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Cludad Oficina Focha Vinculaclon
SANTA MARTA SUBEGERENCIA CIENTIFICA 1/00/2024
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE l
Nombres y Apoliidos MERIANNE JANIN DACONTE FUENTES Saxo
7 I
Tipo de Documento Numero Expedida en Facha do Expedicién
ce [x Joe]| [ [re [pr] 1.124.379.764 URIBIA-LA GUAJIRA 30/07/2018
Estado Civll (Selecclono) Nival educativo No. Parsonas o Tipo de Vivienda Zona Ubleaclén
Sollero | Casado | Divorclndo U. libre Viudo | Primarla | Bachiller | Técnlco Universidad cargo Propla Arrendado  Famllla| Rural | Urbano
X X (] X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
o I I Ui URIBIA URBANIZACION ANDREA CAROLINA MANZ 16 CASA 5 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electiénico No. Celular Talefono
ntesmer mai 3106045155
Ocupacién (Selecclone) Actividad Principal ClIV
Estud] [ ] depend| [ T Empleado [x | Hogar | Jubllado| | | | | |

Descripcion del ClIU

I 1,1'USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD J
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nomero
cc. I I I X I
¥ 2, DATOS LABORALES ]
Nombre de Ia Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
CLINIVIDA Publica I I Privada |x | Mixta Io::a. cual? PROFESIONAL DE ENFERMERIA
Direccién de empresa 0 nogocl Cludad Barrio No. Taléfono
CALLE 11A #15-44 RIOHACHA 3015555469
Maneja dinero del Estado o estd expueslo publicamente? S| ] I NO I X
R : 3 3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales $2'300.000.00 Total Egresos mensules $1'600.000.00
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Paslvos
Mes y aiio de corte de la Inf 16n financlera su Mes Ao Es declarante? I ] | INO Ix
Es servidor Publico? Sl es servidor p declare s| Ja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de Imiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

Si

h . A. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

=

1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos paro la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién: ARRENDAMIENTO DE SOFWARE DE HISTORIAS

CLINICAS Y MANTENIMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A 1PS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como proplas, 10s depdsitos que a mi(s) cuanta(s) efectien t con dinero
llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modifique o adicione, ni e trans o tales actl

| actualizacién o verificacién de mi Informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterlor implica que el 0

a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorlzo de manera expresa, permanente e Irrevocable a E.S.E. Hospltal Universitario Jullo Mé B 'a a0 aquien rep sus uostente en el futuro |a calidad de Acreador para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que conslidere convenlente. 2) Reportar, aimacenar, actuallzar, consultar, procesar, pllar, | ar, ar, grabar, solicitar y divulgar la
Informaclén de cardcter p | y/o fi lera ante P Centrales de Inf I6n del Sector Financlero, bases de Informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con 10s
mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Bar con fines estadistl de control, supervisidn, pruebas da mercadeo,

de Aad

frente al compor de mis obligacl s

2) me reservo el derecho a conocer, actuallzar, rectificar, modificar, eliminar, la Informacién de carcter personal asi como a solicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Uniy 10 Jullo Mé

se reflejard en las das bases de datos en donde se conslgnan de manera completa todos los datos referentes a ml actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, 1a informacidn de este formulario y presentar los documentos requerldos por 1a £.S.E. Hospital Universitatlo Jullo Méndez Barreneche

de mis

me ha Informado los canales de comunicacion a través de los cusles puedo acceder para conocer |as obligaciones derlvadas de las normas antes cltadas. 5) Me obligo a los datos

utiilzar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaclones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de dotos p 4) La E.S.E, Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche SA.

Bar no

yp los

documentos 0 soportes requeridos anualmente.

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informaclon aportada en el presente esverazyl do leido y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancla firmo (amos): =
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