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piedbe ot s
Cludad Oficina Fecha Vinculackén
Sants Marts
| 1. INFORMACION DEL SOLICTTANTE ]
NHombres y Apollidos : DANIELA ISABEL ARANGO CAMPO Sexo
w | [r] 38
Tipo de Documento Ndimero Expedida en Fecha de Expediclén
cc [[ce] [l [rd Jer] 1.083.027.564 SANTA MARTA - MAGDALENA 25/08/2015
Cstado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivienda Zoma Ubicaclén
Ho. Personas a
Sollero | Casedo| Divorcisda U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propla Arrendmtla |Familiar RAural | Urbeno

Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Municipio / Ciudad Depastamento

20 I 8 J 1957 SANTA MARTA -MAGDALENA SANTA MARTA MAGDALEMA

Correo Electrénico No. Celular Telefono
danisrengocampo@gmall com 3052830053
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIU
Estudiente | | Indep | [ Empieado | o¢ | Hogar ] Jublindo| 1 I 2892
Detalie Actividad Econdmica DescripciSn del ClHU

Las actividades de planeacién y ejecucién de programas de tratamientos terapéuticos,
remitidos por el personal médico u odontolégico, para la rehabilitacién fisica y mental,

ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO realizada fuera de la aclividad de los hospitales y clinicas con intermacion.
[ 1.1 US0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD =g
Nombrea y Apeliidos del Representante Legal Tipo de Documento NGmero
A ] | |
[ 2. DATOS LABORALES =
Nombre de (8 Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JUUOMENDEZ | Publica] $8 [ Privada [ [ wina [otra. cuat?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio Mo. Teléfono
CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES
Maneja dinero del Estado 0 es14 expuesto plblicamente? [ s [ NO ‘ ”
[ 3. INFORMAGION FINANCIERA 3 ]
Yatal '"Q‘”' Mensuales 2.780.000 Total Egresos mensuies 2.780.000
Otros ingreaos Mensules Otros Egresos Menauales
Total Activos 2,780.000 Total Pasivos 16:000.000
Mes y afio de corte de Ja | {6n financiera Ini —.{Mes: OCTUBRE |Afia 2025 Es declarante? l S| I E ] INO
Es survidot Publicu? Si es survidor publico declans si J pabd y/u Osienin ulgun grado du poder publics v gar du tevonusimieniv Pullicu?
NO SOY SERVIDOR PUBLICO

Declaro que 30y persona politicamente expuesta PEP?
NO SOY UNA PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Deslaro que ef origen de 103 fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o centificado proviene de:

PROVIENEN DE M! TRABAJO COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARAGIONER ]

1. Declaro que el o7igien de bienes y/0 fondos pera la apertura, certif y demds pr provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacksn: ENFERMERA PROFESIONAL y NS 20epid Como propias.
los depdaitos que @ mi(s) cuenta(s) efectilon tarceros con dinaro provenients de act ilicttas l en ei Codigo Penal Colomblana o en cualquier noma que 1 madifique o adicione. ni efectinre
transacciones dastingdas a tales actividades 1 tavor de p oon kas mr

Autorizo de Maners expras3s, permanents o ivevocabie 8 ES E. Hospital Univeraitario Jullo Méndez Barreneche @ o 8 Quien represants sus derechos U ostents en el futuro la calidad de Acreedor para. 1) Verificar la
Informacién equl cum da e través de cuaiquier medio que d s 2) Reportar, almecenar, ectualizer, ilar, p , compilar, inter . suminiatrar, grabar, solicitar y divulgar ta informacién
de cardcter pevsonal y/o financiera anta cualquier operador, Centrales de Informacién del Sectnr Financiero, bnoadehfonnadﬂnoamh\dnrommmwlmnmquomnh\hmmnmmmmmmnm.
s I int: ok cia de Tuler tino de aperecidn qua celebra con s ES € Hoepmal Univerzitario Jullo Méndaz Barrensche, con finea setadisticon m.mmyotmpmm pruehas da marcaceo, achuali>scidn o
verificacitn de mi informecidn de confarmided con lo preceptuado én la ley de habeas data y de proteccian de datos personales. Lo anterior implica qua el ! I6n 1 de his obll a2 refleard en
las mencionadas buses de dalos en donde 8¢ CONSIENAN de rmaners compheta 10009 |08 datos referentes & mi actual. pasado y future compartamiento frente ulwmmoymmwthmnmmu«
mis cbligaciones.

Deciaro que. 1) me Comprometo o sctualear anualmefiie, y Guando me ko sdcitan, a Informacion de esta 1rmulaiio ¥ preseritar los documentos requenicoa por b €.5.€. Hospital Universitario Jubo Méncez Qarreneche 2)
e reservo ¢ d a conocer, A . madificar, eliminar, ta informacién de cardcier personal us! como a aoticitar por cusiquler medioa £.5 €. Hospital Universitario Jullo Ménds Barrenache no Uticar ¢
revocat mi informstion personal 3) Conozco mia derechos ¥ chiigncicnes derivados de fa ley de Habeas Data y Pr 8 dst09 p i2n 4)La E9 E. Hospital Universitarks Julio Mendez barreneche SA ma ha

Intrerredn ha raccles da icaain a trancks e bra caiades vy s srreder narn Lo il & dagiadas dalas norman antes titadas 5) Me chfien o actualizar log daina reges

X e lom,

am'é’/a Sl
1083023 564

B FIRLA Y HUFILLA )
Certifico (amas) que 1a informacién epurtada on el pres d L0 pg varaz y habiendo leitdo y comprendido y plada lo mitarior, en la tirmo (amoa):

Nembre y Firma Oficial de cumplimigatw
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