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1. INFORMACION DEL SOUCITANTE

T et peYer POSmDO Fam e

—_Tbo de Documento Ndmege - Expedida en Fecha de Expedicién
ce | xJce] [l fref  fr| | DAUH SIS l N4 Mgxa|  [999-6-Z
Estado Civil (Seleccione) Nivel educative

Tipo de Viviendas
Primaria Universidad

SANTA MARTA

No. Personas 8 cargo

——

Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio

e s 5
AT ZTVIY Sqnfdoud]  CANE F-1=OL A("ndro

%WMC'H WIMa . Om

Actividad Principal ClIV

Ocupacién (Seleccione)
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ML OF ENFERMERA Ac hvidades Medicas sin internacion
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1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

SR

Nimero

S ——— ———————

N/A

et —

Nombres y Apeliides del Representants Legal Tipo de Documento

cC I N/A

v -t fydemmag ii s, | ' 2. DATOS LABCRALES

‘¥ V. 5.8 ‘.-.\ VAU TS

———— —

. Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

HOSPITAL UNIVERITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE | Publica | X | Privaca | | Muxta Otra, cual?

Direccién de empress o negocio
CARRERA 34 WO, $3-44 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 6054346262

Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente?. . Si -mn

' : : " 3. INFORMACION FINANGIERA - ¢ l

——— ————

Total iIngresos Mensuales

Otros Ingresos Mensuales $0 Otros Egresos Mensuales $0

$ 2.100.000 Total Pasivos $ 1.600.000
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09 |Mo 2026 Es declarante?
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Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun gredo de poder publico o gots de reconocimiento Publico?

Total Activoe

Mes y ofio de corte de la Informacién financiera suministrads

NO
Declaro que ol on(ﬁu los fondos con los cusies uﬁmanoja la Zm\u y/; certificado proviene de: “

—

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

e e~ —
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. : : 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que sl origen de bienes y/o fondos pare la sperturs, certficados y dem és productos provienen de scUvidades Iicitas 188 cuales relaciono 8 contnuacién
y No acepto como proplas, los depdsitos que & mi(s) cuenta(s) efectien terceros con

dinero provenients de actividades ilicitas contempledas en el Cédigo Penal Colombiano o en cuaiquier norma que lo modifique o adicione. ni efectuare ransacciones destinadas 8 tales actividades a favor de personss

relacionadas con las miamas.

Autorizo de maners express, permanents ¢ revocable s ES E. Hospita! Universitario Jullo Méndez Barreneche 8 0 @ quien represents sus derechos v ostants en el future lp celided de Acreedor para 1) Varificar ls informecidn

aqul suministreda e través de cusiquier medio que considere convenients 2) Reportar, simacenar, ectuslizar, consultar. processr, compilar, intercamblar. suministrar, grabar, solicitar y divuiges la informacién de cardcter parsonal
o financiera ente cusiquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otza entidad que maneje ¢ 8dministze bases de datos con los mismos fnes, toda la informecién dertvadae de

cusiquier tipo de operacién que celebre con la ES E. Hospital Universitario Jullo Méndel Barreneche. con fines estadisticos. de control. supervisién, pruabas de mercadeo, actusiizacién o verificacidn de mi informacién de

conformidad con lo preceptuado en le ley de habeas deta y de proteccién de datos personasies Lo snterior implica que el cumplimianto 0 incumplimianta de mis obligaciones se reflejerd on lag mencionadas bases de datos en

donde se consignan de menera completa todos 0s detos referentas 8 mi actusl, pasedo y futuro comportamianto frente ol sector financiero y en genersl frente sl comportamients de mis obligaciones H .

Deciaro que 1) me compromato 8 ectuslizer snusiments, y cusndo mae o soliciten, la informecién de este formulario y presentar los documentos requeridos por ls ES E Hospital Univerasitario Julio Méndet Barraneche 2) me
reservo ol derecho @ conocer, sctuslizer, rectificar, modificer. eliminar, la informacién de carbcter personal asf coma 8 solicitar por cuelquier medio 8 ES E Hospitel UniversRarie Julo Méndet Barreneche no Wtilizer 0 revocar mi
informacién persons! 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Dats y Proteccién de datos personaies 4)La ES € Mospital Universitario Julio Mendel barraneche S A me ha informedo los canales de
comunicacién a revés de los cusies puedo acceder pers conocer las obligaciones derivadas de les normas antes citadas. 5) Me obligo » actuslizar los datos registrados y presentar los documentos ¢ sopontes requeridos

anusimente.
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43 8. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que 1a Informacién sportada en el presente documaento es veraly hablendo leldo y comprendido y sceptado o anterior, en constancia firmo (amos).

o v el

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

$ 2.100.000 Total Egresos mensules $ 1.600.000 ' '

SOY SERVIDOR PUBLICO SIN GRADO DE PODER NI VOTO DE RECONOCIMIENTO
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