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ey
Ciudad | Oficina | Fecha Vinculacitn
SANTA MARTA | [
° [ . L INFORMACION DEL SOLICITANTE. J
Nombres y Apellidos DANIELA CASTANO HERNANDEZ Sexo
F
Tipo de Documento Nimero | Expedidaen | Fecha de Expediclén
ce X JCE| [Ta] Trc] Tee] 1043.004.036 [ SABANALARGA 13/11/2008
Estado Clvil (Selecclone) Nivel educativo N Tipode Vivienda Zona Ublcacién
F acargo
Soltero | Casado Divorclado U.libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Unlversldad > Propia Arrendada [Famillaj  Rural | Urbano
X x 1 x | x
Fechanacimiento Lugarde Naclmliento Direcclon Domlcilio Munlcipio/ Cludad Departamento
27 | 7 | 1990 SABANALARGA Carrera 2914 N21D 23 Pliion SANTAMARTA MAGDALENA
Correo Electrénlco No. Celular Telefono
dehcasher@gmaficom 3137253908 3137253908
Ocupaclén (Selecclone) Actividad Princlpal ClIU
[l Ix] I | Hogar Jubllado] T [ ez | I I
Descripcidndel ClIU
ividades de atencién residencial medicalizada de tipo general
F B L1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD ! J
y Apellidos del Legal Tipode Documento NGmero
cc. | ] [ ee |
P B 2.DATOS LABORALES - ]
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipode Empresa o Negocio Cargo
Publica | | Privada | l Mixta |0tra,cual7 |MEDICO GENERAL
Dlreccién de emprasa o negoclo Cludad Barrlo No. Teléfono
Manecjadl Jel Estad: 15 st I I NO |
N N 3. INFORMACION FINANCIERA . -]
Total Ingresos Mensuales o Total Egresos mensules O
Otros Ingresos Mensules o Otros Egresos Mensuales O
Total Activos: o Total Pasivos
Mesy afiode cortadela Mes ABRIL Afio 2025 Es declarante? I st | INo |x
Es servidor Publico? Si es servidor publico decl. sl ) publicos y/u Ostenta al| do de poder p! gozadi Publica?
NO
laro que soY persona PEP?
NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certlficado provlznb de:

. ]

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

Nombre y Firma Oficial de cumplimlento

1. 7 i yh de y ! lack {TO DE SOFWARE DE HISTORIAS CLINICAS Y MANTENIMIENTO Y
ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTAMARTA y 1 i i{s) (s) di i i | C5digo Penal C oen
cualquier & i dicione, nl H n
i " E£.S.E. Hospital Uni i Juli hy f lacalidad de Acreedor para:) Verificar i
través de cualquier actualizar, consultar, procesar, compilar, 1 ini rabar, ydivulgar per lquier operador,
c d dol Sector idad i d da d po d ESE.
Hospital Universita-io. con L b y iSn di
datos les. Lo anterior flejars dedat d Miactual y futur
frente alsector ieroy
) Hme I d o yp! P ESE Hospita! Julio 7 1 derech:
conocer, actualizar. rectificar, modificar, eliminar, di por cualquier medioa ESE. Hospital io Jufio Qrevocar 1 3) C i
y P Datay 4)LaES.E Hospito! itari A d 1 i $sdalos cuales para
conocer tes citadas. yo
i
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I ki .
v 2
EA f
i !
5. IEA
Cer (amos) quel: ! daenel verazy hablendoleidoy y do lo anterior, en 1a firmo (amos)







