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Cludad

SANTA MARTA FACTURACION

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

F

Nombres y Apellidos SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO
Saxo
Tipo de Documento 7 - l ] - | .
== lx J = ] I ”l ]Rc' l Nuimero Expedida en Fecha do Expadicién
s X PI’J 36452580 FUNDACION 17/04/1997
stado Civil (Seleccione)
P [T e T Nivel educativo No. Parsonas a Tipo de Viviendn Zona Ubicacién
. libre Viudo Primaria Bachliier Téenico Universidad cargo Proplo Arrendada  Familla|  Rural Urbano
: 1l
Fech i - : . :
echa nacimiento
: ] Lugar de Nacimiento Direcclon Domiclllio Municiplo / Cludad Departamento
2 10 I 1678
SANTA MARTA MZ 89 CASA 5 BARRIO EL PANDO SANTA MARTA MAGDALENA
Col
rreo Electronico No. Colular Telefono
SALVADORA1978@HOTMAILCOM 3003128441
s I | — Qcupacién (Seleccione) Activided Principal ClIU
[T ¢ [x T rogar | Jubllago] I 8 | 2] o 9

Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
L

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD .

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero

0

c.C

./ 2. DATDS LABORALES

Nombre de :a Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio
- CAGHENLGIE i Publica Ix ] Privada I l Mixta [0ua, cual?
reccion de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 N 23 -42 SANTA MARTA ALCAZARES
Maneja dinero del Estado o esté expuesto pablicamente? st | [ wo [ x

3. INFORMACION FINANCIERA

[

Total Ingresos Mensuales 2,600,000 Total Egresos mensules 2,000,000

Otros In
gresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Es declarante?

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada |Mes SEPTIEMBRE ]Mo 2026

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

Mi TRABAJO COMO ENFERMERA

T/~ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

=

ctividades licitas las cuales refaciono a continuacién:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien

a faver

atales

ni efectuare

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de a
o

llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo

informacién de cardcter personal y/0 financlera ante cualgquler operador, Central
lebre con |a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadfsticos, de control, supervision,

mismos fines, toda I3 Informacién derivada de cualquler tipo de operacién que cel

actualizacién o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en 1a ley de habeas data y de proteccion de dato
i s€ 4 en las mer bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a ml actual

frente al compor de mis
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente,

2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, mog!
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derecl

6n de este formulario y presentar

y cuando me lo soliciten, la Informacii
1 asl como a solicitar por cualg

ficar, eliminar, la Informacién de cardcter personal
hos y obligaciones dérivados de 1a ley de Habeas Data y Protect

con ginero p de
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente € lrrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a 0 a qulen represente sus derechos u ostente en el futuro la calload de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aquf suministrada a través de cualquier medio que iente. 2) Reportar, 0 lizar, consultar, p A 3 . suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
les de informaclén del Sector Financlero, bases de Informacién o cualquler otra entidad que maneje 0 agministre base
pru

s personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
I, pasado y future comportamiento frente al sector financlero y en general

los documentos requeridos por la E.S.E. Haspital Universitario Jullo Méndez Barreneche
uler medio a E.S.E. Hospital Universitarlo Julio Méndez Barreneche no
i6n de datos personales. 4) La ES.E Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

s de datos con los
ebas de mercadeo,

* 5, FIRMA Y HUELLA

el presente documento es verazy habiendo leldo y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancla firmo (amos):

,;Mw (amos) que la informaci6n aportada en
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