CODIGO FINC4F
f VERS/ON. 002
"lJvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
! FECHA DE ULTIM REVISICN: 1071272021
b TAL INVESS AR
ya e TR
Fecha Vi
— Cludad Oficina echa Vinculacién j
FACTURACION ‘
[— 1. INFORMACIGN DEL SOLICITANTE |
. Sexo
Nombres y Apellidos: MARIACRISTINA POSADA GARZON
M| [fr] x
o h Expedicidn
Tipo de Decumento Nimero Expedida en Fecha de Expedlcid)
17/12/1992
ce x Jce] [T [rd] [e] 57.441.380 SANTA MARTA 112/ i
‘ 1 Tipo de Vivienda 2ona Ubleazion
EstaZa Clvil (Selecclone] Nivel educativo No. Personas a TR T R
dada familld Rura ni
So'tero | Casado | Divorclaca U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargoe Propla Arren
X
X X 3 X
lo / Cludad Departamento
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Demicilio Municiplo /
SANTA MARTA MAGDALENA
| | SANTA MARTA CALLE 25 #18815-25
Telefona
Correo Electrénico No. Celular
42
2100212 Dhotmy | com 3156821011 28428
idad Principal ClIU
Ocupacién (Selecclone) Activida P
Estsiante | | Independients |x| Empleado [T Hogar | Jubllsdo| | 7 [« o | o
Detalle Actividad Econdmica Descripeldn del CIV
Otras ac pr les.clentifica, tecnl n.c.p.
l 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASC DE MENCRES DEEDAD
Nombres y Apelligas del Representante Legal Tizo d& Documento Nomere
e [ [ [ ]
I 2. DATOS LABORALES l
Nomere de la Empress o Negaclo Tioo de Empresa o Negeclo Cargo
Hospltal Universitario Jullo Mendez Barreneche | Publica Ix I Privada I I Mixta Imn. cusl? APOYO ADMINISTRATIVD{FACTURACION)
Direcclon de empresa o negoclo Ciudad Barrio No. Teléfono
Kra 14 #2342 Santa Marta Alcazares 4345282
Mane)s ginero del Estado o estd expuesto pablicamente? . ] I ] NO l X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA ]
{rﬂnl Ingresos Mensuales 2.100.000 Total Egresos mensules 2.100.000 ‘
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales J
Total Activos Total Pasives
‘Mes y afio de corte de Ia Infarmacién financlera ;ummlslriMas: c6 [Aioo: 2024 Es declarante? \ s1 ‘ 1N0 ‘1.
slgun grado de poder publico o goza de reconocimiente Publico?

£s servidar Publico? S! es servidor publico declare s! maneja recursos publicos y/u Ostenta
soy servidar publico y no ostento de poder nireconocimiento publico

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

|

|

\

|
—J

Declara que el origen de los fondos con los cuales se mane|a |a cuenta y/o certificado proviene de:
que manejo provienen ce la remuneracion que poseo par prestar serviclos en el Hospital Universitario Julle Mendez Barrenche

El origen de los fondos

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

restacion irip de. o213 gesnon

1. Declaro que & ongen os bieres y/0 fondos paré |3 apertura, cenificados y demas produstes praviznen ¢e aetivigades licitas 1as cuales re'sciono a continuacion:
realizar aarv 4ades agm nistrativas @0 ef grypo ge 1r3balo defacryracordepES EF rarip Jylig Mengay Barrengche y RO Aceplo COMO Propias, Ios depositos que a mi(s) cuentals) efectien terceros
con dnero proveriente de acuvidaces Iittas cortempladas en el Codigo Penal Colembia i atales des a favor 02
tal Universitario Julio Méndaz Barreneche 0 3 quien represente sus gereches u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificarla
dere canveriente 2| Reportar, almacenar, actualizar, consultar. procesar, compliar, intercamb ar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar \a
=i6n del Sector Financiero, bases de informacdion o cualquier otra entdad que maneje o administre bases de datos con
ulio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, ¢e contol, supervisién, pruebas de
ec2idn de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
ferentes a mi actual, pasadoy futuro comportamiento frente al sector financieroy

0sp 13! Unive:
np 0en cualquer norma que 10 mogfique o adicione, ni ef

persoras relacionadas con las mismas.
Atorizo de manera exgresa, permanente e irrevocadle 3 E.S.L. Hospi
informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que consl
\nformat:on Ge cardcter perscral y/o financiera ante cualquler operador, Centrales ce Informa
168 M Smos fines. 1093 |a informacién defivada de cualguier Upo de operacién que celebre con la £ S.E. Hospital Universitario J
mercades, actualizacién o verficzcion de mi informacion ge corformidad con lo preceptuado en a ley de habeas datay de pret
& mis cbligaciones se refiejard en las menconadas bases de datos en donde se corsignan de manera completa todos |os datos re
e formulario y presentar los documentas requerides per 13 E.S.E. Hospital Universitario Jutio Méndez

| asi como a solicitar por cualquier medioa £.5.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
tal Universitario Jullo Mendez

en general frente al comp to de mis oblig: €s.
Decare que: 1) me comprometo a actuallzar anualmerta, y cuando me lo seliciten, 1a informacién de est
Sarreneche 2) me reservo el derecho a corocer, actualizar. rectificar, modificar, eliminer, la irformacion de cardcter personal

hos y oblig: es d de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E S.€. Hospi

Sarreneche no wtilizar o revocar mi informacian personal 3) Conozeo mis ¢
narrenecne SA me ha (nfarmads los carales ¢e comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos

registrados y presentar los documentos 0 sCRONes requendes aryalmente.

4 ’
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§. FIRMA Y HUELLA

Centifico
(amos) que 1a informacién aportada en el presents documento es veraz y hablendo lefdo y comprendido y

do lo lor, en ~n16|o};rr.35):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimianto
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