CODIGO: FINCAF

1 VERSION:
'_l JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL =
I FECHA DE ULTIM REVISION: 10/1212021

— Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
JonTa WaeTa
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apellidos =
T\ apse Alcooen Loviced vebsoa T 1 T
Tipo de Documento . Namero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. [Y[ce] [T |rRg [Fe] A OB3-0249 96 [Saris “Iac]a 15-hc-2015
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas 8 Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado| Divorciado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Amendada familid Rural | Urbano
X ¥ i p- 4 X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
03 (08 [93 [farnTea Meacfl Catects I3 AF AR -28 Vas1e Maeth Macoaled
Correo Electronico No. Celular Telefono
tAavinlclLovt A A< - Ccou Bo439 317404
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudiante | | Independients [ [ Empleado | | Hogar | Jubilado] | [ & & 912 ]
Detalle Actividad Econémica b-scﬂpcwn del CIIU

e ACTE=0A0 AfoJO TerlcoT=CO

l 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
c.c. I | | PP l
| 2. DATOS LABORALES |
A de la Emp o Negoci Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica] | Privada [ | Mixm [otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esti expuesto publicamente? HE [ no T¥

| 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacién financiera .uminis[nu [m Es declarante? I si | |N0 I\A
[Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si ja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy p politic te exp PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1. Daclaro que el origen de bienes y/o fondos para |la apertura, certificados y demis P de licilas las cuales relaciono a conlinuacién:
y no aceplo como propias, los depdsilos que a mi(s) cuenta(s)
efectien terceros con dinero pi i de Hicitas cor en el Cadigo Panal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adi n es atales
a favor de p «con las mismas.
Aul.unmdemamraem permanente e Irevocable a E.S.E. Hospital Us rio Julio Méndez B aoaqmwmsmmummmwdmhcﬂmmmm 1) Verificar la
ién aqul a través de iquier medio que ke . 2) Reportar, . 7 . grabar, solicitar y divulgar la
ion de caracter p yio fi ante cualq .C de Informacidn del Seclor Financiero, bases de o cualquier oira entidad que maneje © sdminisire bases de dalos con
los mismos fines, toda la derivada de lquier tipo de op i quemlmoth.s.E.HmphtuimlhmJulmMﬁnez“ con fines disti de control, supenision, pruebas de
ion o verificacion de mi ion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumpiimiento o incumplimiento

de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de dalos en donde se consignan de manera completa lodos los dalos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al P i de mis

Declaro que: 1) me a y cuando me lo soliciten, la nacion de este ¥ prauﬂlar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

Barmreneche 2) me resenvo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la de caracler | asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no ulilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis y de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio
Mendez SA mehai Immnﬂnmmmml;xlmammmeuﬂummmmmmmmmlmmmmudma 5) Me obligo a actualizar los datos

el e oo

Certifico (amos) que la informacién aportada en el to es veraz y habiendo leido y

p y P Iolrrhrku.unc" :




