. 3 CODIGO: FINCAF
VERSION: 002
HyB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
POARITAL LMNERSIT) FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021
i Warded b reneine 1|
Cludad Oficing Fecha Vinculacién
SANTA MARTA

1. INFORMAGION DEL SOLIGITANTE :

[Mombres y Apellidos Sexo
|CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS M F X

Tipe de Documento Nomero | Expedida en Fochs de Expedicitn

ce. x [ce] [u] [nd [ pe] 38543712 [SANTA MARTA 31/08/1979

Estado Chvil Hivel aducativo No. o Tipe de Vivienda Zona Ublcacidn

Sohero | Casedo | Divorclado U. libre Viudo Primaris Bachiller Téenleo Universidad cargo Propia Arrendads Famiila] Rural Urbano

X 3 X

Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direcclon Domichio Municlplo / Cludad Depansments

] ] CARRERA 14 98- 74 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Eloctrénico Neo. Celular Telofana
ROARIEGENESSMHOTMAIL COM 3008340833

Actividad Principal CilU

Eswdlants [ | Ix] [ [ Hossr | Jublindo] | [ | & Jof ¢ 2

Detalle Activided Econdmica Descripeién del Ciil

AUXKILIAR DE ENFERMERIA APOYD TERAPEUTICO

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

¥ Ap: del Legal Tipe de Documento Nimero

= [ [ [ ]

2 DATOS LABORALES.

Nombre de la Empresa o Negecle | Tipo de Empresa o Negocls | Cargo
HOSPITAL JULID MENDEZ BARRENECHE [ Putiica [x | privaca | Mixta | AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccldn do emprosa o negocio Barrio Ne, Teléfono

CARRERA 14 # 23-42 ALCAZARES 4346262

Mangja dinero del Estads o estd sxpuesto plblicomente? | sl | | w0 l x

Tatal ingresos Mensualas | ‘ 1500000 | Total Egresns mensules J 1400000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasives

Mes y afio ds corta de la Informacién financl Mes 1 (e 2023 Es declarants? [si| no[x

Es servidor Publico? 51 es servidor publico declare sl manejs recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goze de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persena politicamente expuesta PEP?
NO

Declaro que el orlgen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviens de:
PRESTACION DE SERVICIOS

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Daclaro gue al origen ga bianas y/o fandas para la apenura. ¥ damas e ficitas ias cubles relaciono & continuacksn;

¥ na sceplo coma propias, los depdaiios que 8 mis) cusntaje) afactien tarcerns
can dinerg de flicitas &n ei Chdigo Penal Colombiano o en cysiguler norma que o modifigue o sdiclane, ni efe atales & favor de
persanas relacionadas con ies mismas.

Aulorizo de manara exprosa, wl 8 E.5.E Hospiaml Julio Méndez Barraneche & 0 & oulen IBpresents SUs darechos u ostents en el future a cakided os Acresdor pas 1) Verificar |a
informacidn soul suminstrada a través de cualguler medio gus 2| Rapanar, A @, procasar, compiiar, intercambiar, suministrar, grabar, soiicitar y divulgar is
Informacidn de casdctar perscnal y/o financier ante cuakguler operadar, G les de del Sector bases da informacién o cualguiar otra entidad que maneje o administre bases do datos con los
mismoa fines, toda fa informacién derivida de cualauler tipe de operacksn que celabre con a E.5.E. Hespital Universitanio Julo Méndag con fines i da control, sup , prusbas do

idn o iGn da mi hn e con lo &N 18 ley de habeas data y de protecsidn de datos parsonalas. Lo antedor implica que el cumplimlants o incumpiimienta de mis
ocbligacianes se raflaj@ard an las mancionadan bases de dalos en sonde s8 consignan de manara completa todos los datos raferantes a mi actual, pasade y future frente al sector ¥ on general
frente ai I e mig obliga

Declaro qua: 1) ma a actualizar y cuanoo me lo solicien, 1a b dn de aste ¥y los Ui por la ES.E. Hospital Julio Méndaz

2) mie reservo € daracho 8 conooar, actuaiizar, rectificar, madificar, aliminar, ia informacidn de cardcter parsonal asl como 8 solicitar por cualquler madse 8 E.5.E Hospital Universitaria Jullo Ménde: Barreneche no
utiiizar o revocar mi Infarmacién personal 3) Conazco mis gerechos ¥ obligaciones derlvados oe |a ley da Habeas Data y Protaccidn de datos personales. 4) La ES.E. Hospital Julio Mendez SA me
ha infarmads lon canalas de comuncacitn o través de lon cusles pusdo accedar para conocer [an obligaciones derivadas de |as normas antes ciadas. 5 Ma obligo » actuaiizer los datos registrados y presantar lox

Certifico (amos) que 1: P enol

Nombre y Firma Oficial de cumplimienta




