—mgaw 2 @ CODIGO: FINCAF
<z IVERSION:
"'UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL =
LOSITAL UNVERSTATO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Jatwo Mindez Barreiece £.5.6 A
Cludad Oficina Fecha Vinculaclén
SANTA MARTA FACURACION

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Sexo
LUIS ALFONSO BARRIOS AREVALO 1
NN
Tipo de Documento Niimero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. [x Jee[ ] [rd I 85.459.402 SANTA MARTA 07/02/1989
Estado Civil {Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacidn
Soltero | Casado Divoroiado U, libre Viudo Primarla Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
X X 4 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direceion Domiclllo Municlpio / Cludad Despartamento
3 | ? | 1580 SANTA ANA, MAGDALENA CALLE 29D # 29A-57 SANTA ANA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Elsctrénico No. Celular Telefono
Ibarriosarevalo@gmall.com 3022766726
Ocupacidn (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | Independiente [ ] Empleado [ ] Hogar Jubilado] | | 8 [2] 1 HE
Dstalle Actividad Econdmica Descripcion del CIIU
ACTIVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
- Nombres y Apellidos del Representante Logal Tipo de Documento NGmero
[eXoH ' I | PP '
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica | x [ prvada [ [ wixta Otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA14 #32-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinerc del Estado o esté expuesto plblicamente? St I I NO I X
3. INFORMACIGN FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales: 2,400,000 Total Egresos mensules: 2,400.000
Otros [ngresos Mensules Otros Egresos Mensuales:
Total Activos: Tota! Pasivos:
Mes y afio de corte de la | i6n financ! ' Mes 12 Ao 2024 Es declarante? [st] [ fx
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja rscursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza da reconocimiento Publico?
NO
Declaro que soy politi PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
Prestacién de serviclos como Facturador.
4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1, Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas p p de acti licitas las cuales a it ién: P fon de servicios come facturador_y no acepto como praplas,
los ] que a mi(s) fecttien terceros con dinero de acti filcitas en el Cadlgo Penat Calomblano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni a
tales activi afavor de i con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e lrrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a0 a qulen representa sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar 1a informacién aguf
através de medio que i 2) Reportar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, soficitar y divulgar la informacion de caracter personal y/o
iera ante Centrales de 6n del Sector F bases de i ién o otra entidad que manele o administre bases de datos con los mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquler
tipo de operacién que celobre con la £.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de 16n o veri 6n de mi de f con lo
preceptuado en Ia ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que al lirni o F de mis oblij se reflejaré an las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera
completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro P! i frente alsector y en general frente al de mis obligaci
Declaro que; 1) me p a y cuando me lo soliciten, la i on de este o yp los idos por la E.S.E. Hospita! Universitarlo Jullo Méndez Barreneche 2) me reservo el
derecho a conocer, i ificar, efiminar, la Informacion de cardcter personal asf como a sollcitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal
3) Conozco mis derechos y obllgaclones derivados de z ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barrensche S.A. me ha informado los canales de comunicacidn a través de los
cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me oblige a los datos registrades y fos d: 0 soportes i
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5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que !a informacién aportada en el as veraz y habiendo leido y didoy do lo anterior, en constancla firmo (amos):

- )
-
.

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




