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HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad

Oficina Fecha Vinculacién

SANTA MARTA

1172024

i

1.INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombre y Apellidos MARIA JUDITH GONZALEZ HERRERA

Sexo
M| JF] x

Tipo de Documento

Nomero Expedida en Fecha de Expedicién

ce[x e[ [u] g Tee]

1044936502 ARJONA, BOLIVAR 31/10/2026

Estado Civil (Seleccione)

Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién

Soltero |Casado| Divorciado | U, libre

Viudo

Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Arrendada [amilily Rural |Urbano

X

X 0 X X

Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento

Direccion Domicllio Municiplo / Cludad Departamento

28 | 10 lxm ARJONA, BOLIVAR

CALLE 2941722 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electrnico No. Celular Telefono

MARIAJUDITHGONZALEZH @GMAIL.COM 3043494299

Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU

Estudiante | | Independients | | Empieado [X | Hogar | Jubilado| | | E ol |

Detalle Actividad Econbmica Descripcién del ClIU

MEDICO GENERAL - URGENCIAS

L

1.1USO0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero

o e |

2,DATOS LABORALES ]

Nombre de la Empresa o Negocio

Tipo de Empresa o Negocio Cargo

Publica|

[ Privada | | mixta |otra, cuar?

Direccibn de empresa o negoclo

Ciudad Barrio No. Teléfono

Mancja dinero del Estado o esta expuesto pabli te? s [ | K

[

3.INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales $ 4.664.000

Total Egresos mensules $ 4.200.000

Otros Ingresos Mensules $0

Otros Egresos Mensuales $0

Total Activos $0

Es servidor Publico? Si es servidor publi

Mes y aiio de corte de la Informacién flnanciera .umh{uu 10 Aio 2024 Es declarante? | sl lx ]no |

Total Pasivos $0

declare sl

recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

INGRESOS LABORALES

Declaro que e origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

[

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

LABORALES

1. Dedlaro que el origen de bienes y/o fondos para la spertura, certificados y demds productos provienen de actividades hcilas 1as cuales relaciono a contmuacion. - INGRESQS

y no acepto como propias, los depdsitos que @ mi(s) cuenta(s) electien terceras con dinero povenente de activdades

con las mismas.

licilas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efecluare lransaccones destinadas a lales actividades a favor de personas relacionadas




Autorizo da manera expresa, permanents e irevocable a E.5.E. WMMMWM“SW";N M-mrmm‘.momamum-umhwdna.m

mﬂvmu-xmmmtmmmnmm akquiet medio que P

grabar, sokcitar y dvulgar la inf 36n de cardcler pr ! ylo sern ante cuslquier op Centrales d informacis uum jaro, bases de ink On 0 cuskgui m«mu
Wo-omnﬂwbmudcddumhnwmn.lodoh rivada de cualquier ipo de op quuubmmh!.!! Hospital Universitario Julio Méndez Barmeneche, con
fines estadisticos, de control, supervisidn, pr de , actualizacién o da mi inform do con lo pe do en I3 loy do habeas data y de protaccién de datos
personales. Lo anteror imphca que el cumpli o Incur da mis obl o6 reflojard on las mmamauﬁonmawmmum
mlummnmucwalpoudoymm Wmmu-lmmmymwn«dhﬂnd".w do mis obliga

Dedaro que 1) me comp o to, y cuando ma o sokiciten. la inf 6 de este formulario y pr los d entos requeridos por Ia E.S.E. Mospial Universitaro Jufio
th-xaumz)mrmd_ 8 conocer, actual i Mhmhm*uwmnlmlmwwm- £.5.E. Hospital
Universitano Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conazeo mis d y rivados de la loy de Haboas Data y P da datos parsonales. 4)

LaESE, nomwmnomwmmSAmmmmwum-mmmmmmmmmmmam
nonmas antes citadas. 5) Me obligo a lizar los datos los

o y pr 0 quer

Yo A

Certifico (amos) que la informacin aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




