FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGD: ANC 3F

VERSION: 002

FECHA DE ULTIM  REVISION: 10/12 /2021

Cludad

oficina Fecha Vinculacidn

SANTA MARTA

CARRERA 14 No 2342

1. INFORMAGION DEL SOLICITANTE

Nombre y Apelidos  MARGARITA DE JESUS CABAS SANCHEZ

Sexo
m ] JF] x
Tipo de Documento Nimera Expedida en Fecha de Expedician
. |x | CE | |TJ | fn.c| | PP | 57420403 |5mm MARTA 20/10/1088
Estado Civil (Seleccions) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado | Divorclado U.libre Viugo | Pimaria | Bachiller | Técnico Universidad caigo Propla | Amendada |amilia| Rural |Utbano
X X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon  Domicliio Muricipio / Ciugad Departamento
| | ANTA MARTA CARRERA 16 # 2340 ANTA MARTA MAGDALENA
Comeo  Electronico No. Celular Telefono
marcasanurse@yshoo.com 3016427747 4218478
Ocupacion  (Seleccione) Actividad Principal  CIU
Ectudiante ] | Indep: e 1 l Emplead ]x [ Hogar Juhiladcl ] l J ] ]
B Detalle Actividad Econémica i “Descripeion del CHU_
EMPLEADO
11 USO EXCLUSWVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Mombres v Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Niimero
ce | | PP |
2 DATOS LABORALES
Nonbre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica | | Privada ! | Mixta Otra, cual?
Diteccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA LS ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? sl NO | X
3. INFURMAGION FINANCIERA
Toial Ingresos Mersuales $ 3100000 Total Egresos mensuales $2.300.000
Otros Ingresos Mensules  $2 000000 Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de cote de fa informacidn financiera sum |Mes Afo Es  declarante? |$I |i€ |Nﬂ |

Es sewidor Publico? Sies servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconacimiento Publice?

NO MANEIO RECURSOS PUBLICOS

Declaro que soy persona politicamente expuesta  PEP?

NO S0Y PEP

Declaro que el orgen de los fondos con los cuales se manea la cuenta y/o certificade proviene de:

EL SALARIO DE MIS EMFPLEOS

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro queelorigen de bienes y/ofondes para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades lidtas las cusles relaciono a continuacdion:
y no acepto como propias, los depositos que 3 mils) cusnta(s)

a tales actividades a favur de personas relacioradas con las mismas.
Autorizode manara expresa, permanertee ir blea ESE. Hospital

administre bases de datos con los mismoe fines, toda la infi ion dar

isticos, de control, supervision, pruek:

da de fer tipo d
de mercaden, actualizaciin o verificacion de mii

e celabr

efectiien terceros con dinero proveniente de adividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o encualquier norma que lo modfigue oadicione, ni efectuare transacciones destinadas

i Julic Méndez Barreneche aoaquien representesus derechos u cstente on el futurola calidad de Acreedor pars:
1 Verificar fa informacién aqui suministrada através de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consuttar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar,
salicilar y dvulgar Ia informacion de caricler personal y/o financiera ante cualquier operaror, Centrales de infurmacion del Secior Financiero, bases de informacion o cualquier ot entidad que maneje o

p 10 n la E.5.E. Hocpital Universitario Julic Méndez Barrenache, con fines
ion de conformidad con lo preceptuado en [a ley de habeas data y de proteccion de datos

ce:

parsonales. Lo anteror implica que &l cump
referentes a mi actual, pasadoy futuro ¢
Declare que: 1) me comprometo a adual
Méndez Barreneche 2) me reseno el der
Universitario Julie Méndez Barreneche no |

[/

? ygqu"’q 5 5. FIRMA Y HUELLA

« reflejara en Be mencionadas bases de datos en donde se conzignan de n '_5_-'";*
2 general fiente al comportamiento de mis obligaciones. x =
iformacion de este formulanio y presentar los documentos requeridoes por

i, eliminar, |a informacion de cardactar perconal asi como = solicitar por .

nozce mis derechos v obligaciones derivades de laley de Habeas Datay P

e bs datos

Universitario Julio
3 ES E Hospital
3 personales. 41 La

Certifice [amos) que la Informacion aportada en

el presente documento es veraz y habiende leido y comprendido v aceptado lo anterior. en constancia fimo (amosh




