CODIG0: FIHCAF

! YERSION: #92
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIH REVISIOH: 1#HZ/2821

Ciudad OFicina

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos ANA MARIA YIVES GARCIA

m| [r]
Tipo de Docu Himero Expedida en Fecha de Expedicion
= ]x Jee] Tr 1140902798 BARRANQUILLA 09106/2023
Estado C [Seleccione]) Hivel educatiro No. Perszonas Tipo de Yivienda Zona Ubicacion)
Soltero [CasadoDiverciado| L. libre Primaria s Tecmico | Usniversidad @ CIrgo Propia |[Arrendada Rural |Urbam
x x o x x
Fecha macimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicili Municipio { Cindad Departamento
CIENAGA CALLE 20 - TANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electri No. Celular TeleFono
ANARARIAYIVES22E GRAILCOR F26363054 4227108
Ocupacion [Seleccione])
Estudiante | | ndependiente | | Empleado |x | Hogar JIbiladol | | | |
Detalle Actividad Econd Descripcion del CHU
1.1 US0 EXCLUSI¥O EN EL CASD DE MENORES DE EDAD |
Hombres g Apellidos del Representante Legal Tipo de Docamento Himero
C.C. | | PP |
2 DATOS LABORALES
Hombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Carge
PII‘I“C4 | Mixta Dktra, cual?
Direccion de empresa o megocio Cindad Barrio Ho_ Teléfono
ero del Estado o estid expuesto p amente? 1 | | HO |
3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Menswales 570000000 Total Egresos m es 17200.0000

Otros Ingresoz Me Otroz Egresos Mensuales

Total Actives Total Pasives

Mes yp ako de corte de 13 informacion filalcie{ Mes Alo Ez declarante?

o [al]

grado de poder publico o goza de reconocimiento Pablicy

E= servidor Publico? §i e5 ser

dor pablico declare =i maneja recurzos pablicos ylu Ostenta algw

NOD

Declare que soy persona politicamente expuesta PEP?

HO

Declaro que &l origen de los Fondos con los cuales s¢ maneja I3 cuenta ylo certificado prorviene de:

4. AUTORIZACION ¥ DECLARACIONES

1. Declaro que & origen de bienes 4o FOndos para la apertura, cermificados § demas productos provienen de actividades [Citas 135 cuales relacions 3 Contnuacion:

4 no acepto como propias, los
depdsitas que a mils] cuentalz] sfectien terceros con dinero provenients de actividades llicitas contempladas en ol Codige Fenal Colombiana o en cualquisr norma que lo
modifique o adicione. ni sfestuare transaccionss destinadas a tales actividades a Favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente = imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en =l Futuro la
salidad de Awreedor para: 1) ¥erificar la informacién aqui suministrada a través de sualguier medio que considers conweniente. 2] Reportar, almacenar, actualizar, consultar,
procesar, compilar, intercam trar, grabar, solicitar y divolgar la informacién de caricter personal wio financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del
Sesctor Finansciero. bases de informacién o sualquier otra entidad que Maneje o administre bases de dabos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de
operacitn que celebre con la E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadens, actualizacién o
werificacisn de miinformacién de conformidad son 1o precepiuado en la ley de habeas data y de proteceidn de datos personales. Lo anterion implica que el scumplimiento o
incumplimienta de mis obligaciones se reflejar en las mencionadas bases de datas en donde se consignan de manera complets todos los datos referentes a mi actual, pasadoy
futuro comportamiento frente al sector Ainanciena y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declara que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuanda me lo soliciten, |a informacisn de este formulario y presentar los documentos requeridas por la E.SE. Hospital
Universitario Julic Méndez Earrensche 2] me reseruo ol derecho a conoeer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacisn de carieter personal asi eomo a solicitar por

5. FIRMA ¥ HUELLA
Tertifico [amos] que la mformacion aportada en el presenkte do o es veraz g b o Tendo § comprendido § acepliado 1o ankeniorn. en
constancia firmo famosl-

Mombre § Firma Oficial de cumplimiento




