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i‘UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
ADMISIONES URGENCIAS 9/1/2024
s ~ LINFORMACIONDEL SOLICITANTE w = O
Nombres y Apellidos  IRINA DEL CARMEN COTES PERTUZ Sexa
M F| X
Tipo de Documento Namero | Expedida en | Fecha da Expedicion
cc. [x JcE] [re] I3 57,427,429 | SANTA MARTA | 14/12/1987
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativa No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicagién
Saltera | Casado| Divorclado | U libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad i Propla | Arrendada [amiilal Rural |Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamanto
12 i 4 | 1967 SANTA MARTA MANZANA 14 CASA 21 BOLIVARIANA SANTAMARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefone
Iicot04i8hotmal.com 3017548484 4346262
Ocupacién (Seleccione) [ Actividad Principal ciiu
[ ndependinta || [ emr [ | woia] ] [ [ & [2]31[0
Detalie Actividad Econémica Descripcian del ClIU
d de servici fick ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION EMPRESARIAL

* L1US0 EXCLUSIVO ENEL

v PSP Legal Tipo de Documento Namera
cc. I | l re |
z v % 2.DATOS LABORALES i A e
Hombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULID MENDEZ
BARRENECHA Puhlica\ % ] Privada I | Mixta Otra, cual? ENFERMERO
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfano
KR14 No23-42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o st8 expuesto piblicamente? si | [ mne [ X
EE i ' ~ 3.INFORMACION FINANCIERA i R
-
Total Ingresos Mensuales $ 2,400,000 Total Egresos mensules  $ 2,200,000 |
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: $2,400,000 Total Pasivos  $2,200,000
Mes y afio da corte de la Informacian financiera sumini| Mes 07 Afio 2025 Es declarante? 1 si ! ‘ NO ‘ x

Es servidor Pubiico? Si es servidor publico declare sl maneja recursas publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de recanacimiento Publico?

NO MANEJO RECURSOS PUBLICOS NI GOZO DE RECONOCIMIENTO PUBLICO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO S0Y PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/a certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

DECLARO QUE EL ORIGEN DEMIS FONDOS PROVIENE DE MI REMUNERACION UHONORARIOS

. 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES Fae I

y na acapls come progias, los depdsitos que a mi(s) cuanta(s) efoctien teroeros eon dinero p

1 Declaro que el origen do mzzmsv[n Tondos parala aperiurs, cortificados y demas produstos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: EL ORIGEN DE MIS FONSODS
DE MI ON U oS Hlicitas enel

Cadigo Penal Calombiana o en l:ualqu-w nofma que. o modifique o adicions, nl afecluars a tales acth a favor de personas relacianadas con las mismas.

Autorizo de maners expresa, permanente e imevocable a E.S.E, Hospital U Julio Méndez 208 quien sus derechos U ostents en &l futura ja calidad de Acreedor para: 1)
Verficar la Informacion aqul suministrada a través da cuslquisr medio qus considere convanients. 2) Reportar, almacanar, actualiza, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, Elicitar
y divulgar a informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquisr oparadar, Centrales do | Sector F ), bases da inft it lquiar oirm enlidad que maneje nnmm;tre
bases de dalos con los mismos fines, toda 1a Nnmm:ldn derivada da w-\qum tipo de upmacm que celatre con Ia E.S.E. Hospital L Julio Méndez B , con fines

cantrol, super nru-han @ lizacion o veri conlo o e Ia Iey de habess data y de proteccién de datos personales. Lo anwhr
implica que &l et nevm 58 raneiura an las mcnclwwd;m bases de dalos en donde se cansignan de manera completa todos los datos referentos & mi sctush

pasado y lulura wmpmumi.mn frente al sacior financiaro y en general frents al camporiamiento da mis obligaciones,

Deciaro gue: 1) me comprometo @ actuslizar anualmants, y cuando ma o soliciten, la informacion de este formulatio y presentar los docurmenios requeridos por la E.S.E. Hospital Universitaria Julia
Méndez Barsneche 2) ma raservo ol derecho a conocar, actualizar, rectficar, modificar, slminar, Ia informacion de caracter personal asi como i salicitar por cualquier medio & E.S.E, Hospilal Univillsitari
Julio Méndez Barreneche no utiizar o ravocar mi informacidn persenal 3) Canozca mis detechas y obiigaciones derivados de la lay de Habeas Data y Proteccitn de dalos personales. 4) La E.S.E. Hospital
S.A. me ha informado Ios canales de a lraves de Ios cuales puado acceder pam conocer (as obligaciones derivadas de las normas antes citadas, 5)

Julio
Ma obligo a sctualizar los datos ¥ presentar 0 saportes

Luen fdf; I}ljz) _

5.FIRMA Y HUELLA
Cartifico [amos) quela tada en el es verazy leidoy P ¥ lo anterior, en

Nombre y Firma Oficial de cumplimlento




