f CODIGO: FINCAF
b [VERSION: 002
‘-{M FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
T (S ERTARC FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
—_]
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE &
ROSIRIS ROSARIO DIAZGRNADOS MARQUEZ Sexo
wx]r]
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [x Tee] T [rd | er] 36555341 SANTA MARTA 23 DE DICIEMBRE DE 1983
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Departamento
] l SANTA MARTA MANZ. N CASA 10 CANTILITO SANTA MARTA MAGDALENA
No. Celular Telefono
3023337347
Ocupacion (Seieccione) Actividad Principal ClIU
[ ] [x] [ [ tosr 7] Jutiado] l I [ ] [
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del CliU
L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y del Legal Tipo de Documento Numero
cc [ | ] PP l
I 2 DATOS LABORALES l
Nombmdahimmouem Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Pubical | Privada | | Mixa |ora. cuare
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? s ] [ no ]
fie 3. INFORMACIGN FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de ta { .I'Mu Afio Es declarante? ISII INO IX
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publica?
Dectaro que soy PEP?
Da:hmqu.uloﬂmmIoglmammnhumsemﬂﬂqallcuomy/oeamﬂwdopmumde.
' 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES j
1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura. y demds de licttas (as cuales relaciono a continuacion
¥ NO acepto como propias. los que a mi(s) ef
terceros con dinero de llicitas. en el Codigo Penal Colombiano o an cualquier norma que o o adicione. ni atales
@ favor de personas reiscionadas con las mismas
Autorize de manera expresa. permanente a Irrevocable a ES E Hospital Julio Méndez @0 a quien represente sus derechos u ostente en e futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verlificar la aqui a través de medio que 2) Reportar procesar. compitar. Intercambiar suministrar. grabar. solicitar y
divuigar ls informacidn de cardcter personal y/o ante Do Centrales de del Sector . bases de ° otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines. toda la derivada de tpo de que celebre con la ES E Hospital Jutio Méndez oon fines i de control on.
pruebas de o demi de con lo en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que & cumplimiento o
de mis se refigjaré en las mencionadas bases de datos en donde se de manera todos los datos a mi actual pasado y futuro comportamiento frente al
sector financiero y en general frente al i de mis
Declaro que 1) me 8 ¥y cuando me lo soliciten. la de este y los por la ES E Hosprtal Universitario Jullo Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conccer, rectificar eliminar. la de caracter personal asl como a solicitar por cualquier medio @ E S E Hospital Universitario Julio Méndez
|Barrenache no ytilizar o revocar mi personal 3) CoNozeo mis Y de ia ley de Habeas Data v de datos 4) (8 ESE Hospital Julio
M‘ - M 5
5_FIRMA Y HUELLA ’
Certifico {amos) que la en el p es verazy lefdo y y 1o anterior, en constancia rirm




