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CODIGO: FINCAF

VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
ez Barreneche FECHA DE ULTIM REVISION: 1011272021
[ Ciludad =il Oficina
l SANTA MARTA ] CARRERA 11 No23-12
[ 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE

MARGELIS MARIA VASQUEZ RUA

| 1 L g L

[ Sexo
L7 T8
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. [x Jee][ ] [r] [ pr] 57462644 | SANTA MARTA 13102/2003
Estado Civil (Seleccione) Nivel educative NS Posonata Tipo de Vivienda | Zona Ublcacien |
Soltero | Casado] Divorciado ] U. libre ] Viudo | Primaria Bachiller | Técnico ] Universidad cargo Propla Arrendada F:mmi Rural
Eedliee - | | X X

Lugar de Nacimiento

. 3 l
Fecha nacimiento

UvbanaJ
X

de servicios

| -l
Direccion Domicllio Municiplo f Cludad l Departamento \
o | n ] e CARRERA 28 No 29°-37 VILLA DEL RIO ETAPA 2 SANTA MARTA | MAGOALENA
Correo Electrénico No. Celular ‘ Telefono 4]
margelisrua@hotmail com 3042652441 l l
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIU |
[ [] | ot o i | (705wl ) R
Detalle Actividad Econémica Descripcion del CIU )
A d J
LE

de oficina
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
y del Repi Legal Tipo de Documento Namero |
cc. | [ ee | |
2 2. DATOS LABORALES ' 5 ]
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo |
Hospital univ Julio Mendez Barreneche [Publica]x T Privada | [ wixa Jotra, cuar? [AUXILIAR DE ENFERMERIA |
Direccién de empresa o negocio 3 Ciudad Barrio No. Teléfono l
CARRERA 14 No 2312 ‘,\\.\1 ANARTA ALCAZARFS 6054346262 ‘
.
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? [ sl [ [~ ] ]
2 3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales $ 1.800.000
Otros Ingresos Mensules NINGUNO Otros Egresos Mensuales $ 1.500.00
Total Activos $ 40.000.000 Total Pasivos $ 25.000.000
Mes y aio de corte de la inf i6

Mes DICIEMBRE IAno 2024 Es declarante?

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Bl

e

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

| 1 J
N

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: PRESTACION DE SERVICIO COMO AUXIUAR DE ENFERMERIA

[ T

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

PRESTACION DE SERVICIOS COMQ AUXILIAR DE ENFERMERIA 18-07-2025
[contempladas en el Cadigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modfque o adcione, n o

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas producios provienen de activadades lictas las cuales relaciono a continuacion

Nno acepto coma proplas. los depositos que a mi(s) cuenta(s) efectuen terceros con dinero proveniente de actividades llicitas
fectuare ransacciones destnadas a lales actvidades a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e imevocable a E S E Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a o a guien represents sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Venficar la

informacién aqul
suministada a raves de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualzar, consultar, procesar. compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar 1a informacién de caracter personal yleq
financiera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero. bases de Informacion o cualquier olra entidad que Maneje 0 adminisire bases de datos con los mismos fines, toda 1a Informacion denvada de cualauier
tipo de operacion que celobre con la E S E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. con fines estadisticos. de control, supervision. pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi Informacién de conformidad con lo
preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis obligaciones se refiejara en las mencionadas b
manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y Auturo compontamiento frente @ sector financiers y en general frente a compontamiento de mis obligaciones
Dedclaro que: 1) me @ actualizar 1 y cuando me o soliciten, la

de datos en donde se consignan de

de este 1 y o los documentos requeridos por la E S E Hospital | Julio Méndez B 2) me reservo el
derecho a conocer, actualizar, rectficar, modificar, elininar, la informacion de caracter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E S E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utiizar © revocar mi infarmacién
personal J) Conazco s derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales 4) La E SE Hospital Universitario Julio Mendez bareneche S A me ha

através de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas 5) Me ooiigo a actualzar los datos registados y p

los canales de
q anuaimente

los d © soportes

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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