CODIGO: FINCAF
! [version: 002
h FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
" o FECHA DC ULTIM REVISION: 10/12/2021
- v 0L
Clugad Oficina Fecha Vinculacién
l 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
YA Danlela Ale) Viitalde F Sexo
mlx]r]
Tipo de Documanto Numero Expedida on Fecha de Expedicién
ce. v Jee] Tu]  Jrq [ e 1082987023 Santa Marta 29/08/2012
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. P a Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primarla | Bachlller | Técnico Universidad cargo Propla Amendada Familla| Rural | Urbano
x X 2 X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direccion Domiclllo Municiplo / Cludad Departamento
| [ : Santa Marta Mz R1 Casa 12 - Concapelén 4 Santa Marta Magdalena
Correo Elsctrénico No. Celular Telefono
o v 1120822 @zmall com 3016051059
Ocupaclén (Selecclone) Actividad Principal CliU
[ ] 11 [x | Homr ] Jubllado] [ [ 86292 | | |
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
ETc3digo Gl 5692 se udilza para Kentficar las acUvidades econdmicas relaclonadas con Ia salud, la e
teraplutica y ol blenastar, de apoyo
l 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
y del Rep Legal Tipa de Documento Namero
cc. l | l X I
r 2. DATOS LABORALES J
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo | cargo
Hosphal Jutlo Mendez Publica[x | Pivada [ | Mixa Jovra, cuarz |Entermorn
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrio No. Teléfono
Crra 14 #2242 Santa Marta Los Alcazarés 4346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicaments? | S| | I NO | x
[ 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales $3,000,000 Total Egresos mansules $600,000
Otros Ingresos Mensules $0 Otros Egresos Mensusles $200,000
Total Actives $O Total Pasivos $800,000
Mes y aho de corta de la Informacién financlera suministrada |Mes Marzo Aflo 2024 Es deciaranta? s8] no s
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare s! maneja recursos pubdlicos y/u Ostanta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publica?
Declaro que soy p poliy PEP? No
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se mane/a la cuenta y/o-certficado proviene de: Ingresos laborales
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1. Declaro que el orgen ge bleres y/o fondos para la apenura, certficados y demas productos provienen de actvidades licltas 13s cuales relaclono a continuacion:
y no aceplo como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien

terceros con dinero proven'ente ce actividades licnas contempladas en el Céa'go Penal Colomb'ano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, nl ef atales afavor
de personas relacionadas con las mismas,
ALTOMZO Ce manera expresa, permanente « irrevocadle a £5.0 Hosptal Universitario Julio Mencez B. a0 aqulen rep! sus U ostente en el futuro la cal'dad ce Acreedor para: 1) Venficar la

Informacidn aqui suministraca a Lravés de cualquier medio que cons'dere conveniente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, gradar, soficitar y divulgar la
Informaciin de cardcter personaly/o financiera ante cualquier operador, Cntrales de Informacion del Sactor Financiero, Sases de informacién o cualquier otra entidad que mane/e o administre bases de datos con los.
mismas fines, loda la informacion dervacta de cualguier Lipo de operacon que celebre con la E.S.E, Hospital Unnersitario Julio Méndez B con fines disticos, ce control, supervisién, pruebas de mercadeo,
actualzaciin o vermficacidn de mi Informac.dn de conformidad con 1o preceptuada =n 1a ley de habeas data y de proteccién ce datos personales. Lo antenor Implica que el cumplimiento o Incumplimlento de mis
coligaciones se reflejard en las mencionadas Sases de calos en donoe se consignan de manera completa todos los dates referentes a mi actual, pasacoy futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que. 1) me comprometo a actualizar anvalmerte, y cuando me la solicten, 1 informacion ce este formulano y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital U itario Julio Méndez B h

2) me reseno el cerecho a conacer, actualizar, rectficar, mocificar, eliminar, la informaclén de caracter personal asi como a sclicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Jullo Méndez B no

utihzar o revocar miinformac on personal 3) Conorzco mis derechos y obl gaciones cervados de 1a ley de Hadeas Data y Proteccion de datos personales, 4) La E.S.E, Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S,
—
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5. FIRMAY HUELLA
Cerufico (amos) que la Informacién apertada en el presents d es veraz y habl leldo y comprendido y do lo rlor, en
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