CODIGO: FINC4F
[VERSION: 002

AL UNIVERSITARIO
S s Bavenecm £5E, .

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
R TRERMAGIGN BELSAUGTATE ]
Nombres y Apellidos LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ Sexo
w] [F]
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. x Jce| []  [rq [pe] 1083032285 SANTA MARTA 25/02/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. F a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
e l ‘ SANTA MARTA CARRERA 16A # 6-53 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
LUISCASTROFER98@GMAIL.COM 3008249603
N Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | i [] [ [ Hogar Jubilado] [ 8 [2] 1 1
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU

Uso ERcIlisiv BN EL GASO DE MENORESDEEBAD

yiall

Tipo de Documento Nimero
ce. | | | ee |

ATOSLABORALE:

Nombre de la Emp! o Negoci Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica | | Privada | ] Mixta |Otra, cual?
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esté expuesto plblicamente? Si | | NO !

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada |Mes Afio Es declarante? l St I ‘NO |X

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy politi PEP?

Declaro que el drigen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

L. / L /ATORIZAGIGN Y DEOLARACIONES 17 7 T
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certifi y demés pi p de activi Iicitas las cuales relaciono a continuacion;
Yy no acepto como propias, los 6 que a mi(s) vl
terceros con dinero i de acti ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo i o adicione, ni atales i a
favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Unis itario Julio Méndez a0 a quien repl sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
aqui ini através de medio que considere i 2) Reportar, izar, , procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar.y divulgar la
informacién de caracter per y/o ante sl , Centrales de informacién del Sector Fil i bases de 6no otra entidad que maneje o administre bases de datos con los

mismos fines, toda la i de tipo de 6n que celebre con la E.S.E. Hospital Uni itario Julio Méndez B con fines de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
actualizacién o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en
general frente al comportami de mis

Declaro que: 1) me a y cuando me lo soliciten, la 6n de este forr y los i por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi i i6 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Prote: de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Uni itario Julio Mendez barreneche S.A.
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Certifico (amos) que la informacién aportada en el p esverazy z-»"'"
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento N ' .




