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Cludad

Santa Marta

Fecha Vinc

ficina

Nombres y Apellides: CANDELARIA REDONDO SANTOYA

C.C. X

Soltero

Tipo de Docum

CE TI R.C

Estado Civll (Seleccione

Casado Divorclado U. libre

PP

Vludo

1 INFORMACIÓN DEL SOLICI

36.561.645

Ivel educa

Bachiller Técnico

22

Fecha nacimiento Lugar de Nacimi

1968

Fecha de Ex
Expedida en

SANTA MARTA
9/7/1986

Tipo de Vivienda
Zona Ublcación

Universidad
Propla Arrendada familia Rural

Lugar de domicillo

SANTA MARTA CARRERA 43 | 22-67 BARRIO

orreo Electrónico

AIL.COM

Estudiante Independiente X Empleado

Detalle Actividad Económica

Ocupación (Seleccione)

Hogar Jubilado

Municiplo/Cludad Departamento

Santa Mar Magdalena

No. Celular

3045658059 4 331869

Actividad Principal CIIU

8621 1 11 2011

Descripción del CIIU

Actividades de la práctica médica, sin inte

L1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal
Tipo de ento

DATOS LABORALES

P.P

Nombre de la Empresa o Negocio

hospital julio mendez barreneche

Dirección de e egoci

Publica x Privada

CRA 14 No 23-42 ALCAZARES

Tipo de Empresa o Negocio

Mixta

Maneja dinero del Esta á expuesto públicamente?

Otra, cual?

Cludad

SANTA MARTA

ermatologo

Barrio

ALCAZARES

SI

argo

No. Teléfono4346262

NO

Total Ingresos Mensuales 2.600.00

Otros Ingresos Mensules O

Total Activos O

Mes y año de corte de la información financiera suminl AGOSTO

3. INFORMACIÓN FINANCIERA

Año 2026

Total Egresos mensules 2.600,000

Otros Egresos Mensuales: O

Total Pasivos O

Es declarante?

rvidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? No

Decla les se mane

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES

IS

NO x

no

ductos
ENFERMERIA pósitos que AUXILIAR DE

La E.S.E. Hospital Univers dez hartevetai  inormacion personal 3) Conozco m abeas cción
rmas 5) Me barreneche S.A. me ha informado los canales de com obligacione de la

registrados y presentar los documentos

cualquier s llicitas contempladas e Colomblano o en
Autoriz a tales activ avor de personas relacionada

able rsitario Julio Méndez
para: 1) Verificar la esente s Acreedor
grab aves de cua considere conveni actualizar.c

suministrar.

os fines, toda la información
e celebre Hospital Univers

datos nersoale o verificacio dez Barreneche,

plica qu incumplimiento de mis uado en la ley de habeas data y de protección de
lactual, pasado onadas bases de datos en donde se consignan de completa topos

Dei e comprometo a actualizar anualmente, y cua la informació o de mis obligaciones

Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actuallzarme lo soliciten, la información de este formulario y presentar los tos requerldos por la E.S.E. Hospital Universitarío Julio
Julio Ménde no utilizar o revecarmiinforrectificar, modificar, eliminar, la informació al asi icitar por cualquie ospital

4)

Condeloris Redonda
5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la información aportada en el presente documento es  veraz y hablendo leldo y comprendido y  aceptado lo anterior,  en constancla firo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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