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1. lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
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Ciudad Oficina Fecha Vinculacian

B INFORMACIGN DEL SOLICITANTE

Nembres y Apellidos Sexo
(Peota cadace FlLOREZ 2010cSa v [r]V
Tipo de Documento }_ Ndmero Expedida en Feche de Expedicifin
ce. [Vjce| [1i] |re PP 1.o82.859, €YY Seoic Mo Lo Micacrn . 72005
Estado Civil (Seleccione) Mivel educative No. Personas a Tipo da Vivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachlller Téenico = Universidad CErgo Propia Arrendada Familla| Rural Urbano
v v 5 e v

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

O3 [09 1986 /Barranbmig maniene Lo el (8. CaaTinta 1Senla mon e e G

Correo Electrénico No. Celular Telefono
Tlog c'?P_g{}iﬂ'jl@%maLL O INB/R®I2AG
Ocupacibn [Selecclone) Actividad Principal Clil
Estudiante independiente Empleado | Hogar Jubilado | q 7 oS | &
Detalle Actividad Econdmica DEE::erciﬁn del Cill

M&W&L

- 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD -

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero

C.C. P.P

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio i Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Hb dlvmma b Publica | }/” | Privada didins Sieedmie Auxwicn de O onmend
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
CRG 4 . w- 23-472 ScateonenT e  lficeRancs H3G 50 0%}
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? 1| I- NO L

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales :;L'- % 00 " Oﬂ O ETntal Egresos mensules ":[ { E'} Q Q Q G ]

Otros Ingresos Mensules D Otros Egresos Mensuaies
Total Activ \ % | -
Activos 'j' QGL O M Total Pasivos
Mes y afo de corte de la nformacidén financiera suministrada IME-E 51 "?_ Afo ‘Z [y '2' *Z\ Es declarante? 5l WO t_,-«"'

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta elgun grado de poder publico ¢ goza de reconocimiente Publico?

NG

e

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

N O

Declaro qu; &l origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

~ 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos pare la aperura, cerificados y demés productos provienen de actividades Keitas las cuaies relaciono & continuacién:

¥ noaceplo Convd propias, os depdsilos que a mifs) cuentals) efeciden
lerceros con dinerg pm'.-em&ue de actividades ilicitas contempladas en e Codigo Penal Colombiano a en cualguigr norma que (o mod! figue o adicions, ni efectuare transacciones destinadas a tales aclividades a favor de
personas relaclonadas con las mismas,

Autorizo de MENern expresa, permanente e imevocable 8 £.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche aoa quien repiesante sus derecnos u ostente en el futuro ia calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compiiar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacion
de cardcter personal y/o financiera ante cualguier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con oS MEMos fines,
toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacian que celebre con la E.5.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche, con finas estadisticos, de contral, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o
varificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccidn de datos perscnales. Lo anterlor impiica que el cumplimiento o incumplimiento de mis cbligaciones se reflejara
€n las menclonadas bases d& datos en donde Se CONSIENAN Ce Mmanéra compieta 1odos los datos referentes & mi actual, pasado y Tulwro componamiento frente al sector fingnclero y &n general frente al comportamienta de
mis obligaciones,

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualments, y cuanda me lo seliciten, la informacion de este formulano ¥ presentar Ios documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2)
me reservo el derecho a condcer, actualizar, rectiflear, modificar, eliminar, la informacion de cardcter personal Bsl como 8 solicitar por cuglquier medio & E.5.E. Hospétal Universitario Julio Méndaz Barreneche no utilizar o
revocar mi infarmacian pergonal 3) Conoeco mis derechos y obligaciones derivados de |a ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.£. Hospital Uiniversitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha

i

(Pu olaTleRe
- L ra 5. FIRMA Y HUELLA :
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo lefdo y comprendido v aceptado o anterior, en constancia firmo (amos): m

Mombre v Firma Oficlal de cumplimiento
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