<l conico: FINGSF
. - 4 VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

SPITA

iR FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad [ oficina | Fecha Vineulacién |
santa marta | | 24/01/25 |
‘ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE * 7
Nombres y Apellido: MYCHELL LEONE APREZA PENA Souo
M E
. Tipo de Dacumenta Nimera Expedida en Fecha de Expedicién
cc. [ | CE l [ T | | RC | 1 T ‘ 5.181.810 |santa Marta 13/04/22
Estado Clvil (Seleccione) Nivel educative Tipo de Vivienda Zona Ubleaclén
No. Personas a cargo
Soltero N Casade | Divorciade l U. llbre L Viudo Primarla | Bachiller ‘ Técnlco ‘ Universidad Prapla | Arrendada I Famillar Rural ‘ Urbana
x| | I [ | [« 1] 2 [ x 1 [ «
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicllio Municlpie / Cludad Departamenta
| e Venezueia Cra 20 calle 4B No 4-101 BONDA CENTRG SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico Ne. Celular Telefeno
DIAGGNEREBECADEIESUSBASTIDASBE@GMAIL.COM 3012048654/31523102112
Ocupaclén (Selacclone) Actividad Princlpal CIIU
Estudiante ' [ Independignte |x ] Empleado | Hogar JuhHadol | | 8692 | | I
ACTIVIDAD ECONOMICA ENFERMERIA Desaripelan del GllU

. 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE ECAD

Nombres y Apallidos dal Representante Logal | Nomero

I |
I |
| o T 1 T e T ] 14
R

2. DATOS LABORALES l

Tipo de Documento |

Nombre de la Empresa o Negoclo Tipa de Empresa o Negoclo Cargo
E.S.E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica |x | Privada | —[ Mixta Otra, cual? [ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio Cludad [ Barrlo \ Ne. Teléfono
CRA 14 No 23-42 SANTA MARTA | ALCAZARES | 4346262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? si [ [ wo T x

l 3.INFORMACION FINANGIERA

[TOTAL INGRESOS MENSUALES $2,100,000 [TOTAL EGRESO MENSUALES $ 1,300,000

(0tros Ingresos Mensules $0 lOtros Egresos Mensuales so
[TOTAL ACTIVOS $ 2,100,000 [TOTAL PASIVOS $ 1,300,000

Mea y afio e corte de la Informaclon financlera suminletrada 2024 = deciarante? [si] o k
Es aervidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimlents Publico? NO

[Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

DECLARO QUE EL ORIGEN DE LOS FONDOS E INGRESO SON PRODIUCTOS DE M) TRABAJO
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES —l

[1- Deciare que el origen do bienes y/o fondes para 1a apertura, cartificados y demds productos provienan de actidades [[chas [as cuales relaciono a continuadian: M1 TRABAIO y no acepto como propias, 1o Gepaen a mifs) cuentals) efectd:
arceros con dinero de llicitas en el Cadigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modlfigue o adicione, ni efectuare a favor de persenas ralacionadas con lag
Imismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S,E. Hospital | Jullo Méncez aoaquien 8US derechos U ostente en el futura la calldad de Aereedor para: 1) Verlficar ks Informacién aqui suministrada o través
de cusiquler medio Gue considere convenlente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, cansultar, procesar, compllar, Intercamblar, suministrar, grabar, solicltar y divulgar la Informacidn de cardcter persanal y/o financiera amte cualquier operador, Centrales de)
nformacién de| Sectar Financléro, bases de Informacién o cualquier otra entidad que maneje ¢ administre bases de datos con los mismos fines, toda fa informacion derlvada de cualquier tizo de operaclén que caiebre con 3 ES.E. Hospital Universiario
Hullo Méndaz , con fines de contral, , pruetas de mercadeo, o 6n de mi én de con lo on la [ey de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior
implica que el o de mia

reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se conslgnan de manera completa todos 105 datos raferentss a mi actual, pasado y futurs comportamiento frente 3l secter
inanciero y en general frente al comportamiento de mis obiigaciones,

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualments, ¥ cuande me [o saliciten, la Informacién ae este formularie y sresentar los decumentos requeridos por la £.5.E. Hospltal Unlversitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer,
Actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la infermacién de eardcter personal asi come a solichtar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche na utllizar o revecar ml Informacién personal 3) Conozco mis derachos y
obligaciones derivados de [a ley de Habeas Data ¥ Protecclén de catos personales, 4} La E.S.E. Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche SA. me ha Informado los canales de comunicaclén

obligaclones derlvadas de |as normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar ios datos. reg/strados y presentar los. soportes

Dlag}gn ¢ %ceskﬁé%.

[Certifico (amos) que la Infarmacidn aportada en el presente documento es veraz ¥ hablendo leido y comprendido y aceptade lo anterlor, en constancla firme (ames):

@ través de |os cuales puede acceder para conocer las

Nombre y Firma Oficlal de eumplimlento




