CODIGO: FINCAF

|VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Oficina Fecha Vinculacién

UNIDAD FUNCIONAL PSIQUIATRIA Y REHABILITACION

Sexo
m] [r] x

Tipo de Documento Namero Expecida en Fecha de Expedicién

oo [x [oe] ] Jrg [ee] 55313187 SANTA MARTA 20/11/2003
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soiterc | Casado | Dworciado | U.lbre | Viudo | Primaria | Bachiller | Téonico | Universidad cargo Propia | Arendada Familia| Rural | Urbano
X X 1 X x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Ciudad Departamento
K | 1088 BARRANQUILLA GALLE 21 No 20-148 APTO 908 EDIFICIO ALTO VENTO SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
maroujueta@hotmail.com 3008172489

Qoupacién (Seleccione) ‘Actividad Principal CIU

Gouderis | | nase [ Eresie [ | Fomr | e | [ & > [2] 18
Detalle Actividad Econémica Descripeién del CIIU
Peiquiatra ‘Actividades de hospitales y clinioas, con internacién

Total Ingresos Mensuales $8,130,000 Total Egresos mensules $,000,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensusles

Total Activos $15,000,000 Total Pasivos $250,000,000

Mes y afio de corte de la 6 [n-u Ao 2023 Es declarante? |s||x [no

amwmmummumummmwmymmmmtmmomhmﬂmm
NO

Deciaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

DﬂmmdmwhﬂmﬂuthunIunmmhhmyhmmd‘:

anmdmummmmhmmym, pr de licitas las cuales relaciono a continuacién:

r, eliminar, Ia Informacién de cardcter personal

as/ como a solicitar por cualquier medio a ES.E.
D je dats

mmyﬂrmmﬂdlmmplmn

__ HONORARIOS, ¥ no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s)

cuenta(s) efectien terceros con dinero pr de Bicitas ladas en el Cédigo Penal Colombiano nmu.uﬁwmqwbmmum.m a

tales des a favor de con las mismas.

mumwmomnmawmmm a0 a quien repr sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
én aqul da a través de 'medio que 2) Reportar, i m.mﬂu.mn&f.nmr.nw.Mydmh

infarmaci6n de cardcter personal y/o iera ante cualquier operad de del Sector F bases de cién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con

los mismos fines, toda la derivada de tipo d i6n que celebre con |a E.5.E. Hospital L Julio Méndez con fines de control, supervisién, pruebas de

éno cion de mi 6n de con lo preceptuad mhmmmmynmﬂnd-mmummwdmmo incumplimiento

ummuwnhmmmammw- wsignan de manera todos los datos .ﬂmmymmmmmmy

en general frente al de mis

Declaro que: 1) me L] liza: ymmwm.hmmmwy los rid whuamlmmm

Hospital Universitario Jullo Méndez




