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e
Oficine Fecha Vinculacién
|sitakssg 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos. DAGOBERTO OROZCO DIAZ Sexo
M x]F]
Tipo de Documento Nimero Expedids en Fecha de Expedicién
ce. [x |ce| [m] [re [ee] 1079,938,852 PIVIJAY 13/05/2014
Estado Civil (Seleccione) Nivel aducative No. Parsonas a Tipo de Vivienda Zona Ublicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachillsr Téenico Universidad cargo Propla Arrendada | Famillar| Rural | Urbano
X X ] X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
10 | 3 | e EL PIfON MANZANA § CASA 195 CIUDAD EQUIDAD SANTA MARTA MEGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
RAGOOROICO1 JIGEGMAIL COM 3206770129
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudients | | Independients [x| Empleado | [ Hogar | Jubilado] | | 8 | s ] o 2
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CliU
I 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Lagal Tipo de Documento Nimero
cc. | I | PP I
| 25 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HUIMB Publica[x [ Privads | | Mista [otrs, cusl? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio Mo. Teléfono
KRA 14 NUMERQ 14-42 ALCAZARES SANTA MARTA ALCAZARES
Maneja dinero del Estado o esté expuesto plblicaments? si [ [ |
I = e 3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales: 1,800,000 Total Egrescs mansules . 1,500,000
Otros Ingresos Mansules Otros Egrescs Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera wminhvn* Mes Afo Es declarante? I sl I ]NO I
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
Declaro que soy persona politicamente axpussta PEP? NO
Declaro que ol origen de jos fondos con los cuales se maneja [a cuenta y/o certificado proviens de: NO
|- i s 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1 Declarc que el origen de blenes y/o fondoa para la i ¥ demis pr P de @ licitas las cusies relaciona a continuscién.
¥ ne acepto como propias, los depositos que a mils) cuenta(s) efectuen
tercarcs con dinero pr de liicitas cor das en &l Cidigo Penal Colombians ¢ &n cusiguisr norma qué lo modifigue o adicione, ni sfectuars tr. @ tales a faver
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera sxpresa, permanente e irrevocable s ES.E Hospital Universitaric Julio Méndez Barreneches & © & quien represents sus derechos u osterte en el futuro |a calidsd de Acreedor para: 1) Verificar |a
0 aqui o través de medio que 2) Roportar, aimacenar, sctusiizar, consultar, p - ilar, b A o1, grabar, solicitar y divuigar o
ion de card I o ante cuslguisr operador, C: da ir &n dal Sactor Financiers, bases de inf én o otra entidad gue Maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la nf 4 de tipo de i6n que celebre con ls ES E Hospital Universitario Julic Ménde: Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruabas de mercadeo,
o én de mi én de con lo &n la ley de habeas data y de proteccidn de detos personales. Lo anterior implica que el o ingur de mis
obligaciones se refiejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de maners completa 1odos los datos referentes & mi actual, pasado y futuro comportamiento frante al sector financiero y en general
frante al comp da mis
Declaro que: 1) me Il & actualiz I . ¥ cusndo me lo soliciten, |a informacién de sste formularic ¥ presentar los documentos requendos por fa ES E Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche
2) me reservo el a conocer, rectificar, . sliminar, (s informacién de cardcter personal asl como a solicitar por cuslquier medio a ES E Hospital Universitario Julic Ménde: Barreneche no
wtilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de |a ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) Le E S E Hospital Universitario Julio Mendet barrenachs S A
00101901 b alol, pAL
o ? ! : : 5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documente es veraz y hablendo leide y comprendide y aceptade lo anterior, en constancia firm
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




