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! FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
. FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

P AATAL IRIRAT A
Mdnae Burrerede (51
D

[

Fecha Yinculacién

Cludad

Santa Mana

1. INFORMACION DEL SOUCITANTE
Sexo

Nombres y Apellidos : Sofia Marcela Reyes Mercado
M F X
Fecha de Expedicitn

27/07/2025

NGmero Expedida en
cec |X C.E Tl R.C PP 1.000.493.210 Sants Marta
Nivel educativo No. Personas a Tipe de Vivienda Zona Ubicacidn

Estado Civil (Seleccione)
Técnico Universidad cargo Propia | Arrendada [Fa Rurai | Urbano

Soltero Casado Divorclado U. libre Viudo Primarla Bachiller
x 0 X X

Tipo de Documento

X
Lugar de Nacimiento Municiplo / Cludad Departamento |
[ |

Fecha nacimiento

1998 Buenos Alres - Argentina
Correo Electrénico No. Celular Telefono
3145150354

fi mall
Ocupacién (Selecclone) Actividad Principal CilU
8 8 2 1 ‘
|

25 7

Independlente Empleado Hogar Jubllado
Descripcién del ClIU

Detalle Actividad Econémica
ACTIVIDADES DE PRACTICA MEDICA SIN INTERNACION I
i
!

Estudiante

Medico

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Numero

Tipo de Documento
|

Nombres y Apeliidos del Representante Legal
C.C. P.P |
!
A

2. DATOS LABORALES

Tipo de Empresa o Negocio

Mixta Otra, cual?
Ciudad Barrio No. Teléfono |

Nombre de la Empresa o Negoclo

Publica Privada

Direcciébn de empresa 0 negoclo
NO |

Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente?
3. INFORMACION FINANCIERA

0 |Total Egresos mensules
0

Total Ingresos Mensuales
0 |Owos Egresos Mensuales

otal Pasivos

Otros Ingresos Mensules
0
0
) NO X

Total Activos
Es declarante?

Mes y afio de corte de la informacién financlera suministrada |Mes Afo
eclare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Es servidor Publico? Sl es servidor publico d

Declaro que S0y persona politicamente expuesta PEP?

NO
la cuenta y/o certificado proviene de:

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

ongen de bienes y/0 fondos pard la spedura, cerulicados y demds productos provienen de act
1os que 8 mis) cuenta(s) efectuen Leiceros con dingro provenients de actividades ilicitas contem
Lales activdades o lavor de personas relacionadas con las Mismas.

nenle @ ifrevocable a ESE. Hospetal Universilano Julio Méndez Barreneche a0 & quen (epiesente sus de(echos U cslenis en

idere conveniente. 2) Repornad, slmacenas,

cardcter personal y/o hnanck del Sector Funanciero, bases

informacion derivada de cualkquier Lpo de operacion que celobre con la £.S E. Hospdal Universitarno Julo Méndez Barreneche,

de mi infermacion de conformigad con 1o precepluado en |a ley de nabeas data y de proteccon de dalos personales. Lo antenos umplica

mencionadas bases de dalos en donde s¢ consignan deé manera completa todos los datos referentes @ mi actual, pasado y (uluro componamsento freote &
ones . |

gt:f:; qn:o. 1) me compromelo a actusalizac anualmente, y cuand ¢ formulario y presentar kos COCUMentos requer por ka ES.E. Hospstal Universdano Juko Méndes Barrensche 2) me

reservo el derecho a conocer, sctuslizar, recuficar, modificar, elminar, la informacion de cacdcler personal asl como a soliiar por cudlguier medio @ ES.E. Hospasl Unversitano jullo Méndez Barrenechs no vidizar O revocas

mi informacién personal 3) Conozco mus derechos y cbLgacones derivados de la ley de Habeads Data y Proleccidn de Catos personales. 4) La ES E. Hospitsl Unuversitano Julo Mendaz barreneche S A me ha mformado o8
cbligaciones deifivadas de las Normas antes caadas. 5) Me oblgo & actualzss os Catos regstrados y presentar s doCuumenios O Sopones

canales de comunicacion a través de oS cuales puedo acceder para conocer las

requerslos anualmente

plagas en el Codgo

1. Declaro que ¢l
propias, los depds
wansacciones destinadas a

AulOrizo de manerd eapiesa. perma

informacion squil suminislrada a Ll'd
(a anle Cualiquies oper

o ma lo sokeden, la Intormacidn de esl

cra fIeS

6. FIRMA Y HUELLA
mento es veraz y hablendo lefdo y comprendido y aceptado lo anteriar, en constancia flemo (amos )3

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente docu
|

~

!
!
!
)

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




