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! l version: 002
i m FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad Oficina Fecha Vinculacion
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
JULIETH PAOLA OROZCO CANTILLO Saxo
Wil el x
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicion
ce. [x Jce] [l [rng [ee] 1.078.941.109 PIVLIAY 22/12/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. F a Tipo de Yivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado | Divorciado U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cango Propla | Amendeda familia| Rursl | Urbano
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
19 | 12 | 1998 PIVUIAY TRANSVERSAL SO # 3448 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrinico No. Celular Telefono
OROZCOIULIETHIS@GMAIL COM 3013085750
Ocupacin (Seleccione} Actividad Principal ClIU
[ ] Jxf Smpssede | | thew | Subitedol | | B i
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del Cliu

| 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

¥ del Legal Tipo de Documento Niimero
s gl * ]
| 2. DATOS LABORALES
| de la Emp oN Tipo de Empresa o Negocio ] Cargo
ESEHOSPITAL i Pubum]: ] Privada ] | Mixta [ovra. cuar? lmmm
[ de o ! Ciudad Bario No. Teléfono
Cra, 14 #2342, Comuna 4 SANTA MARTA 605 4385007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pdblicamente? i
[ 3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensusles  2.900.000 Total Egresos mensuies 600.000
Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales 0
Total Activos  2.300.000 Total Pasivos 0
Mes y afio de corte da la 5 AGOSTO 2023 Es declarante? [si| [no [x

[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

Declaro gue soy PEP?

NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

LABORAL ( ENFERMERA )

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro gue el origen de blenes y/o fondos pars la apertura, cer ¥ dema: o de ligitas las cuales a
¥ noacepto como propias, los deps que a mi(z)

con dineno de licitas n ¢l Codigo Penal C oan norma que 1o [] ] Btales a
favor de persones relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera express, permanaente e irrevocabie 2 ES.E Hospital Julio Méncez B @08 quien represente sus derechos u ostente en el futurc ia calidad de Acreedor para: 1) Verificar ls

aqul a ravés ge medio qua 4 grabar, solicitar y dnuigar la
informaciin de cardcter yrafi nte C C de infr i del Sector F bases de quier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismaos fines, toda ia de tipo de gue celabre con la ES.E. Hosp Julic Ménder con fines de control. sups pruebas de
] 3an de mi o con lo p en |2 ley de habeas data y de proteccion de atos personales. Lo anterior implica que el i o

de mis obligaciones se refiejard en las mencionadas bases de datos en donde se ignan o ‘wdos los datos referontes a mi actual, passdo y futuro comporamianto frente al sactor financiero y
en general frente 5 compa de mis obligs

que: 1} me & iz ¥ cuando me ko soliciten, ks de este 1 ¥ los por la ES.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
Barreneche 2} me reservo el derecho & conooer. fi ificar, eliminar, la infi 100 de cardcter asi como & solicitar por cualquier medio 8 E.5.E. Hospital Universitano Julio Méndez
Barreneche no utiizar o rovocar mi 3 ] ¥ obiiga de ia ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La ES.E Hosphtal Universitario julio Mendez

%{MW@G.

5. FIRMA ¥ HUELLA

Certifico (amas) que la infi b en al s verazy leido y dido y do lo rior, en




