o s CODIGO: FINCAF
- VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
)&m umvmmmo - FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Bareakhe £5.6
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
e o i \CION DEL SOLTCHANTE i B
Nombres yixpelhdos \ L‘\ﬁ (PH Cl Sexo
Marly S z?é,/ 15Co ﬂ%@ o . T TIX]
Tipo de Documento Namero , [Expedidaen Fecha de Expedicion
o& 1 Jce| Tui]l [rd ] ij e L) J6X SafldA maéde 24 = ef 149%.
Estado Civil {Seleccions) Nivel educativo No. F a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propta Arrendada Familia)] Rural { Yrbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiente Direccson Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
o8 | o) Lago | Gerdeipra | ulle |7 = Z2-30 P B P P 1 PTY)
Correo Electronico No. Celular Telefono
madysheley 28 O hoymad . com 311393 9oFY.
1 ! Ocupacion {Seleccione) Actlvidad Principal CHIU
| | tndep || [ [ Hogr o] Jubliadol | I [ |
Detalle Actividad Econémica Deseripeicn del CHY

Nombres y Apellidos def Representante Legal Tipo de Documento ] Hamero
cc. | | | e ]
de ia Empl 0 Neg Tipo de Empresa o Negocio Cargo
‘puptica] | privada [ | wmiam |otra, cuar?
D do emp 9 negoch Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesio piiblicamenie? st ‘ I NG ‘

Tota! ingresos Mensuales Totat Egrescs menaules

Tiros ingresos Mensuias ﬁm Egresos Mansusisg

Total Activos Tota! Pasivos

Mes y afic de corte de Iz informacion financiera summiah'afl Mes Afio Es daclarante? ‘ 8i t ina [

£ sorvidor Publico? Si ea ssrvitlor publico deciars i menajs recursos publicos y/u Ostenta algun grado ds poder publico o gozs de reconosimiantsd Publiso?

que SOy polit Y PEPZ

Daclaro que el origen de 10s fondes con los cuales se maneja la cuenta yfo tertificado proviene de:

4. Declaro que ef origen de bienes y/o fondos para ia aperturs, certificados ¥ demds P de activh ifcitas ias cuales relacione a sontinuacion;
y A0 atepts como proms; ius gue & mi(s)
s gof Singrd privenients d¢ activi Hiottas conbsn s 1 &) G Petialt Golombiand 64 susiquier farma que i rindifique o adicione, A Z  falgs aotividad
@ fevar de persenas relasionadas con las mism
Autosizo de manera sxprecs, pey aERE el varsitario julio Méndez a2o3guisn sus u ostants on o} futurs is oalidad de Acreedor para: 1)
vsrificar ta infarmscldn aqul suministrada = través de medio que . 2§ & . 4 graber. solichary
divelgar ia i i de cardctes p o arite cuglqui G de Gn ¢l Sezior ¥ iero, bases de o susiquier otra entidad gue maneje o adminisire bases
de dates con fes mismos fines, toda la i i de tpo de &n que celebre con la ES.E. Hospital Universitario Jullo Méndez con fines de control, supeivision,
de i6n o verificacion de mi i ion de idad con 1o p en ia ley de habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo anterior implica que ! gumplimiento o
ge mia ob i se jard en g besss da dates en donde s& conslgnan de rasnara todos los datos a mi actual, passdo y future comportamienta frente al
sacior ﬁmnci«oy an goeneral frente al de mis
 dyms 2 i ycousndo melo fa de este ey les por la £8.E. Hospital Universitario Julic Méndez
Barreneche 2} me reseno ol derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, ellmlnar ta informacién de cardater personal asi como a soficitar por cualquier medio @ £.5.E. Hospital Universitano Jullo Méndez

3) Conozeo mis ¥ i de 1a lev de Habeas Data v Proteccin de datos personales. 4 Le £8 E Hosoktal Julic

Ceriifico {amos) que 18 informacidn ap p esyerazy i ior. en constancia firme (amos)‘.

Yoy Puysw . :




