' [copico: Fincar
‘FUVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e
SR pevenny FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad Oficina Fecha Vinculacién

Nombres y Apeliidos GERALDINE ORTEGA QUINTERP

Sexo
M x| el
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [x Jce] Tl e [ee] 1,043,664,979 SANTA MARTA 15/05/2013
Estado vl (Seleccions) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soitero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Téenico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural | Urbano
X X 0 X x

Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo

ES.E HOSPITAL UNIVER JULIO MENDEZB | Publica[x | Privada | [ Mixta [otra, cuer? | AUXILIAR ENFERMERIA
Diraccién de emprasa o nagocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 16 No 23-42 SANTA MARTA LIS ALCAZARES 6054346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? et [ ma | %]

Total Ingresos Mensuales $2,000,000 Total Egresos mensules $1,900,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos. 5,000,000 Total Pasivos $200,000

Mes y afto de corte de la informacié Mes 12 Afto 2023 Es declarante? [sa] w0

amws-mmmummuwumyfum-mm«mmamummmwmm
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 certificaco proviene de:

[

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demas de licitas las cusles relaciono a continuacion:
___HONORARIOS, ¥ no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s)
terceros con dinero de ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquler norma que lo modifique o adicione, ni a
tales a favor de ‘con las mismas.
muwwm-mmnmmlmmmwnn-mmmauwmumnum-mmmmm« para: 1) Verificar la
agqui’ a través de cualquier medio que 2) Reportar, 3 procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
de cardcter personal y/o ante i Centrales de &n del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la derivada de tipo de i6n que celebre con la E.S.E. Hospital L Julio Méndez con fines de control, Sup on, pruebas de
o de mi 6n de con lo p m-mwmuuyupmmmmmumwmuummnm

MMMannmmhmenmwﬁmmmnn-n--f-m--m-mu.p-uuynmummmmnmnlwmnumy
en general frente al de mis

Declaro que: 1) me comp a y cuando me la soliciten, ia de este ypr los jpor la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, eliminar, la de cardcter personal asf como a solicitar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez

Pro datos personals

Barreneche no utilizar o revocar mi inform

:qu-l- f o da en el pr es veraz y hablendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de




