o [cooiGo: FiNcar
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL bl
Ml feaians FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021
[ Cluded | Oficina [ Fecha Vinculecion |
4. INFORMACION DEL SOLICITANTE i
Nombres y Apellidos  HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES Sex0
[ F
Tipo de Documento Nimero | Expedida an [ Fecha de Expedicién
ce [x Tee| [w] Jref [ee ] 36,562,382 |SANTA MARTA [28/10/1988
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Persones 8 Tipo do Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado | U.Mlbre | Viudo | Primarla [ Bachilier | Téonico [ universided cargo Propla | Arendeds Femilia| Rursl | Urbano
x | l l | [ x | [ * | |
Fecha nacimiento Lugar de Necimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Depsrtamento
IR E SANTA MARTA KRA 218 # 29€ - 20 SANTA MARTA WAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
MAURAENFERMERABGMAILCOM 3218251279
Ocupacién (Seleccione) [ Actividsd Principal CIIU
Estudlante | | Independiente || Empleado | [ Hogar | Jubllado| | [ | & Je§ @ ]33
Detallo Actividad Econdmica Descripolon del CIIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA APOYO DE ACTIVIDAD TERAPEUTICA
e 11 EL CASO EDAD |
[ Nombres y Apaliidos dol Representante Logal | Tipo de Documento | Nomero 1
l | e | [ [»] | J
I s i 3 T 2.DATOSL ]
Nombre de s Empresa o Negoolo | Tipo de Empross o Negoolo | Cargo
HUMB [ Publicax | Privaca [ | wuaa |owe, cuar? A
Diroccidn de emprosa o negocio Cludad T Barrio [ No. Telétono
CARRERA 14 No 23 - 42 SANTA MARTA | ALCAZARES ==
Manejo dinero del Estado o ostd expuosto pddlicemente? [ s [ [ w ]
|BISEEEETE TR ; 3 ON FINANCIERA 1
Total Ingresos Mensusies $1,500,000 Total Egresos mensules $1,300,000
Otros Ingresos Mensules $1,500,000 Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y aio de corte de a Informaaidn finenciera suminstrade [Mes Ao €3 declarante? [s] v
Es servidor Publico? Si es servidor publico deciere sl maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o gozs de reconocimiento Publico?
SOY SERVIDOR PUBLICO PERO NO MANEJO RECURSOS POLITICOS
Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?
NO SOY PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA
Doclaro que el origen de los fondos con los cusles se maneje ls cusnts y/o certificado proviens de:
Mi SUELDO COMO AUIXLIAR DE ENFERMERIA
— e
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ] i |
a sportura, demin o G Bctividades licitas 16 cuBles felaciono & conUNUBGIoN:
vmmmmhmnu-mlﬂ)uﬂnm
on ol Codigo Penal Colombianc o en cuaiquler norma que lo madifique o adicione, ni destinadi favor
xpr ES.E Hospital Jullo Méndez soaquien u ostents en ei fu iided de Acreedor pars: 1) Verificar la
o Uavés 2) Reportar, aimacenar, actualtzar, consultar, procesar, compliar, Intercamblar, suministrer, graber, solicitar y divuigar la
m&ammmmmmmwmu-wmumﬁm mum:mwm.nwmmmcmuummummu
cusiq 1a ESE. Hospital Jublo Méncez con i de control,
con -wammyamammummhmdwmwmommwumh
obligaciones se refiejara on las mencionadas basas Ce datos en donde se consignan ce manera compieta todas los datos reforontes 8 mi actual, pesado y futuro comportamiento frante al sector financiero y en general
frente 8l comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo 8 actualizar anusiments, y cusndo me (0 soliciten, ls de este formulario y presents: idos por la ES.E. Hospital Universitano Julio Méndez Barmeneche
actuailzar, rectificar, modificar, eliminar, la informackSn de carficter personal as! como a solicitar por cualquier medio 8 ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache no
ytliizer o revocar mi personal In ley do Habees Dats v Proteccién de datos personales. 4) La ESE Hospital Julio Mende; SA
e _ sAmevwEn
m(mmhMmmdmmm-wymhwmywmnymhm-nunnnnd-
Nombre y Firme Oficlel de




