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El  (la) suscrito(a)        MARIA MANJARREZ  BUENO
No.                       57435920 expedida    en Santa Maria

identificado  con  C.C./C.E./P.P
autorizo    libre,     expresa    e

inequivocamente,  y exclusivamente  para  los fines  y en  los t6rminos seF\alados en  la  Le
reglamentada  por  el  Decreto  753  de  2019,  a  la  E.S.E.   HOSPITAL  UNIVERSITARIO  J
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de  18  afios.
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vlnculacl6nlaboral,contractualolegalyreglamentarlay,dellegarse?\:\o\rmallz€`\{;'cadatres(3)mesesa
partir del  inicio de  la misma y mientras se encuentre vigente.
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Asi   mismo,   declaro   que   conozco   que   la   recolecci6n   y  tratamj`e

www.hujmb.gov.co,  manifestando  qua  he  sido  informado(a)  de form..aLfi'ara  y  suficiente  de  los fines  de
su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Maria, el dia 22  del mes de Diciembre 2025.

F,.rna               C&

Nombre:            MARIA MANJARREZ BUENO

C6dula: 57435920


