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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINCAP

VERSION: 002

FECHA DEULTIM REVISION: 10/12/2021

L Cludad

| Oficina

Focha Vinculaclén

I santa marta

(B

LINFORMACION DELSOLICITANTE

Solters { Casado [ Divorciado I U, libre

Viudo | primaria [ Bachiller | Técntco | unwersidas

No. Personas a cargo

Toe
[Nombres y Apellido: NAVIBIS DEL CARMEN SALAZAR BARRIOS, 2
Tipo deDocumente Nimero Expedida en Facha de Expedicién
e Ix [ cE ] ] 1 ! | nef l P ] 57,460,546 Samia Marta 12/09/2002
Estado Civi (Selecclone) Nivel educative Tipo deVivienda Zona Ublcacion

Propia [ Arrendada | Familiar

Rural ] Urbano

| |

|

|

[ « |

Fecha nacimients Lugar de Nacimiento Direcclon Domielllo Munlelplo / Cludad Departamentn
" MAGDALENA
i1 I s I 1984 cerro de san antonlo manzana 7 casa B libano 2000 SANTAMARTA
rreo Blectrnico W celular Telefona
nasalazar11@hotmail.com 3002720977 30027270977
Ocupacién (Seleceione) | Actividad Principal ClIU
Estudiante l ] Independiente ],. [ Empteado [ | Wogar [ Jubilads I [ 9 ] 4 [ 1 l 3
Detalle Actividad Econdémica Descripcidn del CIlU
REGULACION DE LAS ACTIVIDADES DE PREST DE SALUD

_ LAUSOEXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORESDEEDAD

=

; —
TR

{i Nombres y Apellidos del Representante Legal | Tipo de Documento | Némero
= | cc. || || )|
t o g AL | 2.DATOSLABORALES AT 7 -
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo
ESEHOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica |x | Privada | [ mm Otra, cual?
Direccién de empresa o negoclo Cludad I Barrio I No. Teléfonn
CRA 14 No23-42 SANTA MARTA [
Manefa dinero del Estado o estd expuests piblicamente?
& e T smeormacoNENANGERA ; ;
Total Ingresos Mensuales 2,100,000 s Total Egresos mensules $2,100,000
Otrosingresos Mensules 0 so Otros Egresos Mensuales s o
Total Activos o Towal Pasives 0
Mes y ao de corte de la informacién financlers suministrada Mes 10 Afo 2025 Es doclarante? sl v Ix
| Es servidor Publico? Si es servidor declare sl mancja » 7 algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
Declare quesoy pensona politicam ente expuesta PEP? NO

Declars que el origen de los fondos con Jos cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

soportes requeridos anualmente.

OCUPACION
ey 4. AUTORIZACION Y DECLARACI ONES
Deck T 3
1 q e panla au?n. y demés p Ticitas las cuales relaciona a continuacién: mi prestacian de serviclos y no acepto comn Ppropias, los depositos que a mifs) cuentafs)
de 0 enel Codigo Penal o lquier narma que | lque o adiclone, ni ef d favor de personas relaciona,
con las mismas. le pe: 5 rela das
A MANEra expresa, e AESE Hy I U Juli 402 qulen represente sus derechos u ostente enel futurola calidad de Acre trave:
edor para: 1) Verlficar la int
dw' cualquier medin que considere mv:l:em 2] Reportar, il:qu:mr,:mlllnr, consultar, procesar, compilar, intercambia s suministrar, grabar, sollcitar y divulgar la Informacién de cardcter ptmmlt ¥/o nn:nﬂu': :::: i:l:;?l::“ ;:::‘:‘nnrd:;mn: de
Financiero, bases de inf o cualquier otra entidad que maneje bases de datos con los mismos fines, tod. ¢
;1‘:. ‘ : =ik it e s g Lol e et b ‘," ik derivada “,m‘hm:;::td: me:ld-;ucﬂebnm‘n 'f ES.E Hospital Universitario
que. I B s okt rdenla dak d i
b ok : T s¢ reflejard en las bases de di s¢ consignan de manera completa todos los datos referentes a m| actual, pasado y futuro comportamients frente 4l sector
Declaro que: 1) me i ¥ cuands I la Infe de este formulario
E ¥ presentar los documentos requeridos por [ E5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Ba tonoce:
cHar.\mlmlr, mmm modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asf como a solicitar por cualgaler medioa ESE Hospital Universitario fulio Méndez Barreneche no utilizar o mm!.r mi |nlumu|¢:‘ n;l::lj ;g‘mnm Sidredos ¥
ligaclones fmudm:ie:alcydr Habeas DmAyrmuuMndt datos personales. 4) La ESE. H spital Jullo Mendez b; SA me ha informado los canales través de los ‘” ! o
las §) Meabligoa los datos ¥ presentar los d 3
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