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Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA FACURACION

1, INFORMACION DEL SOLICITANTE

Sexo
MARLY SHIRLEY PHYSCO ROSADO
W] [ F] X
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. Jx [ee] Tn]  Ird [ep] 36.723.764 SANTA MARTA 09/24/1999
Estado Civll (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad carge Propia Arrendada Famillaj Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Munigipic / Ciudad Departamento
E ] 7 l 1920 BUENAVENTURA, VALLE DEL CAUCA CALLE 17 # 2 - 30 TAGANGA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Elsctrénico No. Celular Telefono
marlyshirley28@hotinall.com 3113737049
Ocupacidn (Seleccions) Actividad Principal CHIU
Estudiante | l Independiente | | Empleado | X | Hogar l Jublladol | 8 l 2 ‘ 1 1
Detalle Actividad Econdmica Descripeién del ClIU
ACTIVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nomt y Apeliidos del Repl Legal Tipo de Documento Nimero
e | | | |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica [ x ] privada | ] Mixta Otra, cual?
Direccin de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA14 #32-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o esta expuesto piblicamente? sl | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales: 2.400.000 . Total Egresos mensules: 2.400.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales;
Total Activos: Total Pasivos:
Mes y afio de corte de la | 16n fi i d Mes 12 Afio 2024 Es declarante? l sl ' kNo |X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grade de poder publico o goza de reconocimiente Publico?
NO
Declaro que soy politi PEP?
NO
Declaro quae el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
Prestacidn de serviclos como Facturadora.
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la apertura, i ydemds 15 i de licitas las cuales ionc a én; _P ian de servicios como facturadora__ ¥ ho acepto como
proplas, los depésitos que a mifs) cuenta(s) efectiien tercaros con dinero de acti ilfcitas an el Cédige Penal Colomblano o en cualquier norma que o i o adicione, ni
I a tales actividades a favor de p i con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanents o lrrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenechs a o a qulen represente sus derechos u ostente en el futuro la calldad de Acreedor para: 1} Verificar la informacién aqui
a través de medlo que 2) Reportar, pracesar, compllar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informaclén de caracter personal y/o
ante Centrales de del Sector F i bases de éno otra entidad que maneje o adminlstre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier
tipo de operaclén que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barraneche, con fines estadfsticos, de cantrol, supervisién, prusbas de X ién o verif ion de mi i6n de i conlo
preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el o de mis obligac: se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera
completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamlento frente al sector financlero y en general frente al P! i de mis
Declaro que: 1) me a I y cuando me lo soliciten, la 6n de este y fos d por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el

derecho a conocer, rectificar, eliminar, 1a informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache no utilizar o revocar mi informacion personal
3) Canozco mis derachos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales, 4) La E.S.E. Hospita!l Unlvarsitario Julio Mendez barreneche S.A, me ha informado los canales de comunicacién-a través de los
cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a los datos yp los o soportes

5. FIRMA Y HUELLA
do lefde y p y aceptado lo anterior, en

q, hahi

Certifico (amos) que ta informacién aportada en el p es verazy firmo (amos}):

Nombre y Firma Oficia! de cumplimiento




