wmlse o @ CODIGO: FINCAF
r:
; VERSION: 002
f JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
0 Fi ULTIM REVISION; 10/1:
ot EEHABEUNM, EEAiioN: 4c/id/ands
Cludad Oficina Fecha Vinculacién
B 1 INFORMAGION DEL SOLIGITANTE 2
Nombres y Apallidos Eilis Sayath Meio Martiner Sexo
M F x
Tipo da Documenta Nimero | Expadida en | Fecha de Expedicion
ce [« Jee] [m [ Trq [ee] 1083452081 [clenaga [22710/2018
Estado Civil (Ssleceione) Nivel educative No. Parsanas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Solters | Casado | Divorciado U. libre Viude | Primaria Bachiliar Técnico Universidad carge Propla Arrendada  Familia| Rural Urbano
x x o x x
Fecha nacimiente Lugar de Nacimiento Direccion Damicilio Municipio / Cludad Dapartamento
I i | i Cisnaga calle 478 # 213-33 Santa Marta Magdalena
Correo Elsctrénico No. Celular Telefono
eilismeloQ5@gmall.com 3246250125
Ocupacién (Sslaccione) | ‘Actividad Principal ClIU
E [ 1 [[ empiesso [ [ Wogor | Juailaco] [ I | [T l
Datalie Actividad Econdmica Descripoi6n del CIIU
[ " 1.£.USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE DEEDAD THRES : 7 ]
Nombres y Apallidos del Reprassntants Legal Tipo de Documento | Numero
I ce | [ T e T i
: 2. DATOS LABORALES T S e
Nombre de la Empresa o Negocia | Tipo ds Empresa o Negocio [ Cargo
Americas Business Process Serv [ [Pab [ prvace | T wim Jotre, cuare |Agenta virrey solis-salud total
Diraccién de ampresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfano
AY. EL DORADO #80 - 11 piso 1 Bogota D.C {601)4261700
Maneja dinero del Estado o esté expuesto pdblicamente? ! st [ |
i 3, INFORMACION FINANCIERA o
Total Ingresos Mensuales $1 900,000 Total Egresos mensules
Otros Ingrasos Mansulss Otros Egresos Mensuales
Total Activos $1.800.000 Total Pasivos
Mes y afio de corts de Ia informacién financiera suministraga [Ma Afo Es declarante? I El | JNO ]x

Es servidor Publico? Si es servidor publico dec

8l maneja recursos publicos y/u Ostenta algun gredo de poder publica o goza de reconocimisnte Publico?
NO

Declaro que soy parsona politicamante expussta PEP?

Deciaro gue el origen de los fondos con los cuales ss maneja la cuanta y/o certificado proviene

_ A4, AUTORIZACION Y DECLARAGIONES -

1. Declaro que &l origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productes provienan de actvidades atas 1as cusles ralacione & contnuacian
¥ noaceplo coma propias. los depasitos que a mils) cuenta(s) efectien

terceros con dinero d i feit: en 8l Cédigo Penal Colombiano o en cuziquier norma que lo modifique o adicione. ni efectuate alales a favor
de personas relacionadas con ias mismas.

Autorizo de manera expresa, & 2 ESE Hospitall Julio Méndez Barreneche a 02 quien represente sus derechos u ostente en el fuluro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar fa
informacidn aqul suministrads a través de cualquier medio g 2) Reportar. actualizar consultar, procesar. compilar. intercambiar. suministrar. grabar. solicrtar y divulgar la

informacién de cardcter persanal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacidn del Sectar Financiaro, bases de informacion o cualquier oira entidad que maneje o administre bases de dalos con ios
mismos fines. toda la informacién derivada de cualquier tip de operacién que celebrs con la ES E Hospital Universitario Julio Méndet Barreneche. con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo.
actualizacién o verificacisn de mi de con lo precep #n la ley de habeas data y de p ds datos . Lo anterior que &l cumpl o in de mis

sbligacions se reflejard en ias mencionadas bases do datos en dands se consignan de manera completa todos los catas refarsntes a mi sctual, pasado y futura comportamisnta frante 8l sector financiera y en genetal
frente al comportamiento de mis obligaciones

Declara que: 1) me comprometo & actuslizar anualmente, y cuanda me lo salicten, i3 informacién de este formulario y presentar ios documantos requeridos por la ES E Hospital Universitario futio Méndez Barreneche
2} me reservo el deracho a conocer. actualizar, rectificar, modificar, eliminar, Ia informacién de cardcter personal aslcoma a solicitar par cualquier medio a ESE Hospital Universitania Julic Méndez Barreneche no
ubilizar o revocar mi parsonal 3) Conazco mis derechos y derivados de 1a ley ds Habess Data y Protaccién de dstes 4)La ESE Hospital Universitario Julio Mander barreneche 8 4

N it

. FIRMA Y HUELLA

Certifico (smos) que Ia informacién aportada an el presants documente es varsz ¥ habiendo lefdo y comprandido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

lis

Nombre y Firma Oficial de eumplimiento




