CODIGO:FINC4F
1 y
.'-l JVB FORMATODEVINCULACIONDEPERSONANATURAL VERSIoNoe2
HOSPITAL UNIVERSITARIO FECHADEULTIMREVISION:10/12/2021
U Mendes Bansnecne £.S.E
Ciudad Oficina FechaVinculacién
SANTAMARTA
[ 1.INFORMACIONDELSOLICITANTE
FLORELVIABOLANOPELAEZ Sexo
M F
TipodeDocumento Ndmero Expedidaen FechadeExpedicién
cc. [x Jce] [T]  [re] [er] 36696522 [ saNTAMARTA [17-mars9
EstadoCivil(Seleccione) Niveleducativo No.F TipodeVivienda ZonaUbicacion
Soltero | Casado | Divorciado U.libre Viudo | Primaria Bachiller Técnico Universidad o Propia Arrendada | Famili Rural Urbano
X X 1 X X
Fechanacimiento LugardeNacimiento DireccionDomicilio Municipio/Ciudad Departamento
[ [ SANTAMARTA CALLE9#16C26LOSALMENDROS SANTAMARTA MAGDALENA
CorreoElectrénico No.Celular Telefono
ADRIANANDRES2008@HOTMAIL.COM 3016026798
Ocupacion(Seleccione) [ ActividadPrincipalClIU
[ [ [X [ Hogar [ Jubilado[ [ 8 [ 6 [ 9 [ 2
DetalleActividadEcondmica DescripciéndelClIU
AUXILIARDEENFERMERIA APQYODEACTIVIDADTERAPEUTICA
[ 1.1USOEXCLUSIVOENELCASODEMENORESDEEDAD ]
egal TipodeDocumento Nimero
cc. [ [ [ PP [
[ 2.DATOSLABORALES ]
NombredelaEmpresaoNegocio [ TipodeEmpresaoNegocio Cargo
HUJMB [ Publica[x [ Privada | | Mixta Otra,cual? [AUXILIARDEENFERMERIA
Direcciéndeempresaonegocio Ciudad Barrio No.Teléfono
KRA14#23-42 SANTAMARTA ALCAZARES 4366262
[ s No ]
[ 3INFORMACIONFINANCIERA |
TotallngresosMensuales1.800.000 TotalEgresosmensules1.800.000
OtrosIngresosMensules OtrosEgresosMensuales
TotalActivos 1.800.000 TotalPasivos
fi Mes Afio Esdeclarante? [ sl [ [ NO [ X
SOYSERVIDORPUBLICO,PERONOMANEJORECURSOSPOLITICOS
EP?
NOSOYPERSONAPOLITICAMENTEEXPUESTA
S
DECLAROMISUELDOCOMOAUXILIARDEENFERMERIA
[ 4 AUTORIZACIONYDECLARACIONES |
1.Di tura,certifi -
MI ACTIVIDAD LABORAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
utor E.HospitalUni 1)Verifi
)Reportar, actualizar,consultar,procesar,compilar,i Jgrabar, ydivulgarlainfor 4
perador,C ier 6
E.Hospitall isticos,decontrol supervisio
al de mis
D E.HospitalUniversitarioJuli
2)mereser actualizar,rectificar,modificar,eliminar, P E.Hospitall 3
i \C b 4)LaES.E.HospitalUni i A
5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




