CODWGO FINCAF
1 ; VERSICN. 002
i FORMATC DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOETAL L sTARD FECHA DE ULTIM REWISION 10/12/2021

Ciudad Oficina
Senta Marta- Magdalena

Fecha Vinculacién

[ . 3 e e 5 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apeliides KARINA PAOLA MIRANDA GUERRERO
[x] ¢ ]
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
ce [t Jee| [t Ire [er] 57 466 100 Sants Marta- Magdalena 11/12/2003
Estado Civil (Seleccione) Nivel educstive No. Personas 8 Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado uU. libre Viude | Primarig Bachiller Técnice Universidad cargo Propis &Arrendada Familu Rural | Urbanc
x x x x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
26 I 9 I 1985 Santa Msrts calle 34 # 43-15 Edif venecia In Santa Martz Mapielera
Correo Electronico Ne. Celular Telefono
karinapmiranda) it.com 301 798 3198
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Eote |} jonte | | Emplosdo Jx |  tomr | ] | I [ 1 i
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del ClU
i L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD.
Nombres y Apellidos del Representante Legai Tipo de Documente Numero
cc I l l PP I
B 5 e S 3 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocic Carge
Fubliul ‘ Privada ! l Mixta ]01.ra cual? Tecnico Profi Espr
Di ion de empr Q nego Ciudad Barrio No. Teiéfona
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? ss | [ w 2
3 INFORMACIGN FINANGIERA : ' ]
Total Ingresos Mensusles Total Egresos mensules 50
Otros ingresos Mensules Otros Egrescs Mensuales $0
Total Activos Total Pasivos
Mes y afic de corte de la informacion financiera sumlnimr%m Afic Es declarante? [Sl l IND l
Es servidor Publico? Si es servidor publico £} i@ recursos p ¥/u algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que scy persona politicamente expuesta PEP?

Declarc gue el origen de los fondos con los cuaies se maneja ia cuenta y/o certificado proviene de

| : : 4 AUTORIZAGION ¥ DECLARACIONES |

1. Declaro gue f ongen de bienes y/o fondos para la apertura, y demas p prové 1 de acth ficitas las cuales refaciono a continuacidn:
¥y no acepto como prop@s. los que & mids} e
dinero jente de des ificitas contsmp an sl Codigo Penal Colombiano o sn cualguier norma qua lo modifique o adiciona. ni efectuars H L das & tales activi a

tavor de personas refacionadas con las mismas
Autorizo de manera erpresa, permanents e irevocablea ES E WUnmummnmmw & 0 a quien represents sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor pam. 1) Verificar la

-mmmm-mmummmum iders cor 2} Rep 2 . actualizar i , compilar, . grabar. solicitar y divuigar la
informacion de card = yofi o de i &n de! Sector F m&mMnWquu&mombﬂdﬁmm
los mismos fines. toda la & dn ier tipo de iGn que celebre con la ES.E Hospital Universitario lulio Méndez . con fines dizti de control. has de
mercadeo, aclualizacion o vesificacion ds mi i ion de i con ko precap en la ley de habeas data y de protectidn de datos personales Lo anterior implica gue ei cumplimniento o nmﬂun-mm
de mis obiigaci se reflejara en las e mmmmmm:mmnmwmmmmmmmamm pasado y futuro comportamiento frente al sector financieno
y en ganeral frante al comportamiento de mis obligacicnes
Declaro que: 1l me = a actuali ywandom!osolmbﬂ 2 informacidn de este lario ¥ los BOUETH poria E S E. Hospital Universitario julio Méndaz
Bameneche 2 me resernvo &l derecho a conocer. i sliminar, Ia i ion de caracter p asi como a solicitar por cualquier medio 8 £.5.E. Hospital Universitario Julio Méndaz
Burmmdﬂsm:mdmommrmmﬁmmpusmdS\Cormmmdend\myﬂbllmmdshMﬂmmhrmwﬂ'mmm 4)la ESE Hospital Universitario Julio Mendez
S & me ha inioomadn ios canaias de ian 5 traude o ks mining madn ancediar narm connces e, da [as nnrmas antes citadas 8) Me chiisna lizar ios datas

@g\m ¥\( : s. 7nm Y HUELLA

Certifico {(amos) que la informacién aportads en el presente documem‘é es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado o anterior, en constancia firmo (nmm)




