|CODIGO: FINCAF

i
v‘{JvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL —
FECHAIIE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad Oficina Fecha Vinculacion
SANTA MARTA SUBEGERENCIA CIENTIFICA . 01/06/2024
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
{Nombres y Apeflidos yeison yair rodriguez sierra Sexo
M x]F]
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
cc [x joE] [m]  [r I 86.154.744 santa mana 0871072003
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | ' Divorclado U.Bbre | Viudo | Primaria | Bachifter | Técnico Universidad cargo Propla | Amendada Familla] Rural | Urbano
X x 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
] { SANTA MARTA called 5 125 pescaito SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
ipisoniair53@email.com 3016122099 no
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIlU
11 Ix [ [ tosr T Jubliado] [ [ 4798 [2022] [
Descripcion del CIU
tros tipos de comercio al por menor no realizado en i tos, puestos de venta o mercados.
{ 1.1 US0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y del Legal Tipo de Documento Nimero
yeison yair rodriguez sierra cc. l x I l PP [ 85154744
{ 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empress o Negocio Tipa de Empresa o Negocic Cargo
secrataria de educacion distrital Publlu[x l Privada [ I Mixta Iom.mn viglante
|Direceién de emprese o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Cre. 8 28 A 60, La Esperanza, Santa Marta Magdalena
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? ] s| | [ n [ x
l 3. INFORMACION FINANCIERA
Total ingresos Mensuales $1,300.000.00 Totai Egresos mensules $1,300.000.00
Otros ingresos Mensules no Otros Egresos Mensuales no
Tatal Actives: no Total Pasivos - no
Mes y afio de corte de la i Mes 12 [ato 2023Es dectaranter [si]  vo

Es servidor Publico? Si es servidor publico deciare si maneja recursos pubiicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o goza de reconocimienta Publico?
NO

Declaro que soy persona poltticamente expuesta PEP?

NO

Declaro que el origen de los fondes cor 108 cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES
st

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para fa apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: ARRENDAMIENTO DE SOFWARE DE HISTORIAS
CLINICAS Y MANTENIMIENTO Y ASESORIAS EN SISTEMAS A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efactiien terceros con dinero proveniente de

ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efe i 2 tales activid: a favor de con
las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e rrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez a0 aquien sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
finformacién aqui suministrada a través de cualquier medio que i L 2) Reportar, y i procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar ia
informacion de cardcter personal y/o financiera ante cuaiquier operador, Centrales de del Sector F bases de o otra entidad que maneje o administre bases de datos con
fos mismos fines, tode la ion derivaca de tipo de in que celebre con la E.5,E. Hospital Universitario Julio Méndez con fines de control. supervisién, pruebas de
ono ion de 1 de i con lo en la ley de habeas dats y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento

de mis obligaciones se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes e mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al P de mis

Declaro que: 1) me @ acluafizer y cuzndo me o soficiten, ia i ion de este y P fos por fa E.S.E. Hospilal Universitario Jufio Méndez
Barreneché 2) me reservo ef derecho a conocer, rectificar, i eliminar, la de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utifizar o revocar mi informacién personal 3) Conozee mis derechos y obligaciones derivados de |a ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales, 4) La E.8.E, Hospital Universitario Julic Mendez
barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de ios cuales puedo acceder para conocer Ias obligaciones derivadas de tas normas antes citadas. 5) Me obligo 3 actualizar los datos

y los 0 soportes reg

=0\ (o) RO\ UL 2

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo lefdo y ido y 1o anterior, en

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento

Yy



