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Cludad Ofisina

Santa Marta

S|Ns

[ 1. INFORMACION DEL BOUCITANTE

Nombres y Apellides Silvana Marla Alverade Osorlo Sess
v 1]
Tipe deo Documento NGmero Expedida en Focha de Expadicién
ce[sJce][ [n[ [rd [ee] . 367233% Santa Marta TETRI)
Estado Civil (Seleccions) Nivel educative No. Personas 2 Tipo de Vivienda Zona Ubieacion
Soltero | Casado | Diverclade U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad eargoe Propia | Arrendada Familia Rural | Urbane

x X 1 x

Focha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio | Crudad Departamenta

Magdalena

» I L l 1981 Santa Mana TORRES DE TEJARES DEL LIBERTADOR - T Df APT 204 Santa Marta
Correo Electronico No_Celular Telefone

wivanad0R608@pmail com 31656830881
Ocupacién (Beleccions) Actividad Principal CiiU

Estu¢ [ T indop [x]| Empleado T T Hegar | Jubllado] [ | ] | G D [ingz

Detalle Actividad Econémica Descripeién del ClIU

Actividad de apoyo lerapeutico

’_ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD }

Nombres y Apsilidos del Representante Legal Tipo de Documento Némere

cc. l _l rn [

2. DATOS LABORALES [

Nombre do la Empresa o Negocie - Tipe do Empresa o Negocio Cargo
Publical x [ Privada [ [ Mixta Otra, cual? Auxiliar de enfermeria
D én do emp © negocl Cludad Barrie No. Teléfono

Carrora 14 No. 2342 Santa Marta Los Alcazares 4372167

Maneja dinero del Estado o osta expuesto publicamente? l Si l | NO _I x

[ 3.INFORMACION FINANCIERA |

Total ingresos Mensuales 2,500,000 Total Egreses mensules 2,600,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos 2,600,000 . Total Pasives 2,600,000

Mes y afio de corte de la Ink ién fi sumini {Mn 02 Ade 2026 |Es declarante? [ Sl I x ]MO I

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostanta algun grade de peder publico o goza de reconocimiento Publico?

NO

Declaro que soy persona politicaments sxpussta PEP?

NO
Declare quo ol origen de los fondes con les cuales so maneja la cuenta y/e certificade proviene de:

NO

[ 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES B |

1. Declaro que el ongen de bienas y/o fondos para la apertura, certificados y demas prod: provienen de Icitas las cuales relaciono a continuacidn

Yy ho aceplo como propiss, los dapésitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen terceros con dinero proversente de

actvidades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblana o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare ransacc atales ac a favor de r

con las mismas

Autarizo de manera expresa, permanente o krevocable a E.S.E. Hospital Univarsitario Julio Méndez Barreneche a o a Qquon represente sus derechos u ostente en el futuro la cabdad de Acreedor para 1)

Venficar la informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actuafizar, consuftar, procesar, compiar, irtercambiar, sumnisrar. grabav, solicitar y

| dvulgar la informacion de caracter personal y/c financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de infarmacidn o cualquier otra entdad que maneje o adminstie bases.

de datos con los mismos fines, loda la informacién derivada de cualquier tpo de operacion que celabre con la E.5 E Hospital Universitario Juio Méndez Barreneche con fines estadisticos, de control,

supenvision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verficacion de mi informacitn de conformidad con lo pracepluado en la ley de habeas datay de proteccidn de dalos personales. Lo antenor implica que ef
o Incumpli de mis ob se reflojard en las mendonadas bases de dates on donde se consignan de manera completa todos los dates reforentas 3 mi actual pasado y luturo

comportamiento frente al sector financiero y en general frente al P o de mis oblig

Declaro que 1) me compromelo a actualizar anualmente, y cuando me lassoliciten, la inf n de este di ¥ lar los doc req por la E'S E. Hospital Universitano Julio Méndez

Bamreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectficar, modificar, eliminar, la informacion de cardcter personal asl como o solictar por cualquier medio @ E.S E Hospital Universtano Julo

Méndez Bameneche no uhizar o revocar ml infarmacién personal 3) Canazco mis derechos y obligaciones darivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de dstos personales. 4) La E S E Hospital

Universtano Jubio Mendoz barrenacho S A me ha informado los canales de comunicacidn s través de los cunlas pusdo nccader para conocer las nciones dervadas de las normas antes citadas_5) Ma

V.

6. FIRMA UELLA
Certifico (amos) que la informacion aportada en el prosente documento es veraz y leldo y prendido y
£

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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