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%_UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL VERSION: 002

HOSHTAL UNIVERSITARICY FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
3ullos Miridier Barsndedeh ES.L

Cludag Oficina Fecha Vinculacidn

-[Nombres y Apsilidos  CLAUDIA MARGARITA ZURIGA DIAZGRANADOS: A Sexo
w] JTr] x
Tipe de Cocumento Ndmero Expecida en Fecha de Expedicidn
cc. [x JcE| [n]  [re] {ee] 39047591 SANTA MARTA 8/10/1607
Estado Civik (Selecciona) Hivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltsrn | Casado Divorclago . libre Viudo ‘| Primaria Hachillar Téenlco Universidad carge Propia Arrendada Fsmilia| Rusal Urbano
X X X X
Fecha nacimisnto Lugar de Nucimlento Diseccion Domicilic Municipio / Ciugad Departamento
27 | 2 | 1979 SANTA MARTA CARRERA 17 # 25 -27 APT0 202 SANTA MARTA MAGDALENA
Carreo Flectrénico No. Celutar Talatono
glaumaru@hotmafl.com 3003502732
Ocupacin (Selescione) Actividad Principal CIRU
[ T togep [l fr ] Hogar | subilado| | } 8 [2] = [ =

Datalle Actlvidad Ecandmica Descripcion del CllU

¥ Ap del Rep Legal Tipo de Documenta Nidmere

HNombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSP) UNIV HILLO MENDEZ BARRENECHE Publica |% Privada Mixta otra, cual? APOYD ADMINISTRATIVO COORDINACION
CONSULTA EXTERNA
Direccidn do cmpresa o nagocia Cludad Bazna No. Taléfono
CARRERA 14 # 22.42 SANTA MARTA 108 ALCAZARES

Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamanta?

B0, INECRMACION FINANGIERRS

i

Total Ingresoa Mensuales $2,200,000 Total Egrescs mensules $1,500,000

Otros lngresos Mensulas Otros Egresos Mensualas

Total Actlvos Total Pasivos

Mes y aii¢ de corta de la i i inistrada |Mes 09 AR 2023|Fs declaranta? l 8l I INO Ix

£ servidor Publico? St es servidor publico declace sl maneja recursos publicos y/u Ostent algun grade de podar publica o goza de reconecimienta Publico?

NG

Daciaro qus soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que ol oflgen da los fondas con tos cusles 3¢ manejn la cuenta y/o cerlificada proviens de:

NO
Ll ATMITORZACION ¥ DECLARACIONES i
1. Declaro que sl origen da bienss y/o fondos para 1a apertura, y damés prodi L da ' lickas las cusles relaciono & continuacion:
TRABAIO. ¥ ho acepto como propias, jos depsdsitos qua a mi(s) cuenta(s)

efectien terceros con dinara pl i de activi Ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombianc o en cualquier nerma que to modifiqus o adiciona, nl i atales

dea & favor o p Jaci con Jas mizmas,
Autorizo de manera exprasa, permanente & imevocabla a ES.E. Hogpital Uni Julio Méndez he acaqulienr aus derechos u ostenta #n el fiturs la calidad de Acraador pars: 1) VYerificar la

ién aqui suministrada a travéa da cualquler medio que ! ! 2) Reportar, i procasar, compilar, & iar, suministrar, grabar, solicita y divulgar la
informacion de carécter parsonal y/o jera ante i Cantrales de inf i6n da) Sactor F i bases de i otra entidad gus maneje o administe basea da datos con
les mismos fines, toga la derivada da iar tipo di éng labta con la £.5.E. Hospital Universil Julio Méndez he, con fines i da control, suparvisién, prusbas de
L.! isn o 36 da mi [ ibn d con lop do en |a ley de habeas datay de proteccion da datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimisnta

de mis obligaciones as reflejard en fas menclonadas bases de datos en donde sa consignan de mansra completa lodos los datos. refarentss a mil actual, pasade ¥ future comportamiento frents at sector finencleray
e generat frante al comportamienta de mis cbligaciones.

Declarc gus: 1) me compromete & actualizar anualments, y cusnde me lo solkiten, 1a de esta lario ¥ Tos idos por is ES.E. Hospital Univarartario Julio Méndez
Barrenache 2) me reservo al derscho a Gonocer, actualizar, 1e: Informacidn da caréeter personal asl come asolicitas por cuaiquier madioa ES.E. Hoapital Univarsitario Jullo Méndez
Barrenache no ilizer ¢ revogar mi Informacién sersonat il ¢ 2

Certifizo (amos) que la Informacién aportada en of i lo anterior. en

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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