CODIGO: FINC4F

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

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apellidos LORENA PATRICIA OROZCO VILLA Sexo
M x]F |
Tipo de Documento Nimero Expadida en Fecha de Expedicidn
cc |x [ce| [n] [ag [er] 36721560 SANTA MARTA 06/06/1996
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. F a Tipo de Vivienda Zona Ublcacidn
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrand Rural | Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domiclllo Municipio / Cludad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 146 N5A53 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
ool 78@hotmail.com 3005320679
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
: [T e T LT T CEC2 I
Detalle Actividad Econdmica Dascripcién del CllU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
yA dos del Rep Legal Tipo de Documento Ndmero
ce ! I l PP |
[ 2. DATOS LABORALES TR R s w
Nombre de la Empresa o Negocio Tipe de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | privasa [ | Mia |otra, cuar?
D i6n de emp o negoci Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estade o estd expuesto pablicamente? I Sl ] I NO |
3. INFORMACION FINANCIERA e i |
Total Ingresos Mensuales $1500.000 Total Egresos mensules $1500.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la Inf fi i Mes IAna Es declaranta? | Sl ] |N0 |x

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 politi PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para 1a ap: ., Cer y demis de licitas las cuales relaciono a continuacion;
¥ o acepto como proplas, los depd que a mits) i
1ercaros con dinero de llicitas &n el Codigo Penal Colomblano o en cuslquier norma que lo o adicl ni et atales a favor
de personas relacionadas con las mismas.
Aytorizo de manera expresa, permanenta e irravocable 8 ES.E. Hospital Univarsitario Jullc Méndez B 80 aquien sus u ostents n &l futuro la calidad de Acreedor para: 1) Vewrificar la
Informacién agui suministrada a través de cush medio que 2) Ry £ s grabar, solicitar y divuigar la
informacion de cardcter ¥/'o ante . Centrales de del Sector Fi bases de o otra mh-u que manaje o acministre bases de datos con los
mismaos fines, toda la informacién derivada de tipo de itin que celebre con la E.5.E. Hospital Univarsitario Julio Méndez con fines i de control, suparvisién, prusbas de mercadeo,
] de mi inf 6n de conf con io &n la ley 0 habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo anterior implica que &l cumplimients o incumplimiento de mis

I se reflejard en las das bases de datos en donde se consignan de manera completa todos 10s datos referentes a mi sctual, pasade ¥luturo comportamiento frente al sector financlero y en general
frente al de mis oblig
Declaro gue: 1) me s . ¥ cuando me lo soliciten, la de este ario ¥ los por la ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

2) me reservo el a conocer, ificar, eliminar, la 6n de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio @ E.5.E. Hospital Universitario luilu Méndez Barreneche no

\
o C® ORe20D

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la inf portada en el p: s veraz y habiendo leido y pi ¥ lo . en




