# : CODIGO: FING4F
H veRsiON: 002
} JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

MO TAL VRS AR FECHADIE ULTIM REVISION: 10/12/2021
i et hremaiod L1 £
Ciudag Oficina Facha Vinculacién
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Sexo
Nombres y Apellidos  CARLOS AUGUSTO CAUSADO CAMPO .
Tipo de Documents Nimerc Expedida en Fecha de Expedicién
c.c. I X I GE I 1 ml Jn.cl l PP I 7.143.321 SANTA MARTA 24/07/1998
Estado Civil (Seleccione) Nivel educstivo Tipo de Vivienda
No. Personas a cargo
Sohero | Casado | Divorclade U, libre Viwdo | Primeria | Bachiller | Técnico Universicad Propla arendada | Familar
X X a X x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domigllie Muynicipio / Cludad Deopsruamento
23 ] JUN ] 1978 SANTA MARTA Calle 41 # 11 - 95 Maria Eugenis SANTA MARTA MAGDALENA
Corrao Electrénico Ho. Calular Talafono
cardpscaysadol978@gmall.com 3013395123
‘Ooupacion (Seleccions) | Actividad Pringioal CIIU
Estugiants | | indepenclente | | Empleado | X | Hoger | Jubilata] [ [ D 6 | ¢ | 2

Descripcién del ClIU

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASC DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Rapresentante Lagal Tipo de Documento Nimero
cc [ 1 [ ee |
[ 2. DATCS LABORALES ]
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cergo
FORFTAL UNIVERBITARID JULRD WENDEZ mnu.l X J Privaca | ] Mixta |mra cual?
Direcclén de empresa o negocio Cludag Barrio No. Teléfono
Carrers 14 No, 2342 2 SANTA MARTA ALCANZARES 43a8282
Weneja dinero del Estade o esté expuesto pUblicamenta? 51 [ v T

[ 3, INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales $ 1,700,000 Total Egrescs mensules § 1,800,000

Ovos Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

| Total Activos: Total Pasivos

Mes y sfic de corte da la informacién financiers suminisusds an 12 Afo 25 |Es decmrante? I sl | ENO [ S

Es servidor Publico? S| e servidor publico declare s/ maneja recursos publicos y/u Ostenta algun gredo de poder publics o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuests PEP?

NO

Declaro que &l origen de los fondos con los cueles se maneja le cuenta y/o certificado proviene de: MI INGRESOS LABORALES
s

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que o ongen Oe bienes y/0 fondos para la aperturs, certificados y demds productos provienen de actividades Iicitas las cusles relaciono a continuacion; ARRENDAMIENTO DE SOFWARE OE HISTORIAS CLINICAS ¥
MANTEMMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectden terceros con dinero provenisnts de actividades ilfcitas contempladas gn
8l Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, nl efectunie 8 tales 8 favor de personas relscionadas con las mismes.

A MBNers express, ] 8 ES.E. Hospitsl Uni Julio Méndex 2038 quien gerechos u ostente en el future la calided de Acreedor pora: 1) Varificar la infarmacisn aqui
suministrada a través de cualquier medio qus considere conveniante, 2) Repartar, almacenar, actuallzar, consular, procesar, compilur, intercambiar, suministrar, grabar, solichar y divulgar la informacién de cardcter persanal y/o
financlera ante cualquler operador, Centrales de Informacién del Sactor Financlare, beses de Informacién o cualquier ovra entidad que maneje o sdministrs bases de datos con los mismos fines, toda la Informacién darvada do
ocusliquier tipo de operacion que celebre con s E.S E. Hospital L Julio Méndex ©on fines icos, de contral, Supt \ pruebas de i itn o verificacion de mi informacion de
conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas dats y de proteccién de detos personales. Lo anterior implica que el ° [l e reflejaré onlas. bases de oatos en
donde se consignan da manera complata todos los datos referentes & mil actual, pasado y futuro comportamiento frante el sector financlera y an general fronta al comportamlento de mis obiigaciones.

Declaro que: §) me comprometo 8 Botualizar snualmente, y cusndo me lo soliciten, |a informacidn de este formulerio y presentar los documentos requeridos por ka ES.E. Hospital Universitaric Jullo Méndex Barrenache 2) me
reservo el derecho B conocer, actualizar, rectificar, modificer, eliminar, la informacién de cardcier personal asi como a solicitar por cualquier media a E.5.E. Hosphal Universiario Julio Méndez Barreneche no wiilizar o revocar mi
Informacidn personal 3] Conozco mis derechos y cbilgacionss derivadas de la ley de Habsas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.5.E. Hospital Universitario Jullo Mendez barrensche 8.A. me ha informado los cansles de
comunicacion 8 través de los cuales puedo acceder pera conocer las obligaciones derlvadas de las normas entes ctades. 5) Me obligo & sctualizar los datos regls ¥ presentar los o 0 s0portes

anualmente.

5. FIRMA Y HUELLA

Nombre y Firma Oficial e cumplimiento







