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Cludad Oficing Focta Von/oriia
SANTA MARTA

i~ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE o |

vy
INombres y Apellidos  MARCOS AURELIO MORALES PALACIO ™ lll ’ l

Tipo de Documento Ndmero Expedide en Focha de Expadicién
ce [x [ce[ [w] [re] e 85457398 SANTA MARTA 12.may88

Estado CMI (Seleccione) Nivel educativo No. P . Tipo de Viviends 2ora Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciedo V. libre Vivdo | Primaria | Bechiller | Técnico Universided cargo Propls Arrendads | Famillar | Rursl | Urbeno
X x 3 x x

Fochs nacimlento Lugar de Npcimlento Direcclon Domicilio Municiplo / Cludad Departamento

I 10 l 1968 SANTA MARTA Calle 8 # 12°-13 pradito SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
3157375080
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
u [F1 vowr | T swws] | | s el 1o
Detalle Activided Econémica Descripcién del CliV
AUXILIAR DE TRASLADO

tat [ 1

l i 4.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD o i . § s J

Nombres y Apellidos del Represantants Lagal Tipo de Documento Ndmero
e || 1| | ee |

[ : g T 2.DATOSLABORALES - e Ty e G |

de la Emp! 0 Negocl Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
s T publica| X | Priveda | [ Mia [otra, cuar?
[ 6n de empresa o cl Cludad Barrio No. Teléfono

CRA 14 #23-42 SANTA MARTA ALCANZARES
Mane]a dinero del Estado o estd expuesto pGblicamente? ] Sl I I NO I X

. I - "3, INFORMACION FINANCIERA —

Total Ingresos Mensuales 2,100,000 Total Egresos mensules 2,000,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

rotal A Total Pasivos
'y afio de corte de Ia informacion financlera Mes 10 |amo 2025|Es declarante? I sl I INO

Es servidor Publico? S| es servidor publico declare sl ) publicos y/u O: sigun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO

1aro que SOy polit PEP? NO

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

[ : A AUTORIZACIONYDECLARACIONESI™ . -~ = = = = o YRR DT

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la cer y demés p provienen de Iicitas las cuales relaciono a continuacién:
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) ta(s)
pl en el Cdigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo I L) ni ef destinadas a tales actividades a

lterceros con dinero proveniente de ilictas
favor de personas relacionadas con las mismas.
|Autorzo de manera exp pe! e 3 ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Venficar la
\nformacidn aqul suministrzada a ravés de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reponar. almacenar, actualizar, consulw grabar, solicitar y divulgar la
informacidn de carbcter P | y/0 ante cual , de 1 del Sector Fi , bases de Ir 6n o cualquler otra enbdad Qque maneje o administre bases de datos con
ios mismos fines, toda 1a 6n derivada de tipo de 6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B. e, con fines estadis de control, :uporvm pruebas de
actL 6n o ver 6n de mi infl de idad con lo p do en |a ley de habeas data y de p 6n de datos Lo anterior implica que el cumpl

ce mis obligaciones se refiejaré en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al seclor financiero y
en general frente al compor de mis obliga

Declaro que: 1) me compr L} ! ¥y cuando me lo soliciten, 1a informacién de este formulario y pi tar los queridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacién de carécter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no ublizar © revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospit: Nilo
parreneche SA. me ha informado los canales 08 comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas do las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos
|regstracos y pr los cocy 0 80P requencos anualmente,

s Aol

5. FIRMA Y HUELLA =
Wm)mhwmnd, 8 veraz y habk lefdo y comprend| ymmnom.mmmm{\\\‘\

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

