i ¢ & CODIGO: FINCAF
J"B FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL ——
i = FECHA DE LLTIM REVISION: 1041272021
N e ey
Ciuded Oficina Facha Vinculacién
SANTA MARTA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
L oA R ey 1Y 2
Nombres y Apelidos DEISY ESTER MARINAO MATTOS Sexo
[ 21 I B
Tipo de Documento Numero Evpedida en Fecha do Expedicién
cc. [x [ce[ [r] [re] [ pe| 36550166 SANTA MARTA 30/04/1985
Estado CVI (Selecclone) Nivel educative No. Personas 8 Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero | Casado| Divorclado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Téenico Universidad cargo Propla Amendada |Famils] Rural | Urbano
X X 1 X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direcclon  Domicilio Municipio / Cludad Departamento
v [ o6 [ we [ swmuana WANZANA 13 CASA 1 LIBANO 2000 SANTA MARTA MAGOALENA
Cormeo Electrénico No. Celular Telefono
marianodety@gmall 3022380208
1]
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIU
. T 1] & [ | Hoow | Jubilado] | | (R BLH [T 20
Detalle Actividad Econdmica Descripeién del CIU
AUX LI AR DE EN FER ME RA ACT VDA D DE APO YO TER APE UTIC O
Nombres y Apelidos del Representante Legal Tipo de Documento
cc. PP
L 5 m s RS A RN e T AR DAL v w5 B 2 oo e
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
H UJ M B Publical[x [ Privada | | Mixta [orra, cual? AUXILIA DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Cludad Bamio No. Teléfono
CARRERA 14N 2402 SANTA MARTA ALZACAREZ 4346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesio publicamenta? I sl l NO I X
[EE==" T m e et <2 MEORRACION PRABCIERA K e T
Total Ingresos Mensuales 2.100.000 Total Egresos mensules 2.000.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos 1,500, 000 Total Pasivos 1,500,000
Mes y afo de corte de la Mes Afo Es declarante? ls[ [uo X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si manefa recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO
Declaro que s0y persona polticamente expuesta PEP?

NO
Declarc que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

T 4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES WTATTES ~
e AL i a4 AUTORIZAGION Y DECLARACIONES | . & T »
Lbud-.—d-m-nn-.y/olmmhm“mymmmhwl“lﬂ-hum.m

y no acepto como proplas, los depdaitos que a mi(s) cuentals) efectien
tercercs con dinero pr de llicitas en ¢ Codigo Penal Colomblano o en cualquier Norma que o modifique o adiclone, nl efect 2 tales. » tovor
Ge personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente ¢ imevocable » ES.E Hospital Jullo Méndez 2 0 2 quien repr sus derechos u ostente en el Nuturo la calidad de Acroedor para: 1) Verificar la
informacion aqul suministrada » Lravés de cuslquier medio que ide! 2) Reportar,

actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y dvuigar
Informacién de cardcter personal y/0 financlers ante cualquier operador, Centrales de on del Sector bases de © cualquier olra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los
mismes fines, 10ds s informacién derivads de cualquier tipo de operackin que celebre con la ES.E. Hospital Julio Méndez con fines Ge control. pruebas de
° de mi deo con lo en 1a ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis
muwnuumh-umn“umumuww-muumumomuammumynaw comportamiento frente al sector Minanclero y en general
frente al comportamiento Ge mis oblgaciones.

Declaro que: 1) me » sctusiizar

¥ cuando me 1o soliciten, s Informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la ES.E. Hospital
2) me reservo ¢ derecho § conocer, actuslizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a Informacion de cardcter personal asl como & solicitar por cualguier medio 8 ES.E Noapital

Jule Méndez
tilizar o revocar mi Informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La ES.E Hospital

Jubo Méndes no
Julo Mendes SA



https://v3.camscanner.com/user/download

