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Ve RmION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
PRCHA DE 18T IREVIRINN . 10/12/2071
TN AT
—_— _T.__ —
fRanta Marta subgarancia olentifioa 03/02/2028
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Nombres y Apelidoa : Sandy Patricia Brache Querrero | Same ]
w| [r] *
Tipo de Documento Nimero Expedida en Techa de Erpediitn
cc | x [ee] [n]  [rd ] el 1.060 020 884 Bimd Boliver 23 Jukio 2000
Estado Civil (Beleociona) Nivel aduoativo No. Personas & Tipo de Viviende Zona | Ricenibn
Sokero | Cessdo [ Divoriado U tibre | Viudo | Primaria | Beohiter | Téonico Univeraided cargo Propia dad, Pursl | Urbeno
X X 3 X x
Fecha nacimiento Luger do Nacimiento Dirsocion Munloiplo / Cluded Depertamento
2| wio | 100 Simiti Bolivar Mz P cass ) Etaps | Rosslia fants Marta Megialona
OCorreo Electrénico No. Celular Teletono
WRACHEGUERREROSANDYPA TIICIAGOGMAIL COM 3218343088
Ooupacién (Selecclone) Activided Princips! QiU
Estudiante | | Independ [x[ Empiesdo | | tom | Jubliado] | I s Je] o | 2
Detalle Actividad Econdmica Descripoién del CIIU
Actividad de spoyo terapéuts
r 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD j
Nombres y Apellidos del Reprasentante Legal Tipo de Documento Ndmero
= [ [ [ ]
I’ 2. DATOS LABORALES ]
Nombre de ks Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargp
tal Universitario fullo mendex o Publioa[x | Privada | | miuw Jows, cuet?
Diveccin de empresa o negocio Cluded Barrio No. Teléfono
Carrers 14 # 23-42 Santa Marts slcazares 4306007
Meneje dinero del Estado o est expuesto plblioamenta? [ s | w [ x
[' 3, INFORMACION FINANCIERA _]
Tota! ingresce Mensusies 0 Totsl Egrescs mensules 4]
Otros Ingrescs Mensules o Otros Egresce Mensuales ]
Total Activos 0 Total Pasivos [}
Mes y afto da corte de la & i " ‘:" 01 Im 20265 Es declerants? Iul T"’ l"
Es servidor Publico? Si es publico decisre si maneja blicos y/u Ostenta sigun grado de poder publioo o goza de reconocimiento Publico?
NO
laro que 80y polit PEP?
NO
Deciaro que ol ofigen de los fondos con los cuales se meneja la cuenta y/o ocertificedo proviene do:
INGRESOS SALARIALES
I 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la aps y domda p [ de licitas lns cusies relaciono & continuacién
PRESTACION DE BERVICIOS Y NO acepto como propias. los depdenos que a
mis) cuentals) sfectiben tercaros con dinero pr do Hicitas on ol Cédigo Penal Colomblano 0 en cualquier norma que lo modMique o . i of »
tales actividades a {avor de parsonas relacionadas con las mismas
Autorizo de manera expresa, pormanents & irrevocablo a E.6 E Hospital Universitario Juo Méndez 20 8 quien rep sus U ostents en of futro la calidad de Acresdor para. 1) Vertficar ks
Sn aqud 8 través do medio que 2) Reportar, aim g 8 v, 2 o, gabar, sohcitar y dhdger la mdormacdn
de carkcter personal y/o fin ants , Canlsalos do 6n dal Soctor F bases de 0 otra entidad Qus Maneys 0 adminstre basas du datos con ke memos Snas
toda la informacsin da de tpo de qua celebra con la ES E Hospital Universitario Jullo Méndez B . con fines ' de control, supervisstn, prusbes de . N
de mi 6n de con lo pr an s loy do habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior impiica que ol 'Y de mia pos
on las menconadas hases de dstos en donde se consignan de maners completa todos los datos referantas & i actusl, pasado y futro comportamianto frents sl sector financiero y en general frents al cOMPOramMeents
de mis obligaciones
|Declaro que 1) me comps a d L . y cuando me lo soliciten, ls 4n de aste y los por la ES E Hospital Universtaro Jullo Ménda: Barrenache 2)
e reservo of derecho & CONOCeN, A g . elminac, la de caréctes p al asi cOmMo & sokcitar por cualquier medic a E S E Hospatal Uruverstarno jullo Ménde: Barreneche no uOlzar o
revocar mi infarmacidin personsl 3) Conozoo mis derechos y oblige d da la ley de Habeas Data y F 4n de datos p 4)La ESE Hospial Une Jubo Mendez SA mehs
8. YM!LI{
Certifico (emos) que la in i6n aportada en ol ts o 0 a8 veraz y habilendo leido y dido y o . on
| T T o TR
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