o 2 - CODIGO: FINCAF
' 5 \_I‘: 0 VERSION: 002
l‘ FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

Wﬁ.m_ unvEReTAZIO ECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficlna Fecha Vinculacion
santa marta 24/01/25
[ L INFORMAGIGN DEL SOLICITANTE X 20
[Nombres y Apeltido: MYCHELL LEONE APREZA PENA

B Sexo
| [y i | X
. Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expediclén
ek Jee | [u]  [re] [ e | 5.181.810 Santa Marta 13/04/22
Estado Clvil (Selecclone) Nivel educativo Tipo de Vivlenda 2ona Ubleaclén
No. acargo
Soltero Casado Divorclado U, libre Viudo Primarla Bachlller Técnico Unlversidad Propla Arrendada Famitlar Rural Urbano
X X 2 X X
Focha naclmlento Lugar de Nacimlento Direcclon Domicllio Municlplo / Cludad Departamento
U | = | s Venezuela Cra 20 calle 4B No 4-101 BONDA CENTRO SANTA MARTA M, A
Correo Electrénico No. Celular Telefono
DIAGGNEREBECADEJESUSBASTIDASBE@GMAIL.COM 3012048653/3152310212

Ocupaclén (Selecclone) Actividad Princlpal ChU

Estudiante l J Independlente lx I Empleado | ] Hogar ] Jubllado' | 8 l 6 J 9 I 2
ACTIVIDAD ECONOMICA ENFERMERIA Descripclén del CliU
Acti de apoyo ter
& 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
c.c. | | T ep
]_ 2. DATOS LABORALES
Nombre de |a Empresa o Negoclo Tlpo do Empresa o Negoclo Cargo
E.S.E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica l( l Privada l J Mixta Dtra, cual? |[ENFERMERA
Direcclén de empresa o negocio Cludad Barrlo No. Teléfono
CRA 14 No 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Mane/a dinoro de! Estado o esta expuesto piblicamente? Si [ I NO l X
| 3, INFORMACION FINANCIERA I
ITOTAL INGRESOS MENSUALES $2,100,000 [TOTAL EGRESO MENSUALES $ 1.300.000
Otros Ingresos Mensules $0 Otros Egrecos Mensuales $0
[TOTAL ACTIVOS $ 2,100,000 [TOTAL PASIVOS $ 1,300,000
Mea y ofio de corte de la informaclén financlera suministrada 1 [2024 Es doclorante? l Sll INO IX
Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl manea recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publico? NO
(Declaro que soy persona politicamente expuccta PEP? NO
DECLARO QUE EL ORIGEN DELOS FONDOS E INGRESO SON PRODIUCTOS DE MI TRABAJO
l 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1, Declaro que ! origen do blenes y/o fondea para la apertura, y demés lickas tas cuales relaclono a continuaclon: MI TRABAJO y no acepts proplas, 105 que a mi(o) cuentals) efectien
lerceros con dinero de lifeitas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modifique o adicione, nl efectuare atales a favor de personas relaclonacac con tao
micmac.
|Autorizo de manera expresa, e a ES.E. Hospital L Jullo Méndez Barreneche 3 0 a qulen represento sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verlficar [a Informacion aqui suministraca a través
[de cualquler medio que i 2) Roportar, , consultar, procesar, compilar, Intercamblar, suministrar, grabar, solicltar y divulgor 1a Informaclén de cardcter personal y/o financiera ante cualquler operador, Centrales de)
én del Sector bases de § I

q otra entidad que maneje o administre ba:es de datos con lo3 mismos: llnes. toda fa informaclon derivada de cuaiquler ipo de operaclén que celebre con I3 ES.E. Hospltal Universitario
ullo Méndez con fineo It de control, on, prucbas da do ml do con lo on la loy de haboags data y do protecclén de datos porsonales. Lo anterior

implica que el o de mis sa reflojard en las menclonadas basec de dnlas en donde se conslgnan de manera completa todos los dotos referentes a mj actual, pasado y futuro comporntamiento frente 3 sector
|financiero y en general frente al compcmmlenm de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me

y cuando me lo soliciten, ta Informacién de sste formulario y preaentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospltal L Jullo Mendez 2)me | derecho a corocer.
actualtzar, rectificar, modilicar, s\lmlnar la Informaclén de caracter personal asf como a solicltar por cualquler medio a E.S.E. Hosplital Universitario Jullo Mdndez Barreneche no utitizar o revocar ml Informacién personal 3) Conozco mis derechos y
lobligaclones derivados de 1a ley de Habeas Data y Protecclén de aatos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitarlo Jullo Mendez barreneche S.A. me ha Informado los canales de comunicacidn a través de los cudles puedo acceder para conocer 1as
lobligaciones derlvadas de las normas antec cltadas. 5) Me obligo a actuallzar los datos registrados y presentar loz

0 soportec
idggn € beﬁ 5 8 :
0 SADE. COM
[Certifico (amos) que I Informaclén aportada en el presonte es voraz y leido y y lo anterlor, an constancla firmo {amos):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




