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H JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL :
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Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apaliidos ALEJANDRA ARIZA FONTALVO Sexo
m| [ F] x
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicion
ce |x |ce| [n]  [rd | pe| 1.221.978,842 CIENAGA MAGDALENA 2110912016
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacion
Soltero | Casado | Divorciado U, libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico |  Universidad cargo Propia | Arrendada Familial Rural | Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugnrdn Nacimiento Direccion Domicllio Munlclplo | Cludad Dcpnnnmnmo
31 ] 8 | 1998 | CIENAGA MAGDALENA CALLE 26 No. 15.65 ALCAZARES SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
ALEJANDRAARIZAZLEGMAIL COM 3002075627
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIiU
Estudiante | | |x| E | Hogar | Jubilado | | | [ |6 | o | 2
Detalle Actividad Economica Descripcion del CHU
ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO L da any 10 do p d & remitidos por el
| 11 USO EXCLUSIVO EN EL. CASO DE MENORES DE EDAD |
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
cc. | | pe
[ 2. DATOS LABORALES ]
de la Empresa o Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HempmaL 1L WD e Publica| X | Privada | | mixta |Otra, cual? ENFERMERA
D on de emp o Cludad Barrio No. Teléfono
Carrora TANG. 2342
SANTA MARTA Lo ACHZETax 605 436 5007
Maneja dinero del £ © 0814 oXp plbli ? | st | N [ X
[ 3. INFORMACIGON FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales 2.900.000( Total Egresos mensules 1.500.000
Otros Ingresos Mensules 0| Otros Egresos Mensuales 200,000
Total Activos 2.900.000| Total Pasivos 1.700.000
2 1
Mes y aito de corte de la infor a [Mes: o bre [AB0 5093 Es declarante? [si| |nox
Es servidor Publico? Sies servidor publico daclare si ] blicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO
Declaro que soy p politic PEP?
NO

Declaro que el origen “lOO Tondos con los cuales s maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
‘ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DEL HOS PITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

| 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |
1, Decinro aim sl oriosn de bisnss vio fondon nam (e ansrtum o v.rinman e licitnn nn cinlnn relaciono o continuecion

OMDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS MROPESIONALES GOMO ENFERMERA DEL NﬁFITﬁL"NV‘N’MIO JULIO MENDEZ BARMENECHE ¥ no acepto como propine, lon depositos que » mi(x) )
efectuen teroeros con dinero pi de llcitas en el Codigo Penal Colomblono o en cuslquier noma que 1o modifique o n o toles

o favor de con lns
Autorizo de manem exp P it VO 2 LS5 E Hospital Universitario Jullo Méndez Barmneche o 8 quien represents sus demchos u ostents en of Tuturo 1a calidad de Acreedor pam; 1)
Verificar on saqui nr-vdld- medio que 2) Reportar, wtrar, grabae, solictar y
divulgor 1o Informacion de onrdoter personal ylo ante c de Informacion del Sector anom. boses de lnlormoolbﬂ o oumof ot c.m!lood que maneje 0 administre bases
de datos con 108 mismos fines, toda lo de tipo de op 16n que celebre con i E.5.I2. Hospital Universitaro Jullo Mé , gon fines de control,
BUPBIVIBION, pruobudo N on o 5 aoml on de con o p on Ia ey de habeas data y de p on de dotos p Lo anterior Implica que ol
dn m basen de datos an donde se g dn fodos los datos referentes & mi sctual, passdo y futuro

compormnbnm frente al sector ﬂrm\obro yen OOWII frente ol oomporwnﬂemo de mis obligaciones.
Dacloro que; 1) me P y cuando me lo L I on de este 1o yp los porla .5 Mospital Universitario Jullo Méndez
Barreneche 2) me reservo ol icho o conocer, i | ) o 6n de con wwﬂdulumlwﬁﬂiﬂpwwﬂwﬂu medioa 55 Hospital Universitario Jullo
M‘ndoxnmomdnnolm!morwocw 1Y) G min da In loy do Habeas Data y P da datos p 4) Lo 25 K Hospiial

ftorio Julio A bor 5.A mohclmormwoloo oles de 0 ewnv&oolonummnoo pormn lon de los normos antes cltados, 5) Me

Oypube |

5. FIRMA Y HUELLA
Cartifico (amos) que la informacion ap daenelp d 68 veraz y habiendo leido y comprendido y do lo rior, en in firmo

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




