CODIGO: FINCAF
VERSION;
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL i
FECHA DE ULTIM REVISION: 1011272021

Cludad Oficina
Santa Marta
= 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos , . Sexo
Ledys Mqgria Carrillo Altamar w] [r]
Tipo de Documenta Namero Expedida en Facha de Expedicién
ce.Kee| [uf jre] fee] 412812209 [Zond _Boananera| 25 /enero [ 2006,
Estado Clvil (S ) Nivel sducativo No. P 4 Tipo de Vivienda Zona Ubk
Soltero | Casado | Divorclago U. ibre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propla Arrendada famillal Rural | Urbano
X X s il X X
Fecha nacimierto Lugar de Nacimiento Direccion Domicliio Municiplo  Cludad Departomento
o4 |12 [1984 O_lenoqrq Calle 50 #23-20 Samig Marta [Maqd)
; Cormeo Electrénico No. Celylar Telatono
leadiscardills 1983 @ amail.com 3022535163
Ocupacion (Seb ) Actividad Principal CliU
E [ | tndop I Empleado [ | Hogar | Jubitado] | | -2 |
Detalle Actividad Econbmica Descripcién del CHIU
Auvxiliar de Enfermeria
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y Apallidos del Rep Lagal Tipo de Documento Namero
c.C. i | | PP |
| 2. DATOS LABORALES ]
e pe Tipo de Emprasa o Negoch . Coago
RO Julic Mendez BONTe [publical % [ Privada [ ] wita [ove, cuarr Aot _de Encermeria
Dirsccién de smp N Cludad Barrlo No. Teléfono
(arrero 14 No 22-42 Santa Marta | Alcozares
Maneja dinero del Estado o esth expussto publicamenta? I 8l ] | NO I
[ 3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales 1000.O0C) |Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egrescs Mensualos
Total Activos Total Pasivos
Mas y s de corts de I informecién inanch fuesSept [ato 9023 [Es doctarantar (o] [noix
]
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Ut A NUTORIZACION Y DECLARACIONES

[1-Deciaro que ol crigan de Blenea y/c fondos para 18 Bperiura, Corificados y demis producios do Ticitas las cuales :
e — ¥ no acaplo coma proplas, los depdalios qua & mis)
“L;“_. '.;;'r da Hicrlon das on ol Cédigo Penal Colombiano o en cualquler norma que ko mogifique o adiclonn, nl efectuare lransaccones
» . dep ‘o0n bew ik
Musdortza de raners express, pemanents o imevocatle a E.9 E. Hosphal Julio b 808 guien sus darochos u ostants en el futuro la calidad de Acresdar para: 1)
la Informaciin squi suminigtrads & trevés de i 1 im to, procesdr, gomgpllar, grabor, socitary
s inforimacion de carkcter personsl yio da dol Sactor Financiero, baves da informacion o cualquier olrm ontidad que mansj 0 BdMinistrs bases
dn datca con o Mmismos fines, tods le Informacin derivada de cualauler tino de operscian qus celobre con ks E.9.E. Hospital Universitara Juko Méndaz Barrenodh, oon finus estidisticon, da control,
prusbas chuplin on | loy de haboos data y de proleccion de datos purscnaion, Lo amerior implica cue of

. #e reflejard on lay mencionadas besos da datos en donde s

consignan de manam compleln lodos log datos referentos @ mi actusl, pasado y fuluro



. . M L . . . @ . 0w . 'Y . . . . - . . @ . . L] . . . . . L o
comporamiento frente &l sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Deciaro que: 1) me compromelo a actualizar anualmente, y cuando me la soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
Barrenache 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter persanal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S, E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi InfonredbnpemlajcawzoumlsdaﬁmsyobﬂgadomsdeﬁvadosdehbydeHabaasDalayPro!etx:bndeda&osmonalesA)LaE.&E Hospltal Universitario Julio
MamezhemamnmS.A.mehainﬁumadobsunaiasdemunicwimaravésdehswalaspmdonwodwpamwmwlasobﬁgadmdemadesdelasnmmsantesdladas.ﬂueobﬁgoaachmharbs
datos registrados y presentar los documentos o soportas requeridos anualmente. c

| edyS Corenillo A

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Informacién aportada en el presente documento es veraz y hablendo leldo y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancla firmo (amos):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




