| CODIGO: FINCAF
I‘{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e
SHIAL LAESTARO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

[ 1. INFORMACION DEL SOLIGITANTE |
GLENDYS JHOANA CURIEL MUNOZ

Sexo
M| Jr] x
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
cc [x Jce] ] [rd [ee] 1082958123 SANTA MARTA 12-nov-10
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Ferspnasa Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
x x 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
| I SANTA MARTA CALLE 7 No. 7-27 20 de julio SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
curieimunozglendys @gmail.com 3112244067

Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal Cliu

Estudante | | [T = T | tosr | Jubilada| I | [ I

Detalle Actividad Econdmica Descripcion del CliU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
e | | | ¢ |
B 2 DATOS LABORALES
de la Emp o Negs Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Pudlical [ privada [ | mma [otra. cuar
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estade o estd expuesto publicamente? [ s T ] w ]

= 3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Tolal Pasivos

Me:ymodaeommhlnlmmclﬂnﬂnnnehnwninmmquu Afio Es declarante? |5l| |N0 1
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 expusesta PEP?

Declaro que ei arigen de los fondos con lcs cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
L 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES —l
1 Declaro que e origen de bienes y/o fondos para la i y demas pi provi de acth licitas las cuales reiaciono a continuacin

¥ No acepto como propias. los depdsitos que a mi(s) cuentals) efectuen

terceros con dinero proveniente de des ilicitas en el Codigo Penal C: ocen norma que lo o ni efectuare i atales

a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera axpresa. parmanente @ irrevocable a ES E Hospital U 10 Julio Méndaz a8 0 a quien represente sus derachos u ostente en el future |a calidad de Acreedor para. 1)
Verificar la informacion aqul’ a través de madio que 2) . actualizar A suministrar, grabar. solicitar y
divulgar |a informacion de cardcter y/o ante Centrales de del Sector bases de o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de gatos con los mismos fines. toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E5.E Hospital U Jullc Méndez . con fines estadisticos. de control. supervision,
pruebas de mercadeo, aclL 6n o verificacién de mi de con lo do en la ley de habeas data y de proteccién de dalos personales Lo anterior implica gue el cumplimients o

da mis

se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde s consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual. pasado y futuro comportamianto frente al
sector financiero y en general frente al compo de mis obliga

Declaro que 1) me compr @ actualizar y cuanda me lo solicitan. la informacian de esta oy los potlaESE Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el @ conocer, ;: . aliminar_ ia informacion de cardcler personal asi como a solicitar por cualquier medio a E 8 E Hospital Universitario Julio Ménagaz

no uf i grechos v oblig lgy de H

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presenle documenlo es veraz y lefdo y )y lo




