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VERSION: 002
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Ciudad Oficina

SANTA MARTA

[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]

Nombres y Apellidos SINDY YOHANA AREVALO GALAN m
_ M

Tipo de Documento Nimero Expedidaen Fecha de Expedicién

ce [x[ce| ™| |rRq e[ ] 1083461466 CIENAGA MAGDALENA 27-SEPT.-2006

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo

Fecha Vinculacién

No P.“On“ A Tlpo de Vivienda Zona Ub‘C‘C|6ﬂ

Sohtero | Casado | Divorciado U. libre m Primaria m Universidad cargo Propia | Arrendada m
X ¥ X Ill-n-ll

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

mm 1988 | CIENAGA ARRERA 24 # 2.73 CIENAGA MAGDALENA
Correo Electrénico N *‘—“m, —

- sindy.arevalo. 0108@hotmail. com 3105174965 13105174965

_ _ Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIlU

ENFERMERA

Regulacion de las actividades
[ ————————
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1.1 USOEXCLUSIVO ENEL CASO DE MENORES DE EDAD . l

Nombres y Apellidos del Representante Legal

Estudiante

-"
T —

Tipo de Documento
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Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio

— HUJMB m X | Privada Mixta Otra, cual? m

Direccién de empresa o negocio Cludad m
____ CARRERA14#23-42 | SANTA MARTA ALCAZARES | 4346262

Maneja dinero del Estado o esti expuesto publicamente? “- ‘No x

| — 3. INFORMACION FINANCIERA | :-‘

L TT——— —
L T—

Totalingresos Mensuales $ 3100000 Total Egresos mensules $ 4100000

Otros Ingresos Mensules 1600000 Otros Egresos Mensuales 0
o N ST SRR, WS N 3 Vv —

Total Activos: 0 Total Pasivos

Mes y aflo de corte de la informacién financiera suministra |Mu 1 ‘Aﬂo 2025 _ l

Es servidor Publico? Sies servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

| NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO e ——d

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: ACTIV‘DAD LABORAL ‘

—_—— ——

L

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES N :j

1. Declaro que el ongen de bienes y/o fondss para la apertura, certificados y demas producios provienen de aclividades licitas las cuales relaciono 8 conbnuacidn: ocupaciony no aceplo COmo propias, los
deposilos que 8 mi(s) cuenta(s) efectien lerceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efactuare
lransaccones destinacas atales sctividades a favor de personas relacionadas con las mismas

Aulonzo de manera expresa permanente ¢ irrevocable s ES E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la caddad de Acreedor para 1)
venficar la informacion aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente 2) Reportar, almacenar, acluahzar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de Informacion o cualquier olra entidad que maneje o administie bases
de dalos con los musmos fines, loda la informacién derivada de cualquier tipo de operacitn que celebre con la E.5 E. Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pluebas de mercadeo. actuakzacion o venficacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo antenarimplica qua el
cumphkmiento o incumplimiento de s cbhigaciones se reflejard en las mencionadas bases de dalos en donde se consignan de manera completla todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comporiamiento frente al sector financiero y en general Irente al comporiamiento de mis obligaciones.

Declaro que 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulano y presentar los documentos requerdos por la E S E Hospdal Universtano Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo ¢! derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacidn de cardcter personal asi como a solicdar por cualquier medio a € S E Hospdal Universdana Jullo
Mendez Barreneche no utilizar 0 revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones denvados de la ley de Mabeas Data y Proteccion de dalos personales. 4) La E S E Hospial
Universtano Julo Mendez barreneche S A me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones denvadas de las normas anles ctadas 3) Me
ODEQO A aciualzarlos datos regisirados y presentar los documentos 0 sopornes requendos anualmente
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