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Cludad Oficina

Facha Vinculaclon

I RN R > 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE
NELLY MARIA NAVARRO SANTIAGO

)

Sexo

vl [*]

TIpo de Documento Nimero Expodida on Focha da Expedicién
e k [ce] [w] Tr e ] 30542770 [SANTA MARTA R/00/79
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo

Sottero | Coasndo | Divorclndo . liore Viudo | Primarla | Dachiller Técnico Unlversidad

TIpo de Yiviands Zona Ubieacién
Prapla Atrendada  famillal  Rural Urbana
X X ENFERMERA x

No. Paraonas a carge

Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Direcclon Domlcilla Munlelplo / Cludad Departamanto

l | l SANTA MARTA KRA 21A NUMERD 25-17 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electrdnico Na, Celular Telefono

nellynasanti@hotmail.es 3228497730

Ocupacldn (Selecclone) Actividad Principal CIH)
Estodiante | | Independiente | | Empleado [ | Hogar | Jubllado] [ [ ] T
Detslle Actividad Econdmica Descripcién dal ClIU

i salario como enfermera IAPOYO TERAPEUTICO

[ SN N1, USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 10 i g ' 7]

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero

= [ | [ =~ |

2. DATOS LABORALES -

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo

;“M Publicak | Pivada | | Mixa Jova, cuar? ENFERMERA

IDirection de empresa 0 negocio Ciudad Barrio Na. Teléfono

KARRERA 14 N 2342 SANTA MARTA ALCACERES

Maneja dinero del Estado o ests expuesto publicamente? S I I NO I X

¢ INFORMACION FINANCIERA

{2600000 2950000

1350000 l0tros Egresos Mensuales

[Tota! Activos [Total Pasivos

IMes y afio de corte de la informaci6n financiera suministradalMes lAﬂo Es declarante? I S1 ] i INO

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

[Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

[Declaro que el origen de los fondos con 105 cuales Se maneja la cuenta y/o certificado proviens de:

1. Declara Gue el origen e bienes y/0 1ondos para (a apenura, cer y oemas

/4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES .

p de licitas las cuales relaciono & continuacion: s

Y N acepto coma proplas, 10s depdsitos que a mi(s) cuenta(s) atectien
[lercercs con dinero proveniente de sctividaces Ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblana o en cualquler norma que lo o adicl nl efectuare atales a favor
[3€ DErSOnas relacionadas con les mismas.

AuLnzo Ge mare e expiess, permanente ¢ imevoceble 8 E.S.E. Hospital Universitarlo Jullo Méndez Barreneche a o a qulen represente sus derechos u ostents en el futuro a calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
pformacion equl suminisireda & Liavés de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, consultar, . compllar, inistrar, grabar, solicitar y divulgar 1a
pnformacion de Caracler personal y/o financiera ante cualquler operador, Centrales de Informacidn del Sector Financiaro, bases de Informacion o cualauler otra entidad que maneje o administre bases de datcs con los
mismos fines. 1002 te Informacion derivage oe cualquler U de operacion que celebre con 18 E.S.E. Hospital Unl Julio Méndez con fines i de control, Supanision, pruabas da marcadeo,
[peLuaiizacion o verficacion de mi Informacion ge confarmioad con lo preceptuado en la ley de habeas dala y de protecciSn de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o incumplimienta de mis
[oDligaciones ce refiejaré en las mencionadas bases de datos en donde 58 conslgnan de manera complela todos los datos referentes 8 mi actual, pasado y fulura comportamianto frenta al sector financlera y an ganeral
firente 8/ comporamiento oe mis obligaciones

[Oectaro que: 1) me comprometo 8 sctualizar anvalmente, ¥y cuando me lo soliciten, 1a Informacion de este formulario y presentar las documantos requericos por 1a E.S.E. Haspital Universitario Jullo Méncez Barreneche
[2) me reservo el oereno & conocer, BClUIIZY, recuricar, flcar, eliminar, s Inf 16n de cardcter personal esl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E, Hospital Universiario Julio Méndez B: no
utilizar o revocar ml infurmacion persenal 3) Conezeo mis derechos y obligaciones derlvados de la ley de Habeas Data y Proteccion de vatos personales. 4) La E.S.E. Hospital L Jullo Mende2 he S.A
me Na informado lus Conales de comunicacion e través de los cualus puedo acceder para conocer las ouligaciones derlvadas de 1as noimas antes citadas. 5) Me oblIgo a actualizar los datos registados y presentar los

6, FIRMA ¥ HUELLA
[Certifico (amos) que la informacion aponada en el p Le 4o to 83 veraz y habl leldo y

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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