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Cluded Ofisine Fecha Vinculacién
SANTA MARTA SUBEGERENCIA CIENTIFICA 24/03/2028

[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
[NOMBRES Y APELLIDOS: ALEX ENRIQUE MEJIA MENDOZA

Se10
Mx]r]
Expedida en Facha de Expedicién
SANTA MARTA 25/02/2013
Nivel educativo No. Personas 8 Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Primarla | Bachiller Téenlco Universidad cargo Propla Arrendads Femilia| Rurel | Urbano

X 3 X 5

Tipo de Documento Nimero

ce [x Jee] [n] [re [ ee] 1082995777
Estado Civll (Selecclone)

Soltero | Casado | Divorcledo U, libre Viudo
X

Fecha nacimlento Luger de Nacimiento Direcelon Domicllio Municlplo / Cludad Departamento

a | 1 [19»5 CERRO SAN ANTONIO

SANTA MARTA MAGDALENA
MZ 4 CS 3 EL CISNE

Correo Electrénico No. Celular Telefono

xmeli doza; 0 3242713208 3007017562
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Ocupacién (Selaccione) Actividad Principal CIIU

Hogar I Jubluﬂ] l I 8 | sl 9 I 2
Descripcién del ClIU

actividades de apoyo terapeutico

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD J
Legal

yAp del R

Tipo de Documento Ndmero
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2. DATOS LABORALES J

Nombre de la Empresa o Negocio

Tipo de Empresa o Negoclo Sy
| Mixta

Publica l Privada

Otra, cual?

Direccién de empresa o negocio

Cludad Barrio No. Teléfono

Maneja dinero del Estado o ests expuesto piblicamente? sl I l NO l x

i

Total Ingresos Mensuales $1.00.000

3. INFORMACION FINANCIERA ]

Total Egresos mensules $ 1.000.000

Otros Ingresos Mensules

Otros Egresos Mensuales: $1.000.000

Total Activos: 0

Total Pasivos 0 \
Afio Es declarante? l sl ‘ ‘NO ‘l

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Mes y afio de corte de la i financl I Mes

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

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

SERVICIO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Sl

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1. Dsclaro que el origen de bienes y/o fondes para la aperture, certificados y demds productos provienen de actividades licitas las
acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectden terceros con dinsro pi de
adicione, nl ef, t

cuales ralaciono a continuacion: SERCICIO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA y no
ilicitas as en e Codigo Penal Colombiane o sn cuslquisr norma que lo medifique o
atales des a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S E Hospital Uni; io Julio Méndez B
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que
1

aoaquien sus derechos u ostente en el futuro la calidad ¢e Acreedor para 1) Verificar Ia

. 2) Reportar, zar, consultar, procesar, compilar. intercambiar, suministrar. grabar, solicitar y divulgar 1a
nformacién de cardcter personal y/e financiera ante cualquier operacor, Centrales ds informacidn del Sector Financiero, bases de informacién o cualquisr otra entidad que maneja o administre basas de datos con 08
mismos fines, toda la informactén denvada de cualquier tipo de operacion que ceicbre cen la ES E. Hespital Uni Jullo Ménder B , con fines is . de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
actualizacion o venficacién de mi Inf de con lo en 1a ley de habeas data y de proteccldn de datos personales. Lo anter:or implica que el cumplimientc o incumplimiento de mis

obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donda se consignan de manera complata todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en
g=neral frents al P iento de mis

Declaro que 1) me a astualiz

. ¥ cuando me lo soliciten, (a inf i6n de este yp los di por 1a E S E. Hospital L Julio Méngez B,
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificor, elimirar, la Informacidn de cardcter personal asi como a solicitar por cuslquier medlo a ES.E Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche no
utlizar o revocar mi informacidn personal 3) Conozca mis derechos y obligaciones derlvados de la ley de Habeas Data y Proteccion da datos personales. 4) La E S E. Hospital Universitaric Jullo Mendsz barrenecha S A

me ha informado les canales ds comunicacidn a través de los cuales Puedo accecer para conocer las obligaciones derivadas de {as normas antss citadas. 5) Me obligo a los datos reg:
d i
0 soportes, i

yp ios

c
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5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Informacién aportada en el [ d es veraz y hablendo lefdo y

P y do lo anterior, en constancia firmo (amos):

L Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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