CO0IG0 FINCAF

!
| FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e
FECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2021

Cludad Oficing Facha Vinculacién

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos NICOLE MARIOA SALCEDO MORENO Sexo
m| Jr] x
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
cc x [ce] [w] [rqd  [ee] 1.082.839.751 SANTA MARTA 26/04/2022
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personss & Tipo de Vivienda 2o0na Ubicacién
Soltero | Casado  Divorciado U.lbre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia | Arrendada Familia| Rural | Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Civdad Departamento
I l SANTA MARTA CALLE 11C # 198-28 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
NICOU MORENO@GMAIL.COM 3194681557
Ocupacién (Selecclone) Actividad Principal CilU
Estudiante | | Independiente [x] Empleaco | | Hogar [ ] ubliado] | ] 8 [e ] o [E
Descripcibn del CliU
des de apoyo péutico, que yen las por auxiliares de enfermeria.
4.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y del Rep Legal Tipo de Documento Nomero
C I
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
Publica I ' Privada I l Mixta Ioua, cual? PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Direccién de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? l si I l NO I
3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales -0 Total Egresos mensules ']
Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales 1]
Total Activos: (] Total Pasivos (]
Mes y afio de corte de la ién financ [Mos ARo Es declarante? I st I INQ lx

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o0 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: tecnico

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demés de activi licitas las cuales relaciono a continuacién:
¥ No acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen
terceros con dinero pro te de llicitas en el Codigo Penal Colombiano 0 en cualquier norma que lo o ni ef atales. afavor

@e personas relacionadas con las mismas.
Autorizo Ge manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la caiidad de Acreedor para: 1) Verificar 1a

informacion aquil suministrada 8 ravés de cualquier medio que 2) Reportar, g + P! . compilar, intercambiar, suminisyar, grabar, solicitar y divuigar la

informacion de carécter personal y/0 financiers ante ler operador, C de Inf 16n del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier oira entidad que maneje 0 administre bases de datos con ics

mismos fines. toda 1a Informacién derivada de cualquier ipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B . con fines de control, supervisién, pruebas de mercadeo,
6n o verificacién de ml inf j6n de con lo pf en |a ley de habeas data y de proteccién de dalos personales. Lo anterior implica que el limiento o ’ de mis )

g8 se reflejard en 1as das bases de dalos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futurd comportamiento frente al sector financier

frente &l compor ae mis l S

Declaro que: 1) me ] y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por |a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

2) me reservo el 8 conocer, o eliminar, la informacién de cardcter personal asf como a solicitar por cualquier medio a E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no

utilizar 0 revocar mi informacion personal 3) Conozco mis y obll de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La E.S E. Hospital Universitario Julio Mendez barrenache SA.
me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer |as obligaciones derlvadas de 1as normas antes citadas. 5) Me odligo a actualizar 108 datos registrados y presentar los

N1t Salcedo

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la Inf I6n aportade en el p te d to @8 veraz y hablendo leldo y comprendido y aceptado lo anterlor, en

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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