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C00I00 FINCAF ]
! VERSION 002 _l
] FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
‘ FECHA OF ULTIM REVIGION  10/12/2023 J <
[ Ciudad ] Oficina | Fechd \on j
‘ SANTA MARTA | l
L
( T T INFORMACION DEL SOLICITANTE il
[Nombres y Apellidos MARTA DE JESUS VIERA PABON |
|
|

icion
Tipo de Documento | Nomero Expedida en Fecha de Expecic =
cc [x Jce] ] [ref e ] [ 57438053 [SANTA MARTA [20/05/3992
| Estade Civil (Seleccione) I Nive! educstivo J No. Parsonas Tipo de Vivienda
Fo'luvo Casado | Oworciado | U tibre | Viuoo | primarie [ Bacniner [ Téenico [ universides | eaigo
[T 1 |
X l { ] X 1 3 [
Fecha nacimiento Lugsr de Nacimiento 1 Direccion Domicilio l Municiplo / Cluded
TA MARTA
o) f- l 1968 l SANTAWARTA | l MZ3 CASA 11 EL PANDO \ e
| T Correo Erectidnico { No. Celular
Qarlaverafd@gmail com l 3043438937 _} .
A 1Y
Ocupacion (Saleccione) . Actvidad Principal C c_]
Estudianta t l Ingopenalents Il} Empleado 1 I Mogar 1 l Jumuao] l \ l 8 l e \ 1 l J
Detalle AcUvided Econdmicp Descripcion del ClIV _J
[ AUXILIAR DE ENFERMERIA | \ ACTIVIDADES DE HOSPITALES ¥ CLINICA CON INTERNACION l
[ : J
L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos de! Represqntantes Legal [ Tipo de Documento l Nomero
| [ eeoi [l [P e :
| 2. DATOS LABORALES ¢ |
Nombre de la Empresa o Negoclo I | Tipo de Empresa o Negocio Cargo J
ES.E HUIMB [Pubich [x [ privads | [ wixte [orra, cuar? [AUXILIAR DE ENFERMERIA =
Direccién de empresas 0 negocio Cludad 1 Barrio ‘ No. Teléfono l
KRA 14 #23-12 | SANTA MARTA \ ALCACERES 4366262 \
Maneja dingro del Estado o estd expuesto publicamente? ‘ Sl l l NO \ J
[ -] 3. INFORMACION FINANCIERA {25
Total Ingresos Mensusles 1,800,000, lToul’E;usol mensules 1,800,000 J
Otros Ingresos Mensules 1 Ovos Egresos Mensuales l
Total Activos I Total Pasivos J
Mes y ofio de corte de la Inf 16 an [Mo Es declarante? ‘ st ‘ \NO !x ‘
E£s servidor Publico? Si es servidor publico declare sl manejal recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
0
Declaro que soy persona politicamente expuosta PEP?
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.
NO f
Declaro que el origen de los fondos con los cusles se mane)s la cuenta y/o certificado proviene de: SALARIO J

-

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el origen Oe blenes y/0 fondos pare 18 ap: y aemas p provienen de acuvidades fichtes 18s cusles relaciono » continuacion:

1 y N0 acepto como propias. los depositos que a mifs) J
terceros con dinero p e oe licitas en el Codigo Penal Colombiano © en cusiquier norma que 1o fique o nl 2tales dades 8 1avor
de personas relacionadas con 1as mismas (

AUtOrizo de manora expresa. pf e bie 8 ES.E L Julio 80 8 quien represente sus derechas u ostente en el futuro la calided de Acreedor pare: 1) Verificar 18

[ on squl 8 iravés de medio que 2) Reponar, . g SB1, P s s @abar, solicitar y divuigar la
Wn de personal y/0 ante opqrador, C de 6n del Sector F , bases de [} ol entidsd que maneje o administre bases de dalos con l0s

mismos fines, toda 18 0 da de tipo de on que celebre con 1a ES.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche., con fines estadisticos, de control. supervisin, prusbes de mercades.
6n o ve dn de mi én de conjlo pr onlnmum-amyuwmwummwmluummﬂamdunﬂwnoo incumplimienio de mis

7] se reflejard en las bases de datos en dqnde se gnan de manera 10dos 10s detos referentes a mi actual. pasado y futuro comportamiento frente 3l sector financiero y en genersl

frente al compor de mis oblige

Declaro que: 1) me ) i y cuandp me o 18 Inf i6n de este § o y pr los \d

2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar

; . eliminar, la informacién de caractel
yUlizar o revocar mi infor L b

por la ES.E Hosphal Julio
medio a ES.E Hospital | Jullo Mé
¢ S.E Hos|

aclones derivados

5. FIRMAYHUELLA -~ G o
Certifico (amos) que I2 i6n ap

enelp mr nmuyhnbbndonlﬂoymﬂhoywum,nmm
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