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Ciudad

Oficina
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r

1 INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nembres y Apellidos I Sexa
¥ CLAUDIA DE JESUS DIAZTAGLE FERNANDEZ - 5 ]
Tipo de Documenio Ndmero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [k [ce| [ri] [re] [er] 57438185 SANTA MARTA 08/11/1991
Estasdo Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Sclterc | Casado | Divorciade U libre Viude | Primaria | Bachilier | Técnico Universidad carge Propia | Arrendada | Familiar | Rural | Urbano
X X 4 E X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
3 [ 12 [ 12 SANTA MARTA CARRERA 21 A 2 # 29 F 105 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
claudia.di 7 il.com 320 440 1285
Ocupacién (Seleccione) Aciividad Principal ClIU
[ ] e I [« ]  vomr | Jubliade] I | s [ s [e] 2
Detslle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
PROFESIONAL EN ENFERMERIA ENFERMERA JEFE
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD J
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimere
O A .
I 2. DATOS LABORALES
I de la Emp o Nego Tipo de Empress o Negocio Carge
CARDIOVIOA S AS Pumm} l Prveda | x | Mina Jora. cual? ENFERMERA JEFE
D an de empressa o Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 NO 23 - 42 SANTA MARTA ALCAZARES 605 439 4520
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? [ g [ [ NO j X
| 3. INFORMACION FINANCIERA B
Total ingresos Mensuales 1700000 Total Egresos mensules 1500000
Otros Ingrescs Mensuies o Otros Egresos Mensuales 0
Total Actives o Total Pasives
Mas y 30 0@ cone ge 12 informacgiin financiers suminisireaa | Mes [ 4 ' Afa 2023 |Es declarante? I Si | ] NO I X
Es servidor Pulilico? 5i es servidor puliico d 8l ol y/u Ostenta algun grado de poder publice o goza de recunociiniento Pubilica?
HE SIDO SERVIDGRA PUBLICA. SIN MANEJO DE RECURSOS NI GRADO DE PODER
Deciaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de lcs fondes cen los cusies se maneje |2 cuenta y/c certificade proviens de
DESEMPENQ PROFESIONAL
l 4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
1 Declarc que ol origen do ienes y/o fondos pars ia . certificados y demds p ds licitas las cuales reiscionc a continuacion
¥ no acepto comu propias, ios depdsiios que & mifE) i
tarceros con dinero p de dades ilicitas cor Pl en el Codigo Penal Colombiano © en cualquier norma que lo o adi . M af atales clach

a favor de parsonas reiacionadss con iss mismas.

Autorizo de manera expresa, permanenis e imevocable a ESE Hoapital Universitario Julic Mendez Bamensche to-mﬂwﬁm@vﬂmumhmdmhmmm para: 1} Verificar

la informacion aqui suminstrada a traves de quier medio que 1ts. 2) Reportar, intercambiar, , grabar. solicitar y divulgar la
informacion de camcier per yio te cusig dor, Cer de inf an del Secior F bases de inf on © cus otra enbdad que manems o adiminstre beses de datos
nmlmnmnr— whmmmwmmmmqummutSL Hospital Universitano Julio Mendes con fines de control_ SUPENISION . prusbas
de deo. o én de mi informacion de con lo p en Ia ley de habeas data y de proteccion de dalos personales. Lo anterior implica que &l cumplimiento o

de mis

-mmum_ammmm:mmmmmumm—amm pasado y futuro comportamiento frents al
mm,uﬂmdmﬂmmnﬁm
Deciaro que: 1} me y cuande me o

=

liciten a i
. eliminar. la

on de ests por k2 ES.E Hospital Universitario Julio Méndsz
Wmalmmdm-uwvz de caracter ani como a solicitar por cualguier medio a ESE Hospital Unpersitano fullo Méngaz
|B|Mmuﬁhcmmm(mmmml3!wmms dos de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personaies. 4) La E S E_ Hospital Universitario Julio
mb-n--d'usArmmnmdnhmmmamuummmpﬂwhm—mﬁbmmhum 5) Me obligo a actualizar los
datos ¥ pr s © soportes

ype

Certifico (amos) gue |a informacion aportada en ei presente

o anterior, en constancia firmo {amos)

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




