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Do Meeans erwrmte b b L

Cludad Ofioina Fecha Vinoulacion

~ GRUPO FUNCIONAL HOBPITALIZATION Y CUTBADO
SANTA MARTA CRITICO 01/01/2016

| 4. INFORMACION DEL SOLICITANTE %35)

[YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS e

m] el x

Voo de Documnento Namero | Expedida en Fecha de Expedicién

ce [x Jee[ [m]  [re I3 1082916587 [SANTA MARTA 17/06/2008
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo 0. Persanes s Tipo de Vivienda Zona Ubicacién

Soltero | Casado | Divorclado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propla | Amendada Famiia| Rural | Urbano

X X a X X

$ehe ancimienio Lugar de Nacimiento Direcclon Domicilio Municiplo / Ciudad Dopartamento

a | 4 I 1990 | AGUACHICA/ CESAR CARRERA 66 B # 46 A 16 VILLA LUZ MAGDALENA / SANTA MARTA | MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
YULEIDYS12@HOTMAIL COM 3178916630 3178916630
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliV
Est | | Independiente T Empleado [x |  Hogar | Jubilado] I T g [e] 7 | 4
Detalle Actividad Econémica Descripeifn del ClIU
ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA SIN INTERNACION

L 1,1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD l

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero

c.c. I I I PP I

B 3. DATOS LABORALES ]

| de la Empi o Neg Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica [x I Privada [ I Mixta ]om, cual?

Direccién de empresa o negacio Ciudad

CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262

Barmio No, Teléfono

Maneja dinero del Estado o esté expuesto pablicamente? HER | no | x

B 3. INFORMACIGN FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales 4,485,000 Total Egresos mensules 3.800.000
Otros Ingresos Mensules O Otros Egresos Mensuales 0

Total Activos 20.000.000 Tatal Pasives 15.000.000

Mes y alo de corte de la 6 { 12 ]Momz Es declarante? lsn|x Inol

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja y/u Ostenta aigun grado de poder publico o goza de recanocimiento Publico?

NO

que soy p politi PEP?

NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

INGRESOS LABORALES

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds prod [ de acti licitas las cuales relaciono a continuacién: INGRESOS LABORALES
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efection terceros con dinero

de ilicitas cor i en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que fo modifique o adicione, ni i @ tales activ.dades o favor de personas
relacionacas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e Irrevocable a E.S.E. Hospital Universtario Julio Méndez aoaquien wus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
Informacién aguf suministrada a través de quier medio que cor 2) Reportar, procesar, lar, In . suministrar, grabar, solicitar y divuigar la

Informacion de cardctor y/o ante @ do dol Soctor Financiero, bases de Informacion o cualquler otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la 01 de tipo de que celebra con la £.S.E. Hospital Univorsitario Julio Méndez , con finos ©e conlrol, supervisién, pruebas de
én o i6n de ml de conformicad con lo preceptuado en la ley de habeas data y ce proteccion de datos personales. Lo anterlor implica que el cumplimiento o Incumplimiento de
mis ovligaciones se reflejaré en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sactor financieroy en

general frento al Ty de mis
Dedlaro gue: 1) me a ! y cuando me lo soliciten, la Informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

Bamreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectficar, mod ficar, efiminar, fa informacion de cardcter personal s’ como a solicitar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
i d dos de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez

Barreneche no utlizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis y es

" B. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la Inf i6n aportada en el p es veraz y hablendo lefdo y prendido y aceptado lo rior, en




