. : CODIAO: FINCAF
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL pre *—\
s ey FECHA DE ULTIM REVISION: 1012200 y
o Oficina Fecha Vinculacién ~ \\
SANTA MARTA GRUPO FUNCIONAL DE ENFERMERIA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE i
NOMBRE Y APELLIDO Sexo
Byibis Mleth bukenez Myapz =
Tipo de Documento - ;Expedida gn i Fecha de Expedicidn
ce [X[ee] [0 g [we]  |BF 24 '422.1 2AMY ITI0Q [OA 108 - 2007
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X & X
Fecha nacimiento Lugar de Nacln:im(ol 2 ' Dnncfion Domicilio 244 llw‘ticiph I Cluda.d ?opammo- to
2T osligs>ond o @ 4t 3H- 65 Sano avia | (Y04
Correo Electrénico No. Celular Telefono
AT IS 3’311@‘31‘{0'\\ con 2Y128643
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CiiU
Estudiante | | inaep [T Emplesss IJC Ip Hogar | | Jubilado] 1.2 ] —J,_
N ] . Pescripcién del ClIU
L_AFention  Vesdenual Medioli3n 2 4P Genecsl
l—— 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD , _]
Nombres y Apeliidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
ce. | | | ee |
L 2. DATOS LABORALES j
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio
\" U\) m 6 Publica l ()Q Privada ‘ l Mixta [om cual? R“)(' ‘ 1Qy. l)e tm@
Direccién de empresa o negocio Ciudad No. Teléfono
6 14 ®23-47 samo Mods [ ATD  10CZ 4396 %
Maneja dinero del Estado o est4 exp publi l Si I l NO {
[ : 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales ﬂ 2 ) 400 . w’o Total Egresos mensules ’ 5;1" OO R DO:D
Otros Ingresos Mensules 3 Otros Egresos Mensuales =
Total Activos: 3 '7 QJO o0 O Total Pasivos %00 - OO
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministraMes IAA Es declarante? [ St I ‘NO .
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico 0 gozader imi Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

IDeclaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES J
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |
1. Declaro que el ongen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provi de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s)
cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adici ni efe trar
d das a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autonzo de expresa, perr te e irre ble a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B he aoaquien rep sus derechos u ostente | .n .| futuro |. caldad do Acreeder para 1)
Verificar la informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que id i 2) Reportar, all ; lizar, Har, p b P , grabar, sokctar y
divulgar la informacién de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de inf ion del Sector Financiero, bases de inf ion o cualquier otra entid qoo ma: 1ep © agministre
bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier fipo de op 6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B he, con fines , de contrel,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi inf ion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos p les. Lo antenor implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaci se reflejard en las ionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasade y futuro
comportamiento frente al sector fi yeng | frente al comportamiento de mis obligaciones. 3
Declaro que: 1) me comp a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y p tar los d requeridos por la E.S.E. Hospital Universitano Julio Méndez
Bamreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S E. Hospital Universitanio Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y P én de datos per les 4) La E S E. Hospital
Universitanio Julic Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. §) Me
obhgo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requendos anuaimente.
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