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e g
Cludad Oficina
SANTA MARTA SUBGERENCI CIENTIFICA
I 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE 3 : |
Nombres y Apellidos MARIA ALEJANDRA MARTINEZ MISATT Sexo
M| JTr] x
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expediclén
co. x Jee| [u] |[re [ee] 1083030773 SANTA MARTA 1/20/2018
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo i R Tipo de Vivienda Zona Ubicecién
Soltero | Casado | DMorclado U.lbre | Viudo | Primerie | Bachiller | Técnico | Universidad | TV propl | A amile{ Rural | Urbano
X X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicillo Municipio / Cluded Departamento
1 | 1 | 1ee | FNDAGON, MAGDALENA MZ L CASA 14 URB. BRISAS DE TAMACA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénioo No. Celuiar Telefono
ALEJAMARTINEZO81OGMAILCOM 3000184570 0
Ocupecién (Seleccione) Activided Principal ClIIU
Estudiante | | [x] [ T  Hogar ] Jubliado| | | ss21 | | |
Detalle Actividad Econdmica Deecripcién del ClIU
Actividades de la priictioa médios, sin de Ia pré médica, sin %
r 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD . . ]
Nombres y Apeliidos del Logal Tipo de Documento NGmero
2 e
{ ‘ 2. DATOS LABORALES SR ]
Nombre de la E: o k Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
ESE Hoaphtal Universitarko Jullo Mendaz Barmeneche Pubica [x | Pvada | | Mua [otra, cuar? MEDICO GENERAL
Dirsccién de empresa 0 negocio Cludad Barrio No. Teléfono
CRA 14#23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4348282
Maneja dinero del Estado o esté sxpuesto pdblicamente? S | I No I X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA ? j
Total ingrescs Mensuaies 15,000,000 Total Egrescs mensules 12,000,000
Otros Ingresos Mensules NA Otros Egresos Mensuales NA
Total Activos 2,000,000 Total Pasivos 800,000
Mes y afio de corte de la 6 Mee DIC IMo 2024 Es declarants? Is.l Im Ix
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico 0 goza de reconocimiento Publico?
NO
Declaro que 8oy p politi PEP?
NO
Declaro que ef origsn de los fondos con los cuales 86 Mmaneja la cuenta y/o certificado proviene de:
POR LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO
| : i 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la ap! 5 y deméas de licitas las cuales relaciono a continuacién:

y no acepto como propias, los depé que a mi(s) Gen terceros con dinero proveniente de actividades
ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni i a tales a favor de con las as.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospttal Universitario Julio Méndez a0aquien sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqul suministrada a través de medio que i . 2) i i [ grabar, solicitar y divulgar la

6n de carécter | y/o iera ante cual P Centrales de del Sector F bases de éno ier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
imismos fines, toda la 6 de tipo de op: 16n que celebre con la E.S.E. Hospital L Julio Méndez con fines de control, supervisién, pruebas de mercadeo,

° én de mi 16n de con lo p en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis

obligaciones se reflejar 4 en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al de mis
Declaro que: 1) me a i y cuando me lo solici la Infe 6n de este yp los por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asf como a solicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis y de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales, 4) La E.S.E. Hospital Julio Mendez SA
me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a lIzar los datos reg y los
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da en el p o veraz y hablendo leido y do y acep! o on
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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