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1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

Focha Vinculación 

Nombras y Apellidos CLARA INES RADA MARTINEZ 1 Sexo 

1 M 1 F I X 

Tipo do Documento Número 1 Expedido on 1 Focha do Expedición 

e.e. [x I e.e I I T.11 IR.e! I pp I 36454177 IFUNDACION (MAG) l 110211998 

Estado Civil (Selecciono) Nivel educativo No. Personas a T1po de Vivienda Zona Ublcacl6n 

Soltero I Casado I Divorciado I U. libre I Viudo Primario l Bachiller I T6cnlco I Universidad cargo Proph1 1 Arrendado famllla Rural I Urbano 

1 T 1 X 1 1 1 X 1 1 X 1 1 X 

Focha nacimiento 
1 

Lugar do Nnclmlonto Dlrocclon Domlclllo Municipio I Ciudad Departamento 

o 1 1 1nN 1 FUNDACION ALTOS DE MAYORCA TORRE 19 APTO 304 SANTA MARTA MAGDALENA 

Corroo Electrónlco No. Celular Telefono 

CRADAtJ!l4l�l!!!!,MAILCQM 3004325002 

Ocupación (Selecciono) 1 Actividad Principal CIIU 

Estudiante 1 1 lndopondlento 11 Empleado X 1 Hogar 1 Jubilado! 1 1 1 
Detallo Actividad Económica Descripción dol CIIU 

ACTIVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA ACTIVIDADES COl,IBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA 

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 

Nombras y Apollldos dol Roprosonlllnlo Lognl 1 Tipo de Documento 1 Número 

1 e.e. 1 1 P.P 1 1 

2. DATOS LABORALES 

Nombre do In Empresa o Negocio 1 Tipo do Empresa o Negocio 1 Cargo 

HOSPflAL UNJVER.SITAAIO.JtA.X> M�'Oel SARRfNECHe I Publlca l X I Privada I 1 Mixta I Olro, cual? 1 

Dlrocclón de empresa o negocio Ciudad 1 Barrio No. Tol6fono 

CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA 1 
ALCAZARES 4346262 

Manoja dinero dol Estado o está expuosto púbtlcamento? 1 SI 1 NO 1 

3. INFORMACIÓN FINANCIERA 

Total Ingresos Mensuales 1700000 Total Egresos mensures 1000000 

Otros Ingresos Mensulos Otros Egresos Monsu:,lcs 

Totnl Ac1ivos 1700000 Total Poslvos 1000000 

Mes y afio de cono do l:t lnformaci6n financiero suministralMos 09 1A�o 2023 E.s declarante? l SI I !No lx 
Es servidor Publico? SI es servidor publico deetare si maneja recursos publlcos ylu Ostenta afgun grado de poder publico o goza de reconocimlonto Publico? 

Ooclaro qua soy persona pollllcamonto expuesta PEP? 

Declaro que el origen do tos fondos con los cuales so menela ht cuanta y/o certificado proviene do: 

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES 

1. Declaro que ol ongen de bienes y/o fondos para In apertura, cenlficado1 y demás productos provfenen de actMdade.s !leilas las cuales relaciono a eontinu11a6n: 
1---------------------------------------------Y no aeeplo como propias, los depósitos que a mi(s) cuonta(s) 
efectüen terceros con dinero proveniente de actMdades íUcitas con1emplad.os en el Cócfigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modíf�ue o adlclone. ni efectuare transacciones desbnadas a tales 
OebVldadcs a favor do personas relacionadas con la.s mlsmas. 
Autonzo de manera exprosa, permanente o Irrevocable a E-S.E. Hospltnt Universitario Jullo M6ndez. Bnrreneche o o o quien represenle sus derechos u ostente en al futuro la calidad de Acreedor para: 1) 
VorifiCDr lo Información aqu/ suministrada o travb do cualquier medio que considere convcnlonto. 2) Reportar, atmacenar. actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar. suministrar. grabar, solicitar y 
dlvulgor la mformaclón de carácter personal y/o finnntlcra ante cualquier operador, Centrn!os de tnrormaciOn del Sector Financiero, basas do Información o cuatquler otra onUdad quo maneje o admlnisue bases 
de da101 can los mísmos finos. toda la información denvada de cualquier 1ipo de operadón que celebro con la E.S.E. Hospital Universitario JuHo Méndez Barronocho, con finea estndlslicos, de control, 
1upervi1'6n, pruebas de mercadeo, actuallzadOn o venficnci6n de mi información de conformidad con lo p�ceptuado en la ley de habeas dala y de protecd6n de dalos personales. Lo antoMr lmplie.J que el 
wmpbmiento o ir.eumptimlento dt mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro 
cornpartamtento frente al sector r'"anCiero y en general frenle aJ comportamfento de mis obligaciones, 
Deciaro quo: 1) me comprometo o actualizpr anualmenle, y cuondo me lo soliciten, la fnformación do este formulario y presentar los documenlos requeridos por to E.S.E. Hospital Uni•¡-e,sitario Jubo Méndc: 
Borroneehe 2) me reservo el derecho a conocer, octuohzar. rectJfiear. mochficar, eliminar, la 1nformec16n de carácler personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E. Hospital Unlveí$ítario Jut,o 
Méndez Bnrrcneche no uhliznr o revocar ml lnformoci6n personal 3) Conozco mls derechos y obligaciones dcnvados de In loy de Hobeos Data y Protección de datos personales. 4) ln E.S.E. Hospital 
Univcrsilano Julio Mcndez barreneche SA me ha lnlormndo los canales do comunicación a travh de los coaies puado acceder pnrn conocer tas obligaciones derivadas de las normas antes clladas. 5) Me 

S. FIRMA Y HUELLA D 
Certifico (amos) que la rnrormación aportad3 on al prcsent·e documento es veraz y ha blondo leído y comprendido y aeeptado lo anterior, on constancia finno (amos): 


