FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINCAF

'VERSION: 002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad

Oficina

Fecha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos NICOLAS MIRANDA NOGUERA Sexo
wx]F]
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
cex Jee] [u]  [rq [Pr] 1083032893 SANTA MARTA 15/04/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada familia Rural | Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
‘ ‘ SANTA MARTA CALLE 29 NUMERO 15 63 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
LulGU LisLu v | . venmar | reicuny
MIRANDANICOLAS051@GMAIL.COM ‘ 3154365371 3203536

Ocupacion (Seleccione)

‘ Actividad Principal CIIU

Estudiante ‘ ‘ Independiente ‘ ‘ Empleado‘

‘ Hogar Jumlado‘ |

Detalle Actividad Econémica

Descripcion del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
o [ e ]
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio ‘ Tipo de Empresa o Negocio ‘ Cargo
‘ Publica‘ ‘ Privada ‘ ‘ Mixta Otra, cual? ‘
Direccion de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? ‘ S | ‘ NO ‘




3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales 7'000.0000 Total Egresos mensules 1°500.000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y ano de corte de la informacién financiera sumini{Mes ARo Es declarante? ‘ Sl ‘ ‘NO ‘

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4. AUTORIZACION ¥ DECLARACIONES

1. Declaro que &l origen de bienes wlo fondos parala apertura, cerificados v demés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacidn:

Y N0 acepho como propias, los
depdsitas que a milz] cuentals) efectien terceras con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Céddiga Penal Colombiana o en cualquier norma que lo modifique o
adicione, ni efectuare transacciones destinadas atales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente & irevocable a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Bareneche ao a quien represente sus derechos wostente en el futuro la calidad de Acreedor
para: 1 Verificar lainformacion aqui suministrada a través de cualguier medio que considere conveniente. 2] Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar,
suministrar, grabar, solicitar y divalgar la informacidn de cardcter personal wa financiera ante cualquier operador, Centrales de informacidn del Sector Financiera, bases de informacidn o
cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datas conlos mismos fines, toda la infarmacidn derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Haspital Universitario
Julia Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de mercade o, actualizacidn o verificacidn de miinformacidn de conformidad con lo preceptuado enla ley de
habeas data u de prateceidn de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimients o incumplimients de mis obligaciones se reflejars enlas mencionadas bases de datos en donde ze
consignan de manera completa todos los datas referentes a mi actual, pasado y future compartamiento frente al sectar financiero y en general frente al comportamienta de mis obligaciones.
Declara que: 1l me comprameto a actualizar anualmente, v cuanda me lo saliciten, lainfarmacidn de este farmulario u prezentar los documentas requeridos por la E.5.E. Hospital Universitario
Julio Méndez Barreneche 2] me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, lainformacidn de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E.
Hezmitzl | si itarim N ilie MEmAzr B b mm iliw s ez r rei inf, id RIS iz A, ! 1 bl i darinzdss Az lz lan Ha Hab, INEVETe] idm Az Az,

5. FIRMA Y HUELLA
el presente documento es veraz y habiendo Teido vy compren:

[amos):

Nombre w Firma Oficial de cumplimiento




