|CODIGO: FINCAF
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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
ool “2‘25"‘"“"'-‘11‘ FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludad oficina Fecha Vinculacion
Santa Mana Santa Marta 1/04/2025
I 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
[NomBres y Apellidos - ELVIRA CARRILLO RIOS sexo
. el Je] x
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicion
cc. x [ce| [va] [rd [ee] 49.667.993 AGUACHICA-CESAR 21/08/1998
Civan (Seseccione) Nives educativo oy = Tipo de Vivienda Zona Ublcacton
U tibre | VIuGo | Primaria | Bachiler | Técnico | Universidad cango Propia | Amendada famiia  Rural | Urbano
x [ x 2 x x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Municipio / Cudad Departamento
6 | 12 [ 1979 | mooEoro-cesar ecarriio, 201080 tmail.com SANOL MY Lo oo
Correo Electronico NG Cetutar Teterono
3135402179
Ocupadan (Seleccione) Actividad Principal Gl
[ noes L1 [x | nogar ] Jubliado | | [ 1 1
Descripcion del CiiU
ENFERMERA PROFESIONAL |

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

y oo Lega | Tipo ae Documento Numero
| e« [ [ [ e[ [
| 2. DATOS LABORALES |
v de la Emp o | Tipo de Empresa o Negocio ] Cargo
| Pubiica | | Privaca | | mxa | |otra. cuar? |
Direccion de empresa o negocio | Ciudad Barrio No. Teléfono
T
|
3 del © estd exp P | s [ [ wo [ x
| 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingreacs Mensuates ° |Total Egresos mensules 900.000
Otros Ingresos Mensutes 1.000.000 [om- Egresos Mensuales o
Total Activos 120.000.000 | Total Pasivos 40.000.000
Mes y afio de corte de Ia n J] lm }u declarante? | s J luo ]x
Ea servidor Publico? Si es servidor sl ej: ! y/u algun graedo de poder publico o0 goza de reconockmiento Publico?
NO
C que 3oy PEP?
NO
Declaro que & origen de los con loa se eja Ia y/o cer P ae:

ARRIENDO DE VIVIENDA

| 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |
1 Declaro que & oiigen de bienes y/0 fondos para la aparura, MNcadas y demes pi P de lichss las cuales reladono a continuacion.
¥ N0 acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
con dinero p ae lcitas en el Codigo Penal Colombiano o en cuaiquiler nomma que o o nl

8 taien ® favor de con las

de ™ . @ E.5.E. Hospital L Julio Barreneche a 0 a quien sus u en & TUturo I3 calidad de Acreedor para:
4) la aqul @ través de medio Gue 2) Reportar, = 3 . X i b
gradar, solicitar y divuigar la Informacion ae | y/o ante s & ae aei Sector Fi bases de o otra que
maneje 0 administre bases e Astos CON |03 Mismos fines. toda la Informacion derivads de iquler tipo de op que con la ES.E. L Julio con
fines estadisticos. de control. supervision. pruebas de clén o de mi informacion de con 1o pr en la ley de data y de p de datos
personales. Lo anterior implica que el ] de mis se en las bases de datos en donde se igr de todos los datos
referentes & mi actual. p y futuro P frente al sector yen ger frente al de mis obliga
Deciaro que: 1) me P B y me 10 . la Informacion ce este ¥y los e por la ES.E. HospRal Universitano Jullo

B 2)me oel @ 7 A e de asi como a solicitar por cuaiquier medio @ E.S.E. Hospitel
L Julio no utilizar o ml ac mis ') de la levde Data v de datos 4\la

'\\Q os
FIRMA ¥ HUELLA

Certifico que la aportada en el presente documento es veraz y lefdo y P y o . en

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




