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Expedida en Fecha de Expedicién

SANTA MARTA 26/11/93 .
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Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo
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Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicllio L Municipio / Ciudad | Departamento
- ' SAMNTA MARTA CALLE 11 # 20a-27 SANTA MARTA MAGDALENA
| i v . Celular Telefono
Correo Electronico : No. Celula e ﬂ
CRISTINAL3218@GMAIL.COM 3004386252 0
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Tipo de Documento Numero

Nombre de 1a Empresa o0 Negocio | Tipo de Empresa o Negocio

Pubicax [ Privada | [ Mixta [otra, cuar? ENFERMERA
Direccién de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
-+ T ~+-
KRA 14 # 2342 SANTA MARTA ALCACEREZ 60543462662
Maneja dinero del Estado 0 estd expuesto publicamente? SI NO [ X
3, INFORMACION FINANCIERA SEERE R

Total Egresos mensules 3,400,000

otal Ingresos Mensuales 3,400,000

Otros Ingresos Mensules 000 [Otros Egresos Mensuales 00 J
otal Activos 00 Total Pasivos 00

Mes y afio de conte de la informaci6n financiera suministrada IMes 08 }Aﬁo 2026 Es declarante? SI NO P(

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

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

"0 que el origen de los fondas con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: b
MI PRESTACION DE SERVICIOS

, A *-cz/*f ACH “1-»
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1 Declaro que €l origen de bienes y/o fonaos para I3 apertura, certficados y demds productos provienen de actividades licitas las cuales relaclono a continuacion:
_Y no acepto como proplas, 10s depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien

Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor

: oerosoondlneroorovenimtedeawmmmamoomempladasenel

ge persongs relacionadas con las mismas. A
orizo de menera express, permanente e irrevocabie 8 E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verlficar la
portar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar a

informacitn eaul suministrada @ través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Re
basesdalnfmmdbnocmlqwmmqmmuwmmmmmm

\formacién de carbcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero,
- fines. 1048 18 Informacién derivada de cuaiquier tipo de operacién que celebre con 1a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines m&mmmm pruebas de mercadeo,

ammmovommonoenuWomudoﬂoeoonfamadmlopreoemuadoenlaleyoemoeasdauydooroteodbndo&mmmmmmeJMo de mis
obligaciones se refiegfars en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro commmm Ilwm,u\m

rente al comportamiento gé mis obligaciones.
Deciaro que: 1) me oom:ometoa actualizar enualments, y cuando me lo soliciten, Ia informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. wmm”m
) me resenvo el derecho @ conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacién de carécter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital mmmmm -
sillzar 0 revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones derivados de
s ne informado 108 canales de comunicacion 8 Uevés de Jos cuales puedo acceder para conocer

las obligaciones derivadas de as normas antes citadas. 5) Me 0bligo a actualizar los mm.

5. FIRMM‘RUEL e R R

ertifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos)

la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales, 4) La E.S.E. Hospital Wmmmu
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