CODIGO: FINCAF

! VERSION: 002
| FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FOSPITAL UPIVERS] R FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
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Cludad Oficlna Fecha Vinculaclén

Santa Marta Unidad Funcional de Enfermeria 18/06/2025

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apollidos  Clara Iveth Fonseco Marlano Sexo
M| l F | X
Tipo de Documonto Nimero Expedida en Fecha de Expediclén
ce. x| ce | [w] rd [ee ] 39,143,811 Clenaga - Magdalena 18/07/2002
Estado Civil {Selecciona) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero Casado Divorclado U. libre Viudo Primaria Bachlller Téenlco Universidad cargo Propla Arrendada  Famllla]| Rural Urbano
X x L2 X X
Fecha nacimlento Lugar do Nacimiento Dirgccion Domicllio Municipie / Ciudud Departamento
[ | ' Clonags - Magdalena Urb, Santa Helena Mz 7 Cs 23 Cludad Equidad Santa Marta Magdalena
Correo Electronico Ne. Celular Telefono
Slural_foimeea@hotmpil.com 3116521641
Ocupacion (Saleccione) Actividad Principal ClIU
Estudlante ] J Independiente | | Empleado 1 I Hogar Jubiludo! [ B692 [ [
Detalle Actividad Econdmica Descripclén dal CllU
auxiliar de  enfermeria
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tlpo de Documento Nimero
e | [ [ o ]
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
Publica |x i Privada ] I Mixta Otra, cual? Aux. de Enfermeria
Direecldn de empress o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
Hospital Jullo Mendez Barrenec he Santa Marta Alcazares 6054365007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? Sl J I NO [ X
3, INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingrosos Mensuales 2,000,000 Tolal Egresos mensules 1,000,0000
Otros Ingresos Mensules Qtros Egresos Mensuales
Tetal Activos 5,000,000 Total Paslvos
Mes y afio de corte de lu Informacién financlera suministrada Mes Junlo Aho 2025 Es declaranto? , sl I INo }x

Es servidor Publico? Sl es servider publico declare sl maneja recursos publices y/u Ostenta aigun grade de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

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

DESARROLLO DE LA ACTIVDAD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

4. AUTCRIZACION Y DECLARACIONES

1. Decluro que el ongen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen du actividades Hoitas los cuales reluciono o continuacion;

¥ NG LCUPLo CONO propius, los dopositos que o mils) cuentals) efeclden Lerceroy con
dinero proveniente de uctividades licitos contempladas on el Codigo Penal Colomblano o un guulguier norma que 10 modingue 6 adicione, 1l elecluary transicciones destinadus o tales actividades a favor do PUrSONas
relacionadus con las mismas,

AULOMNZO de Manera exXpresd, peimanente ¢ irrevocable a E,S,E, Hospitul Universitar|o Julio Méndez Burrenechie 4 0 a quien represente sus derechos b ostente en e futuro la calidad de Acreedor parad 1) Veriticar la infermacion
aqui suministruda o truves de cualquier medio que considere conveniente, 2) Reportar, alinacenar, actuallzar, consultar, procesar, compilar, intercumbiar, suministrar, grabar, sollcitar y divulgar [u informucion de carbeter personal
y/0 hnanciera ante cuslguier operudor, Centrales de informacion del Sector Finunciens, bases de nfonmacion o cualquier otru entidud QUe maneje ¢ odministre Buses do datod con 108 mismos fines, toda la informacion gerivada de
cunlquior tipo de operacién que celebre con l ES.E

+ Hospital Universitario Julio Méndez Bicreneche, con lines cstodisticos, de control, supervision, prucbas de mercadeo, actuahizacion o verlficacion de mi informacion de
contormidad con 1o precepluado en la ley de hobeas dota y de proteceion de dotos personales. Lo anterlor implica que ef eumplimiento o Incumplimiento de mis obligaciones se reflejard on lus mencionadias b
donde se consignan de manera complels odes los datos referentes a mi actual, pusado ¥ IUIUIG. compertamicnto frente ol Sector inancloro y on general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me camprometo o actualizar bnualmento, y cuando me 1o soliciten, la informacion de este fornmulane y presentar los documoentos requendos por lu £.5.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche 2) me
ruservo el derecho a conocer, actuulizar, rectificar, modificur, uliminar, ks Informacién do caracter personal usi Como a selicitar por cualquicr medio o £S.E, Hospital Universitario Julio Mendez Barrencche no utilizar o revecar mi
Informaeion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivodos de la ley du Habeas Data y Proteccion de dutos personales, 4) Lu £.5.E. Hospital Universitoro Julle Mendez barreneche S.A, me hi Informado 1os canales da
COMUNICUCION o lravis de 10s Cusles puedo acceder para conocer las obligacionas denvadas du ks nonmas antes citadas, 5) Me 0blIKo a uctualizur 105 Gslos regstrades ¥ presentur 105 docUMEntos o S0portes Fequenaos
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5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (ames) que la Informacién aportada en el presente documente es veraz y hablendo lefdo y comprendldo y aceptado lo anterior, en constancla flrmo (amos):

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




