
Nombres y Ape llidos 

Jan Moa 

44 

cc. XGE 
Estado Clvil (Sele ccione) 

SolteroCasado Dlvorclado 

Fecha nacimie nto 

Estudiante 

HO 

B 

Tpo de Documento 

Cludad 

ni 

Total Activ os 

|PP 

U. libre 

Total Ingresos Mensuales 

nosakzoraOhotmol. com 

Nombre de la Empresa o Negocio 

Otros ingresos Mensules 

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL 

NO 

Viudo 

Lugar de Nacimiento 

AuxbDr de enfemeyia 
Detalle Actividad Economica 

Orkro A4 # 23-42 

Correo Electrónlco 

Independie nte EmpleadoX Hogar 

Nivel educatlvo 

Primaria Bachller 

io Ment2 Publica X Privada 
Dire cclon de empresa o negocio 

Nombres y Apellidos del Repre sentante Legal 

1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

54460546 

Ocupaclón (Seleccione) 

Número 

Mos y aho de corte de la informaclón financlera sumin Mes 

Declaro que soy persona politlcame nte expuesta PEP? 

Colle 24 BN 23-12 

Técnlco 

Oflclna 

X 

bupo
oh 

Unlversidad 

Dire ccion Domlclio 

Jubilado 

1.1 USO EXCLUSVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 

SonT) 

C.C 

2. DATOS LABORALES 

Maneja dinero del Estado o está expuesto poblicame nte? 

Tipo de Empresa o Negocio 
Mixta 

2 Año 2023 

3. INFORMACIÒN FINANCIERA 

Otra, cual? 
Ciudad 

Expedida en 

Sont Mortu 

cODIGO: FINCAF 
VERSION: 002 

No. Personas a 

cargo 

Deciaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado provlene de: 

FECHA DE ULTIM REVISION: 101212021 

lRln de la) ahvddd 

MOvt 

Es declarante ? 

Tipo de Docunento 

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES 

Total Egre sos ne nsules 

Otros Egresos Mensuales 

Total Paslvos 

Fecha Vinculaclón 

PP 

Descripclón del CIIU 

Tipo de Vivlenda 

Arrendada amilia Propla 

Municiplo / Cludad 

Son Mor 
No. Celular 

30021209} 

4 

Fecha de Expedición 

12l012002 

Barrio 

M 

SI 
AooYes 

SAxo 

F 

Zona Ubicación 

Rural Urbano 

Cargo 

De partame nto 

MDodole 

Actividad Principal ClIU 

Núme ro 

300 21204 
Telefono 

A ioY de fnenG 

Es servidor Pubilco? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publcos ylu Ostenta algun grado de poder publlco o goza de reconocimiento Pubilco? 

No Teléfono 

3 

A 346262 
NG 

42.000.DD 

NO 

1. Declaro que ol orgen de bienes ylo ndos para apertug certifcados y demás productos provdenen de actMdades Iicitas las cuales relaciono a continuacion 
! no deepto com 

clectúen terceros con drero proanierite de aclibades ilcitas conternpladas en ol Codigo Ponal Colombiano a on cualquiar noma que lo mouifque o adiclon 
activdades a fava de personas relacioadas con las nisnas 

|Autonzo de manera exprosa. perrnanerne e ireocatie a E SE Hospltal Unlversitano Jullo Méndez Barreneche aa a qulen ropresente sus derechos u ostente en el uturo la calidad de Açreeor para 1) 
|Vertfcar la intmacion wqui surnirnistrada u trués de cuaiquier madio que consldore convenlente 2) Reportar, almacena, actualiz ar, consultar, procesar, compilar, intarcambiar, sumjniatra! grabar, solictar y 
|dlvlgar la infomacin de carácter personal yio Inanclera ante cualquier opanudor, Cantralos de inbimacion dal Sector Financiero, bas es de intamacion o cualquler otra anticad que manalp o adinstre bas es 
BuperisiÛn, pruebat de tmercadeo, wctualz ic lon o wnticacion de mi intornaclón de aontormidad con lo pruceptuado on la ley de habeas data y de proteccion de datos pernonales Lo ant or imskca que el 

cumplimiento o incurnplirniento de nis oligaciones se refojarà on las mencionadas busos de datos en dando sa conalgnan de nunera compBetu todos los datos ratarantes a mi atual, psado tturo 
comportamiento frente al sector inanciero y en general henle al comportanienta de mis obligacionoa 

seioos destinadas a tales 
a mi(s) cuenta(s) 

Declaro quo 1) me comprometo a actuallzar anuairnente, y cuando me lo salicten, la inkrnacion de ostu tornulario y prosentar los documentos requerdos por la E S.E Hospital Unveritano lo NMendez 

Universitario Julio Mendez barreneche S A me ha lntornado kos canalos de comunicacion a traéa de los cuales puedo ucceder para canocer las obiigaciones derivadas de las nomas antes citacas 5) Me 
obigo a actuallzar los datos registrados y presentar los documentos o 5oportos requeridos anualnante 



Noyibis Solbwy o. 
5FIRMAYHUELLA 

Certifico (amos) que la informeción aportada en el presente docume nto es vert y hable ndo le ldo y comprendldo y aceptado lo anterior, en constancia rmo (amoa): 

Nombre y Firme Oflctal de cumplimle nto 
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