|CODIGO: FINCAF

HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL pELRAN D
HOSETAL UNVERSTARIO FECHA DE ULTIM REWVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
CIENAGA

S m&l

Nombres y Apellidos STEPHANIE GREYS TORRES PAREJO

ST

Tipo de Documento Namaro Expedida en Fecha de Expedicién
ce.[x Jee] [u] [rq [ep| 1083468434 CIENAGA 12/03/2008
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia | Arrendada familida Rural | Urbano
X X 2 x X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
8 | ) T ja CIENAGA CALLE 19 N 1776 CIENAGA MAGDALENA
Correo Electrénico Ne. Celular Telefono
PHAM 3046489487
Ocupacién (Seleccione) | Actividad Principal CIIU
[ ] [ [ [ Hogar ] Jubilado] | [ & [7] + [
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del ClIU
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD SERVICIO DE SALUD COMO ENFERMERIA
=} AE@_ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD e
Legal Tipo de Documento Namero

[

| *= |

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocic Cargo
Publical | Privada | | Mbda [otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto pablicamente? [ [ wo ]

[ =

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y ano de corta de la i illu Ao Es declarante? I—sa | [no]

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

1 Declaro que al origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demis productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién
¥ no aceplo como propias, los depésitos que a mi(s)
en al Cédigo Penal Colombiano o en cuslquiet narma que lo figue o adicione, ni efe

cuenta{s) afectuen terceros con dinero pi de i ilicitas
destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.5.E Hospital Universitario Julio Méndez Barrenecha a o a quien represents sus derachos U ostente en el futuro |a calidad de Acresdor para: 1)
Verificar la informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que i 2) Reportar, , consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, gr
solicitar y divulgar la infermacién de cardcter personal yfo financiers ante cualquier operador, Centrales de informacion nli Sector Flnlm:icm bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o
administre bases de datos con los mismos fines, toda fa informacién dermua de cualquier tipo de oparll:mn que celebre con la E.S E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines

estadisticos, de control, supervisién, prusbas de mercadeo, demi con lo en ia ley de habeas data y de proteccion de datos personales
Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimientc de mis nhhgluaﬂn se reflejara en las man:mn-dls bases de datos en ﬂunde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi
actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al p de mis ob

Declaro que: 1) me a i y cuando me la scliciten, la inf de este los documentos requeridos por la E-8.E. Hospital Universitario Julio

¥
Meéndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquer medio a E.S E Hospital Universitario|
Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E S E Hospital
Universitario Julio Mendez bllrln-chl S.A me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer fas obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
obligo @ los dates v presentar los 0 soporfes
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| Certifico (amos) que la enel d es veraz y habiendo leido y p! y acep bmlor.mconsmbﬂ" ):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




