it & 8 ’ CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FORMATO BE VINCULAGION DE PERSONA NATURAL
HOSPTAL UNVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ao Mander Bormenocha £3 B

Ciudad Oficina Fecha Vinculaclén
SANTA MARTA '

JMEVSQ ICHANTE

Nombres y Apellidos JOSE ALFREDQ COLINA GARCIA | X er; i
Tipo de Documento Mdimero Expedida en Fecha de Expedicién
ce.[ x[ce] Jm] [rq [ pr] 85,457,932 SANTA MARTA 18-age-88
Estado Civil {Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipe de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorclade U. libre Viudo | Primaria | Bachillar | Técnico Universidad cargo Propla Arrendada | Famlllar| Rural | Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimlento Lugar de Naclmiento Direccion Domicllio Municlpio f Cludad Departamento
7 | 3 | 1970 BARRANQUILLA CALLE 7 CRA 10#9-34 12 DE OCTUBRE GAIRA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénlco No, Celular Telefonc
¢olinaj895 @ pmail.com 300-843-98-97
Ceupacién {Saleccione) Actividad Principal CllL
Estudiante | l Independiente l I Empleado i X | Hogar ' Juhlladol l | | | |
Detalle Actlvidad Econénica Descripcién del CHU
AUXILIAR CAMILLERO

150 DEMENORES DEEDAR,
Tipo de Documento Numero

cc. | | | PP |

Nombre de la Empresa o Negoclo Tlpo de Empresa o Negacio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARKY JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica | X | Privada | I Kixta |0tra, cuar?
Direccion de empresa o negocio Cludad Barrlo No. Teléfono
CARRERA 14 #23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamenta? NO X

Total Ingresos Mensualas 1,525,000 Total Egresos mensules 1,800,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte da la In: i Mes 12 Afo i 2022|Es declarante? ' Sl | |NO I X
Es servidor Publico? $1es servider publico declare s mansja recurses publicos y/iu Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimients Publico? NO
Declaro que soy p politi puesta PEP? NO
Declaro qua al origen de 1os fondoes con los cuales s& maneja la cuenta yio certificado praviene de: NO

A ORIZACION Y DECLARACIONE! R s 2

=
1. Declara que el origen de bienes yie fondos para la aperiura, certificades y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciano a oonunuacmn
¥ no acapto como propias, los depésnos que a ml(s) cuenta(s)
efectiren terceros con dinero proveniente de aclividades ilicilas conlemplacas en el Cadigo Penal Colombiana o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuara das a tales
tividades a favor da p relacionadas con las mismas.

Autonzo e manera expresa permanenis e imevocable a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche aoa quten represenla sus derechos u oslentu en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar
lak i5n aqui suministrada a través de cralquier medio que id i 2) Rapertar, almacanar, biar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la

informacion de cardcter persanal yio financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién dei Sector Financiero, bases da mformacaén -] cualqmer ofra entidad que manefe o adminisire bases de datos con
los mismos fines, toda la informacién derivada da cualquier tipo de operacitn gue calabre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, da control, suparvision, pruebas de

mercadeo, aclualizacién o venf cacidn de mi informacion da conformidad con lo precepluado en faley de habeas datay de p ién de datos per Lo antericr implica que el cumplimiento o incumplimiento
da mis oblig se reflejard e jas menci bases de datos en donde se consignan de manara completla todos los datos referentas a mi actual, pasade y future comporiamiento frente al sector financiera y
en general frente al comp ienta de mis obligaci

Declara que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me o soficilen, la i in de este io yp los documentos requeridos por la E,5.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el darecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la inf ion da

a | asl come a solicitar por cualquier medio a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Bameneche no utilizar o ravocar mi informacién persenal 3) Convzee mis derechos y obligacicnes derivados de la |sy de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La £.5.E. Hospital Universitario Julic
Mendez barreneche S.A. mo ha informado los canales de cemunlcacaén & través da [os cuales puedo acceder para conecer |as abligaciones derivadas de Jas normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los

AR
S FIRMACHUELEATS
Certifico (amos} qua fa Informacién aportada en el presents documento es veraz y hablendo leido y comprendide y aceptado Io anterior, en constancl r““ég::i‘“'ﬁ

Nombre y Firma Oficial da cumplimiento




