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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIOO FINCAF

VERSION. 002

FECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2021

Cludod

Oficina

Focha Vinculacién

SANTA MARTA

L2

1 INFORMACION DEL SOLICITANTE

CARMEN CECILIA MONTERO MELENDEZ

Sexo

[x] ]

Tipo de Documanto NUmero Expedide en Fecha de Expedicion
ce [x Tee[ Tul  [rd [pe ] 57413601 CIENAGA MAGDALENA 8/04/1987
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personss & Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viugd | Primaria | Bachilier | Técnice Universided Propla Arrendeda Fomilla| Rural | Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Departamento
] 12 l 1965 CIENAGA MGDALENA URBANIZACION CURINCA MANZANA E A CASA 39 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Calular Telefono
carmencedligmonteromelende; @gmall com 3002274213
E Ocupacién (Selecclione) Actividad Principal ClIU
| Estudiante l [ dependiente le Empl [ I Hoger Juhllldol ] ] 8 l 6 I 1 ] 0

Detaile Actividad Econbmich

Descripcion dal CliU

AUXILIAR DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICA CON INTERNACION

1.1 USQ EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

L

Nombres y Apellidos del Represéntante Lega! Tipo de Documento Ndmero
R ) B
[ 2. DATOS LABORALES J
Nombre de o Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
E.S.E HUIMB Pabiich [x [ Priveca | | Mime |owa. cual? ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
KRA 14 #23-12 SANTA MARTA ALCACERES 4346262

e

Maneja dinpro del Estado o estd expuesto pdblicamente?

s 1 [ %]

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Egresos mensules 1.800,00
Otros Ingresos Mensules  1.800.000 Otros Egresos Men:
Total Activos Total Pasivos
Mes y aft> de corte de |a Informacidn financh 20 ’Mn ]Mo Es declarante? [m[ [No [x

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja

NO

recursos publicos y/u Ostenta sigun grado de poder puplico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que ol origen de los fondos con los cuales se manejy la cuenta y/o certificado proviene de

[

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

-

1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la ape

y demds p p de

liicitas

terceros con dinero p de actividad
de personas relacionsdas con las mismas.

&n el Codigo Pensl Colombiang o &n cualquier norma gue lo modifique o adicione, ni

licitas las cuales relaciond a continuacion:
¥ NO pcepto como propias, 1os

que 8 mis) )

Autorizo de manera expresa, permpnente e irrevocable @ E.S.E Haspital Universitario Julio Méndez Bareneche aoa w-en represente sus derechos u ostente én @l futuro a calldad de Acreedor para: 1) Verificar lp

o lavor

Infarmacién squl ada a través de cualquier medio que . 2) Reportar, . Proc=sar, Erabar, solicitar y divulgar 1y

nformacion de cardcter p y/ol ante , Centrales de informacion del Sector Fii Iua: de 18C10N 0 cuslauler otra entidad que maneje o administre bases de dalos con los

mismos fines, toda 1a informacion de cuaiquier lipo de que celebre con la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. con fines de control. supervision, pruebas ce mercadeo.
én o de mi on de conylo g0 en |a ley 0e habeas data y 0s proteccién de datos personales. Lo anterior iniplica que el L] o8 mis

oligaciones se reflejard en los mencionadas bases de datos en dQnde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi sctual pasado y futuro comportamianto frente al sector financieno y en general

frente al DO de mis

Decisro que: 1) me D [ i, y cuandp me 10 soliciten. la informacion ae este y P! fir los q por 1a ES.E. Hospital L Julle Méngez

2) me resesvo el 8 conocer. eliminar, la 6n de cardcter personal asi como & solicitar por cudlquier medio 8 ES.E Julio Méngez no

S e / o sl

Cert'fico (amos) que la Informacién aportada en el p

esveraty leldo y comp

o mtom-{ en constancia frmo (amosk
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