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,—{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL [
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

PP
Cludad Oflcine Fecha Vinculacién
Santa Marta Sants Mona 31/01/2024
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE 4 ]
Nombres y Apollidos LUIS MANUEL MOLINA CASTILLO Sexo
mx JrF]
Tipo de Documento Ndmero Exped|ds en Fechs de Expedicién
ce [x Jce| 1] [rg | ee ] 12652596 SANTA MARTA 20/09/1979
Estado Civll (Selecclane) Nivel educativo No. Personas 8 Tipo de Vivienda Zona Ubleacién
Soltero | Casado | Divorclade V. libre Viudo Primarla Bachlller Téenlco Unliversidad cargo Propls Arrendeds Fsmills| Rural | Urbsno
X X 2 x X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Direcclon Domicilio Municiplo / Cludsd Departamento
8 | 7 I 1961 SANTA MARTA TRANS. 11 No. 33 B 07 (VILLAELY) Sants Mera Magasiens
Correo Electrénico No. Celular Telefono
luismamo 6@hotmall com 3002351285

Ocupaclén (Selecclone) Actividad Principal CTIU

G e T T2 N ) B [ LA BCH S

Descripcién del CIIU

Detalle Actividad Econémica
Prestacién de servicién como Ista p ‘en salud para desarrollar
Actividades de A p actividedes edministrativas en la Oficina Asesora de Pla 6n en s ES.E. Hospital L rio Jullo
Méndez Barreneche
| » 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD . B
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento NGmero
ce. | [ ] e ]
[ : 2. DATOS LABORALES : |
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica I [ Privada | l Mixta IOlm. cual?
Direcclén de empresa 0 negoclo Cludad Barrio No. Teléforo
CRA 14 #2342 Santa Marta Los Alcazarez
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? l Sl ] I NO ] X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA s : ]
Total Ingresos Mensuales 3.600.000 Total Egresos mensules 3.600.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Ingresos Mensuales 3.600.000 Total Paslvos 3.600.000
Mes y afio de corte de la Informacién financlera suministrada J 5 J 2025 Es declarante? lg !x Iuo l
Es sorvidor Publico? Sl es servidor publico declare s/ maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO
Declaro quo soy persona politicamente expuesta PEP?
NO
Doclaro que el origen de los fondos con los cuales se mane]a la cuenta y/o certificado proviene de:
ACTIVIDADES LICITAS RELACIONADAS CON MI PROFESION
I - : 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES R ]
1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para Ia apertura, certificados y demds productos provienen de actividades. lichas las cualos a on: Prestacion de servicldn como fs
en salud para en la Oficina Asesora de Pl 6n en la ES.E Hospltal | Julio Méndez B hey no aceplo como proplas, los depdsitos que 8 mifs)
|cuenta(s) efectien terceros con dinero p de liichas en el C4digo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adiclone, ni eft d atales
afavor de p con lps mismas.
Autorizo do manera expresa, permanente e revocable a ES.E. Hospital Universitario Julle Méndez 20 aqulen repi sus v ostente en el futuro |a calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqul istrada a trovés de medio que col 2) Repontar, lhar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la Informacién
de cardcter personal y/o financiera ante cualqul Contrales do del Sector F beses de [ otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los mismos fines,
toda la Informacién derivada de cualquier 11po de operacion que celebre con 1o E.S.E. Hospital Universitario Jullo Mdndez con fines i de control, sup 6n, pruebas de 0
verificaclén de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en Io ley de habeas data y de proteccién de datos porsonales. Lo anterlor Implica que el U ok de mis se reflejord

en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de menera complota todos los datos reforentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en gonoral frente al comportamiento

da mis obligaciones.

Declaro que: 1) me 8 i te, y cuando me lo soliciten, la 6n de este yp los por la ES.E. Hospital Julio Méndez 2)
me reservo el derecho a conocer, lizar, rectificar, eliminar, 18 de carécter personal s/ como a solichtar por cualquier medio @ E.S.E. Hospltal Unh lo Julio Méndez B: no utilizar o
revocar mi Informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados do a ley de Habeas Datay Proteccién do dotos personales. 4) La ES.E. Hospltal Universitario Jullo Mendez barreneche SA me ha
informado los canales de comunicaci6n a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Mo obligo a los datos reg) y los

yments n i N

6. FIRMA Y HUELLA
t es veraz y hablendo leldo y comprendido y lo anterlor, en constancia firmo (amos):

Certifico (amos) que 18 Informacién aportada en el

A

Nombre y ﬂlmg_Ofl‘lnl de gumpliplento
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