& CODIGO: FINCAF
?'UVB FORMATO DE VINCULAGION DE PERSONA NATURAL ERSION: o2
HOSETAL UNNERSTALIS FECHA DE ULTIM REVISION: 10/2/2021
Jubo Mendaz Barreniche E$.5.
Cludad Oficlna Facha Vinculacién
SANTA MARTA
Nombres y Apsllidos JAVIER ALFONSO SARMIENTO GARCIA | xslex:- l
Tlpo de Documento Niimaro Expadida en Fecha de Expedicién
ce. [ xJce] Tu]  [rd [ pr] 1082977287 SANTA MARTA 12-ene-12
Estado Civil {Selecciona) Nivel educativo No. Personas a Tipe de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divoreiado 4. libre Viudo | Primaria | Bachlller | Téenleo Universidad cargo Propla Arrendada |Famillar| Rural | Urbano
X X 3 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Direccion Domicilio Municiplo { Ciudad Dapartamento
23 I 12 l 1993 SANTA MARTA CRA 14 # 34 - 130 MARIA EUGENIA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celutar Telefono
laviersamientc93@hotmail.com ) 300-254-67-95
Qcupacién (Selacclons} Actividad Principal CliU
Estudiante [ | Independiente | | Empleado [ x 1 Hogar | Jubllado] | [ ] [ i
Detalle Actlvidad Econdmica Descripeidn del ClIU
AUXILIAR CAMILLEROQ
U1 R 0SG EXCEUSN G EN BT CASO DEMENORES DE EDAD S 1 iy
Nombres y Apellidos def Representanta Legal Tipo de Documento
C.C.
e . DATOS HABORAUES e
I derla Emp o Neg Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ e |Publica] X | Privada | | Mixta jotra, cual?
Direccidn de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 #23-.42 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007

Mane]a dinero del Estado o esta

Tetal Ingresos Mensualas 1,525,000 ‘Total Egresos mansulas 1,900,000

Otros Ingresos Mansulas Dtros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasives

Mes y afio de corte de la | & Mes 1z Aflo v 2022|Es declaranta? ] 81 | |N0 l X

Es servidor Publico? Sl es sarvidor publico declare si 1l publicos yfu Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
L]

Daclaro que soy p politi te exp PEP? NO

Declare que el erigen de los fondos con los cuales se mansfa la cuanta yio certificado proviene de: NO

A ATTORIZACION Y DECIARACIONE

1. Declare que el origen de bienes y/o fondos para la aperiura, cerfificados y damas productos provienen de actividades licitas [as cuales relaciono a conunuaclén

¥ fa aceplo coma propias, los depd
efectiten tercesos can dineso provenisnte de actividades Dicitas contempladas en ¢l Cédige Penal Colombiano o en cualquier nonma que fo moditique o adicions, ni efact

actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera axpresa, permanenta eirrevocable a E.S.E. Hospl‘la] Universitaric Jullo Méndez Barreneche aoa qulen represente sus derechos u ostents en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar
|a informacion aqui Inistrada a través da (uier medio que i iente. 2} Reportar, al itar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
Informacién de cardcter g | y/a financiera anta cualquier operador, Ci les de informacién del Sector Financiero, basss de informacion o cualquier otra entidad que maneja o administre bases de datos con
los mismos fines, foda 1a Informacidn derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez Bamenache, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de
mercadae, actualizacion o verificacion de mi infermacion de conformidad con lo pracaptuado en |z ley de habeas data y da p idn da datos p ies. La anterior implica que &) mmpllmlemn o mcumphmlemo
de mis obligacionss s« reflejara an las mencionadas bases de datos en donda sa ignan de manera plela lodos los dates referentes a ml actual, pasado y futuro p jenta frante al sector {i

en general frente al compertami de mis obligaci

Declaro que: 1) me comp o 8 Vi Imente, ¥ cuando me lo scliciten, la |nformaclén de as!u formulann yprﬂenta.r tos documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2} me reservo el derecho a cenocer, actualizar, rectificar, modificar, alimi lal de F | asi como a solicitar por cualquier medio a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez

quea ‘mi(s)

atales

Barrenechs no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones darivados de 1a ley dn Hahaas Data y Proteccion de datos personales. 4) La ESE. Hospttal_Umversntar!o Julio
Mendez barreneche 5.A, ma ha informade log canales de comunicacion a través de logguales puudunus derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los

Certifico {amos) que fa Informacién aportada en el presents documento as veraz y habiands leido y comprandido y

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




