CODIGO: FINCAF

1 VERSION: 002
[ FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad ‘Oficina Fech;ﬁcuhciﬁn i o
SANTA MARTA SUBEGERENCIA CIENTIFICA 1/10/2024
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE J
Nombres y Apellidos JULY ANDREA GUERRERO CUELLAR Saxo
M| [r]
Tipo de Documenta Nimero Expedida en Fecha de Expedicidn
ce.[x Jee| [n]  [rq [ee] 62.990.596 BOGOTA §/03/2001
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Paersanas a Tipo de Vi\_dsm:ln
Saltern |Casado| Divarciada u. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia | Arrendada [amilig
X X i X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Diraccion Domicilio Municiplo / Ciudad Departamento
28 | ] I 1983 CHIA CALLE 1 # 168-81 SAN JORGE SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrdnico MNo. Celular Telsfono
ul rea hotmall.com 320203462
QOcupacian (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | I [ | Emplaado | I Hogar  |x Jubilada| [ 8 [ 2] 1 1

Descripcién dal ClIU

ACTVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMRISTRATIVOS DE OFICINA

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

Nombres y Apellidoa del Representante Legal Tipo de Documanto Ndmero
[T T e
2. DATOS LABORALES 1
Nombra de la Empresa o Negocio Tipo de Empreza o Negocio Cargo
Publica | Privada | Mixa lot.ra. cual?
Di ién de 0 negock Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expusato pablicamenta? s [ [ we]

[ 3. INFORMACIGN FINANGIERA |
Total Ingresos Mensuales $ Total Egresoa mensules §
Otros Ingresos Mansulas Otros Egresos Mansuales
TnlnlAl:lhms Total Pasivas
Mes y afio do corte de la infe wn fi i A Aiio Es declaranta? | s1 I INO lx.

1
Es servidor Publico? 81 ea servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publice o goza de reconocimiento Publico?

NO

Declaro que soy persona politicamante expuesta PEP?

NO
Declare que el aorigen de los fondos can loa cualea se maneja la cuenta y/o cerlificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

sl

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que e origen de bienes y/o fondos para ta ap cer y demés g de licitas las cusics relsciono a continuackn: ARRENDAMIENTO DE SOFWARE DE
HISTORIAS CLINICAS Y MANTENIMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA Y noacepto como propias, los quea mifs) (s) efecti con
dinero d i ilicitas en ¢l Oiaign Penal oen que o ni efechusr a inies a
favor de personas relacionadas con Ias mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente @ rrevocable a E5.E. Hosphal | Julio Méndez Bar a0 aquien represente sus derechos u ostente en el Tuturo la calkdad de Acreedor para:
1) Veriiicar la aqul a través d quler medio que 2) Repr . suministrar, grabar,
sollcitar y divulgar fa Informmacién de cardcter personal y/a financiera ents . G de del Sector 0, bases de Infurrn‘:lﬁn 4] cunlqula‘ otra entided que mangie of
administre bases de datos con Im mismoa fines, toda & InformaciGn dahadn de cualquier lpodeopaﬂcm que celebre con la ES.E. Hosphnl Universitario Julio Méndez Barreneche. con fines

de control, supe . pruebes de clualizacit de mi InformaciGn de con en Ia ley de habeas data y de proteccion de datos
personales. Lo anterior Implica que el ] d mll obligack se reficjard en hﬂmﬁnck:nldmbnu ttedmmdmﬂe:ewns[mm de manera completa todoa los datos
referentes a mi petual, pasado y futuro frente al sector 0y en general frente al s

Deéclaro que: 1) me P a y curndo mé lo soliciten, (s informaciin de eate formulsrio y pr fos T por In E-S.E. Hospital Universiterio Julio
mamezlmmeuamo-m ificar, eliminar, (a dé cardcter p #{ como a soficitar por quier medioa ES.E Hospilal

h Julio Méndez nouﬂwcmminmnndm personal:l]momo"h Y de Ia lgy de Habeas Data y Proteccién de datps personalés. 4) La
E.S.E. Hospital Universitario Julia Mendez b he S.A. meha ios canales de a través de 10s cuales puedo acceder para conocer (e chligaciones derivadas de las normas
anies ciiadas. 6) Me obligo a fos datos yp s 0 =oportes

Ty Andreo Guesrend 4

5. FIRMA Y HUELLA
o5 varaz y laido y P ido y

Centifico (amos) que Ia infermacién en elp




