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Nombrss y Apeilidos: NAYEHLIS DE

po de Documen

TI R.C PP

Estado Clvll (Seleccione)

C.C X CE

Solitere Casado

BOSCONIA

U. llbre Viude
Bachiller Téenico Universida

Fecha na Lugar de Nacimiento
ugar de domicite

2007 GUANI

pación (Seleccione

Estudiante Independiente X Empleado

Detalle Actividad Econdmica

Jubilado

y Apellidos dei

MENORES DE E

2. DATOS LABORALES

C.C
P.P

de V

Municiplo/Cluda

ta Ma

3105961809

Cargo
a o Negocio

Nombr o Negocio

Publicax
Mixta Otra, c

medico dermatologo
eléfor

Barrio

CRA 14 No 23-42 ALCAZA
SANTA MARTA ALCAZARES 4346262

NO

Total Ingresos Mensuales

Otros  Ingreses  Mensules  о

Mane

3. INFORMACI

2.6

al Activos 0

Mes Información financiera suministrada Diciembre Año 2025

Egresos mensules 2.600.000

Otros Egresos Mensuales: O

al Pasivos О

Es declarante?

Es servid are si maneja recursos pubilcos y/u Ostenta algun grado de poder publico reconocimiento Publico

PEP? No

Declaro cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: : MI PRESTACION DE SERVICIOS

NO

no

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES

1. Declaro

ransacci

rigen de blenes productos prо as cu ervicipos

los depósitos que a mis) cuenta(s) efectüen terceros con dinero proveniente de actividades ilio sen el Código Penal Colombiano o en cualqui lo modifique o adicio

onada

como proplas.

ni efectuar

Autorizo de mane permane cable a E.S.E. Hospi :1) Verificar la
información aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, cons suministra ollcitar y divu

información de personal y alquier operador, Centrales d

ualquier tipo de operación
re con fa E.S.E. Hospital Universitarlo Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo

actualización o verificación de mi información de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de protección de datos personales. Lo anterior implica que el cump

obligaciones se reficjará en las mencionadas
onde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi  actual,  pasado y futuro comportamlento frente al sector financiero y en generalfrente at c obligacione

Dectaro que: 1) me comprometo a  actualizar anualmente,  y cuando me lo soliciten, la información de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitarlo Jullo Méndez Barreneche

21 me reservo el derecho a conocer,  actualizar, rectrficar, modiflicar, eliminar, la información de carácter personal asi como  a solicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no

mación personal  3) Conozo mis derechos y obigaciones derivados de la ley de Habeas Data  y Protección de datos personales. 4) La E.S.E.  Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A
me ha informado los canales de comunicación a través de los cuales puedo acceder para concer las obiigaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obiigo a actualizar los datos registrados y presentar los

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que

nación aportada en el presente documento es veraz y habiendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancla firmo (amos)

AlaganyeSombre  y ina Oficial decial de cumpilimiento
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