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Chudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA HULUVE

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE J

Nombres y Apellidos: WENDY CRISHTEL URBINA CASTRO

Beo>
m| [r] x
Tipo de Documanto Numero Expodida on Focha do Expedicion
ce [x [ee] [ [rd [ee] 1062877374 SANTA MARTA 18-may-06
Estado CVil (Selecclone) Nivel educativo No. Parsbrai 6 Tipo de Vivienda Zona Ublcackn
Soltaro | Casado| Divorciado | U.Mbre | Wiudo | Primara | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propla | Amendada Familld Rural | Urbmno
X X 2 X X

Fecha nackmiento Lugar de Nacimiento Direccion Domiclllo Municiplo / Chudad Departamento

1 ] 1 ]1- SANTA MARTA CALLE 468 # 65.06 PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 3 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Colular Teloforo
wecrsh88@gmallcom 3005441162
Ocupacién (Seleccione) ‘Actividad Principal CRU
[ [ we Ix] T ] toer | Subllado] [ I IS IR PSR
Detaile Actvidad Econémica Descripcion del CBU
OTRAS ACTIVDADES DE SERVICIO DE APOYO A LAS ENPRESAS N.C.P,

B 1.4 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]

Nombres y Apeliidos del Representants Legal Tipo de Documento NGmero
s [ o] [t

| 2 DATOS LABORALES |
Nox de la Emp ° Tipo de Empresa o Negocio Cargo

b Jullo Publicalx | Privada | [ Mxta |otra, cual? apoyo administrativo
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio
carora 14 # 23-42 santa marta slcazare:
Maneja dinero del Estado o esth @xpuesto piblicamento? si

| B g 3. INFORMACION FINANCEERA ]

Total Ingresos Mensusles $0 Total Egresos mensules $0

Otros Ingresos Mensules S0 Otros Egresos Mensuales $ 0

Total Activos s$0 Total Pasivos

Mes y afo do corte dola {os Ao Es declarante? [si] [mo]x
bmwa-mwmummmwmmmawwomnmmv

Declaro que 50y persona politicamente @puesta PEP?

Declaro que e origen de los fondos con los cuales ylo certificado proviene de:

|58 R S i 4 AUTORRZACION Y DECLARACK PR DR S R R TR |

1.nmuumamwmmhmgﬂﬁy-—h do dos licias las cualos relaciono a continuacion:
y Nno acepto como proplas, los dopdsitos que a mi(s)
w-)mmmmmﬁmmwmdmmcmmomwmuhmmomumwm
atalos a favor de relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e imevocable a E.S E. Hospital Universitario Julo Méndez 80aquien sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacién aqul a través de cualquior Que 2) Reportar, Mar, procesar, complar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y
divuigar la informacion de cardcter personal y/o financiers ante cualquier de del Sector F bases de 0 cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases
de datos con los fines, loda la derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
-mm«mm-hwemanm de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el
bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
mmmdmmymmm-wamm
Declaro que: 1) me y cuando me o solicten, la informacién de este formulario y los q por la E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez
mnmmum-m.mmm elminar, la Informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
no wtilzar 0 -mma- mis y hhnam—n&yvmhmmnussaw



https://v3.camscanner.com/user/download

