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Nombre y Apellidos: ROCIO DEL PILAR ABRIL RAMIREZ ROCIO
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Estado Civil (Seleccione) 3 Nivel educativo No. Personas a lpo de Viviends m
Divorclado | U.lible | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico |  Universidad cargo
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Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad _
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Cormo Electronico

_pilar914@jmall -com
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Estudiante . Inaapendrente | ‘ Empiead |x ] Hogar A Jublladur I
Detalle Actividad Ecnnomica - Descripcién del ClIU

ENFERMERA EMPLAEDO SECTOR SALUD

L1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO OE MENORES DE EDAD -+~ ' 4 amas e
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento
C.C. P.P
"R DATOS CABORALES T v 1 e e e e O S
Tipo de Empresa o Negocio Cargo
ESE HOSPITAL UNIV JULIO MENDEZ Publica I X | Privada Mixta [ ]Htra, cual? ENFERMERA

Direccibn de empresa o negocio : ! Ciudad Barrio No. Teléfono

CRA 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 605-4365007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? “-“—
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Total Ingresos Mensuales $ 3.700.000 Total Egresos mensules $ 2.900.000
Otros ingresos Mensules $ N/A Otros Egresos Mensuales
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Total Activos $ 75.000.000. Total Pasivos $ 30.000.000.
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Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada IMes 12 ]-:ﬁo 2025 IES declarante? ﬂ-m-

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?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
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Deciaro que el origen de los fondos con los cuales se mane)ja |1a cuenta y/o certificado proviene de:

IDAD PROFESIONA
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o Declar-s que el origen de bienes y/0 iv.:-mdos para la ap'_e&w'h. certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaclono a continuacion: ACTIVIDAD COMO
ENFERMERIA y NO acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen terceros con dinero

proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adiclone, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas

relacionaaas con 1as mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e Irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar la
informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda 13 informacién derivada de cualquier tipo de operaciéon que celebre con |18 E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines gstadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
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5. FIRMAY HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos): =
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Nombre y Firma Oﬂcill de cumplimiento



