CODIGO: FINC4F
VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Nombras y Apellidos JOSE ANTONIO VEGA DIAZ roras
m| [ fr] x
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
cc.x |ce| [t] [ng [ee] 12539713 SANTA MARTA 1710111876
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Parsonas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Sohtero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Famili Rural | Urbano
x x 3 x X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicllio Municipio / Cludad Departamento
I ] SANTA MARTA CALLE 25 # 724 LA ESPERANZA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
melitovera@cutiook com 1005652544
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIiU
Estudiante | [ independ [T Emp = | Hogar | Jubliada| | 8 | [
Detalle Actividad Economica: AUXILIAR EN ENFERMERIA Descripcién del CliU: APQYO DE ACTIVIDAD TERAPEUTICO
[ L 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nembres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numere
cc ] ] I PP [
2. DATOS LABORALES ]
Nembre de la Emp o Neg Tipo de Empresa o Negocio Carge
Publica|x | Privada | [ Mixta |otra, cuai? AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio Ne. Teléfono
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA ALCAZARES 4366262
Manejs dinerc del Estado o esta expuesto publicamente? ]— 81 t I_ NO I x
l 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales 1.800,000 Total Egresos mensules
Otros ingresos Mensules 4 Otros Egrescs Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la inf " 2 l'u- 12 |Ame 2022 Es declarante? Is;] Ip,g !x
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare s| maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grade de poder publico o goza de imi Publico?
SOY SERVIDOR PUBLICO , PERO NO MANEJO RECURSOS PUBLICDS
Declaro que soy persona politicamente expuests PEP?
NO SOY PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA
Declarc que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta yio centificado proviens de:
Mi SUELDO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes yio fondos para la apertura i y demas prod pr de licitas las cusles relaciono a continuacion
¥ noamleme propias. los depdsitos que a mi(s) cuentals)
fects con dinero p oo ilicitas P en ¢l Codigo Penal Colombiano © en cuaiquier norma que o modif ni 2 taley
idades @ faver o con las mismas

Aut de maners exp 3 i s ESE Howpital | Jubo Mandez B lulwmnmiugmnunlnm-tnnnmminwmuumm para 1)
Venficer la aqul ada @ traves de medio que 2) Reportar. af ] p . grabar, salicitar y

'] de caricter p yo ante g P Cantraies de del Sector Fi . Dases de informacion o 3 uhnnbmomwumrMMI
uueolm los rismos fines, Mlll ‘ on denveda de tipo de operacion qua celebre con la E 5 E Hospital Unversitans Julio Mandez con fines . de control
supervision, de ; o verificacion de mi de con o p en [a lay de hadeas data y de proteccion oe datos personales Lo antenior implica que el

] lirmi de mis obl se reflejard en (a3 mencionadas bases de datos en donde e Consignan de maners completa 1odos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro

commnﬁmlnfrm uwmmmymmmummmmmmwm
Declaro que: 1) me y cuanda me lo soliciten la inf i6n de este 1 yp los d poria ESE Hospital Universitano Julio Méndez
\mznmnmuwumrMIwmmrummr I ¢ cardcler p asi como 8 solicitar por cualquier medic @ E S E Hospdtal Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis ¥ i d o uulqoom-umrwwammwmn 4) LaE SE. Hospital
Universitario Julio Mendez bammaneche 5 A me ha infarmado los mlﬂmnhnlmhmm BCceder para conocer las obligaciones denvadas de las normas anies ciiadas 5) Me




