[COMMGBO: FINCAF

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONANATURAL [

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

SANTA MARTA ENFERMERIA

14/08/2023

4, INFORMACIGN DEL SOLICITANTE ]

Nombres y Apellides JOSE DE JESUS CASTRO MARTINEZ Sexo

mx[F]
Expedida en | Fecha de Expedicién
cc. |x Jce] [t [rd [er] 77018318 VALLEDUPAR [1811011382

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado| Divorciade U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Téchico Universidad cargo Propia Arrendada Familia] Rural | Urbano
X

Tipo de Documento Namero

X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio

5 | H | 1983 —lec !? GDAL E!L: MZ D CASA 2 BAVARIA CONTRI SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electrénico

Municipio / Ciudad Departamento

No. Celular Telefono
osechey63@hotmall.com 3016381508

Qcupaci6n (Seleccione) | Actividad Principal ClIU

[ T independi [ Empleade [x |  Hogar | Jubilado] | [ s Ts] o 2
Detalle Actividad Econémica

ENFERMERO

Descripcién del GlIU
ENFERMERO

1.1 USD EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD . S|

Nombres y Apellidos del Representante Lagal Tipo de Documento Namero

ce.. | | [ er |

= 2.DATOS LABORALES |

Nombre de la Empresa o Negocio
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ - 5 o
BARRENECHE Puhllcalx | Privada | I Mixta lou-a, cual? ENFERMERO
Dii i6n de emp °

Tipo de Empresa o Negocio Cargo

goci Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 #23-42 SANTA MARTA ALCAZAREZ 4346262
Maneja dinero del Estado o esta expuesto pablicamente? sl | |

No|

[ ‘ 3. INFORMACION FINANCIERA B |

Total Ingresos Mensuales  $ 2.800.000 Total Egresos mensules $ 2.900.000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos $ 2.900.000 Total Pasivos 0

Mes y afio de corte de [a il i6n fi it ‘Mas SEPT Afio 2023 Es declarante? I sl l

|
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

ok

Declaro que soy p politi PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:

& : 4, AUTORIZACION Y DEGLARACIONES ]

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certi dos y demas product: de actividads

|lcitas |as cuales relaciono a continuacién:

y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s)
en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones

cuenta(s) efectiien terceros con dinero pi i de activi flicitas
inadas a tales acth afavor de ! con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro |a calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la ir ion aqul ini: a través de ier medio que id i 2) Repeortar,

g " lizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informaci6n de carécter personal ylo iera ante q perader, Centrales de i del Sector F iero, bases de ] otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda |a i i6n derivada de tipo de i6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez he, con fines icos, de contral,
pervision, pruebas de izacién o veri! i6n de mi de idad con lo do en la ley de habeas data y de preteccion de datos personales. Lo anterior implica que el

imi se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro

o i de mis
comportamiento frente af sector financiero y en general frente al P i de mis

Declaro que: 1) me p a I y cuando me [o soliciten, la informacién de este yp los qf por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me resenvo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, |a informacion de caracter personal asf como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utiizar o revocar mi informacion persenal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez bareneche $.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

Centifico (amos) que la i i6 daenelp es verazy leldo y

P ido y [o anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial da cumplimiento




