través de los cusles puedo acceder pars conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos reglstrados y presentar los documantos o soportes requeridos
snusimente

ects fror Maser

5. FIRMA Y HUELLA
esverary leldoy y lo anterlor, en firmo (amoa): T

Cerufico (amos) Que ls Informacién sportads en el presents

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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