[CCOIA0: FING4F

VERSION: D02

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHADE ULTIM REVMSON: 10/12/2021

Cludad Oflena Fecha Vincuacin

SANTA MARTA SUBEGERENCIA (RENTIFICA 01/05/2025

1 INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nembree y Apelidos YEM FER PADLA PABON HERRERA Sexo
W B
TIpa de Documento Nimero | Expedida en [ Fecha de Expediciin
co [x Jee] [u] [re] [ee] 1.082.405.001 | PUEBLO VIEIQ [ 02/06,2007
Estedo Civi {Seleccione) Nivel educativo No. Perzonas a Tipo de Viviznda Zane Ubicacién
Soltero | Casado | Diverclada L. libre uds | Primaria | Bachiler | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Famifal Rural | Urbano
X X 4 X X
Fecha nacimisnto Lugsr de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
15 I 1z | 1988 PUEBLD VIEIO Calle 3 # 12-96 CAMPO ALEGRE PUEBLO VIEID MAGDALENA
Jorreo Electranico Ne. Celular Telefono
yannifar paclap abon herrera s @gmai.com 3013288476
Ocupscldn (Selecoione) | Actlvinad Principal C1IU
Estudiante I | Indepandiente |,| Empleado | ] Hogar Jubll.do] [ | 8692 ] 2022 [ 1 | 1

Descripcion del GlIU

ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICOS

11 USO EXCLUSIVD BV EL GASO DE MENORES DE EDAD

¥ Apellidos del Legel Tipo de Documento Nimer
G.C. l | I PP |
2 DATOS LABORALES
Nornbre de i Empresa o Nepocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Pumlc.al ] Privada | | Mixta lmm. cual? FROFESIONAL ESPECIALIZADO
Direccifin e empress o nagocio Ciudad Barmo Mo Teléfonn
Maneia dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? sl | | mo |

3. INFORMAS! ON FINANCIERA

Totsl Ingresos Mansuales $1.200.000 Total Egresos mensules  § 1.000.000
Otroa Ingresce Mensulss (tros Egresoa Mensuales
Total Actives: Total Pasives
Mes v afio de corte de la informacién financiera sumi nistrn{ Mes Afo Es declarante? | sl | | i) |1
Es servidor Publico? Si ez servider publico deciere ei maneja recurece publicos y/u Osterta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publica?
NO
Declarc que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO
Declaro gque &l origen de los fondos con loe cuales e meneja la cuenta y/o certificado proviens de: SERVICIOS PROFESICNALES
sl

4. AUTORIZAGIGN ¥ DECLARAGI ONES

1. Declam que =1 origen de bienes v/ fondas pare b aperurn, certificados v demas productos provienen de actividades |kitas s cusles relaciono a continuecian: ARRENDAMIENTD DE SOFWARE DE HISTORIS
CLNICAS ¥ MANTERIMIENTD ¥ ASESORIAS EN SISTEMAS &1PS DE LA CILCAD DE SANTA MARTA y no acepso como poplas, ks depdsitos que e mifs) cusnts(s) efecilen erares eon dinera proveniznte de aciividadas
icit ph en el Codigo Penal i @ en cunlguier rorme que o modfique ¢ adicione, ni efectuare i destinadas otales actvidades o favor de personas mlacionades con les mismas.
AUTATIC oS MANSA 8press, parmanents & mevocanie a ES E Hospital Unwerseenio Julo Wendez BEmMeneche & o & quien rapesents sUs terechos U Dents en el Ut I8 caload de Acreesor pam: 1) verfoar &
informacién aqui sumnistrada o traves de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actuslizar, consditar, procesar, compilor, ntercambiar, suministrer. gmbar, solicitar y divulgar ke
Informacion da cArECTST parsonEl |0 TRANCEra ENte CUAGUISr aperador, Centralbs de nfomackin cel Secior Financiano, besSs 68 Nformaclin 0 cuskUer otrs sntidad qus manse o adminss hases de dams con
los mismes fires, toda 's nformacidn derivada de cuskuier tipo de operacion que celebre cor s ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez aneche, con fines ot de control, supenisién, prizbas de
nercalen, ¥an 0 velifieecién de mi iin de corformidad con 10 Mecepruado 20 l ey de habess data y oe § i g8 dans pe Bs Lo anterkor impl &l cumplimiento ¢ incumplimieno
de mis obigacicnes se reflejara en las mencionades boses de datos en donde se consignan de manara completa todos los detos referentes a mi astual, pesedo v futuro . compaortamients frerte al sector financierg y
£n genefal lEMe al companamieno de misoblgasiones

Ceclaro que: 1} P 8 actugzar , y cuando me lo soficiien, Ja informacion de aste formulario ¥ presentar los documentos raquenidos por s ES.E Hospital Universitario Julio Mendez
Eareneche 21 me reserng el dereco & condoer, acTus izar, recifiear, modificer, eliminar, la informasitnge carscrer personal 8si coma & solcitar por cuanuier medioa E2F Hospitel Universiaro fulio Méndez
Esrmeneche no utilizar o revacer miinfomecion persenel 3) Conozea mE derechos y obligacionss dervados de ta |y de Hebees Dats v Protection de dates personales. 4) La E.S.E. Hospital Linverstario Julio Mendez
bareneche 5.A me ha informado bos canaies de comuriceciin a traves de ios cules puedo scceder pare conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo 2 actuslizar jos detos

istradoe v presanisr b 0SOpores i

hd e,
Santa Marta 19 de mayo de 2025 pﬂ?f‘%f ﬁ,é(ﬁ/' IJ ¥

Certifice (amos) que la Informacian apartads en el presente ar, en firme (amos):

Mombre y Firma Oficial de cumplimiente




