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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA Of LTIV REVISION: 10/12/2021
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[Nombres y Apeliides MARIA CAMILA CASTILLO HERNANDEZ Sars
Tipa de Documento Némero I Lipecida on Focha de Lipedicién
ce. [x Jee] [ul  ad | ] 1004462305 “[sarra warra |arsrzoss
Estado Cvi (Seteccions) Nivel sducative % Tipo de Viviends Zora Uncacitn
Soters | Casado Divorclado U. s Viudo Primaria Bachiler Téenico Universidad e Propia Rursl Urbane
X X X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direccion Domicifio Myricipio / Oudasd Depertaments
0 | 4 | 2000 SANTA MARTA CRA 42 No 22422 SANTA FE SANTA MARTA MAGOALDWA

CRA 14 No 2342 ALCAZARES

Manejs dinero del Estado o estd expuesto pidiicamente?

Total Ingresos Mensuales $ 2,900,000 Total Egrescs mensuies $2,900,000

Otos Ingresos Mensules Otros £grescs Mensusies

Total Activos Total Pasivos

Mes y aho da corte de la & [mes 12 [wto 2023 Es declarante? [s] s [x

E3 servidor Publica? Si es servidor publico declare s! manejs recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o gazs de reconocimients Publico?

Declaro que 30y persona politicaments expussta PEP?

Dectaro que el origen de los fondos con los cusies se maneja la cuents y/0 certificado proviene de: Mi TRABAJO

A AORZACONYOECURGONG

conocer las obligaciones derivadas Oe las NOrMas antes cadas. 5) Me obligo & actualizar los datos registrados y presentar los

Jutio Mendez SA meha los canales de

Lmﬁmdmam-y/onmmhm y domds de actividades licitas las cuales relaciono & continuacin: OE MITRABAJID Y 1O acepto Como propias, los depdsitos Gue & mis) cuentals) efectien
|terceros con dinero llictas en el C4digo Penal Colombiano o en cuaiquier norma que lo 0 adcione, nl efe atales a favor de personas relacicnazas con
las mismas.
Autorizo de manera expresa, L] 8 ESE Hospital Jutio Ménser a0 acquien sus derechos u ostente en el futuro La calidad de Acreedor para: 1) Verfficar la informacién squl suminstrada a
muw—au 2) Reportar, consuRar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicrar y vuigar La informacién de carécter personal y/o financiera ante cualquier cperador,
Cel Sector bases de 0 cualquier otra entidad maneje o bases de datos con los mismos fines, toda la informacidn dertvada de CuaiGuier Upo Oe operacidn que celedtre con la ES.E

o Méndez con fines Ge control, supenvisién, pruebas de de mi oe con o en 1a ley de habeas cata y de proteccién de datos
personales. Lo anterior implica que ef ° de mis anummammMumammmuauMammm,m
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me a y cuando ma lo soliciten, la de este ¥ presentar los w-unwwmwmmnmmum.

|conocer, actualizar, rectficar, modficar, eliminar, la Informacién de cardcter personal asf como 8 solicitar por cualquier mecdio a £.S.E Hospital Jfio Ménder no wtilizar o revocar mi informacién personal 3) Conazco mas.
|cerechos y obligaciones derivados de la ley do Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La ES E. Hosptal

soportes

@ través Oe los cuales puedo acceder para

mm-nnmmuwmdm
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