~ CODIGO FINCAF l
I
VERSION 002 .
F'UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA H:lT!,lR.lL T —
|— VT8 g e e FECMA DE ULT'M REVISION 10/12/2021
Ciudnd Oficina Fecha Vinculacidn
SANTA MARTA
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
CARLOS JULIO VIVIES HERRERA Sexo
M| X | F .
Tipo de Documento Numero ¢ Expedida en Fecha de Expedicidn
CC. |x | ckE Ti RC PP 12561435 SANTA MARTA 25/01/1983
Estado Civil (Selecciona) » Nivel educativp No. Personss 8 Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Softero | Casado | Divorclado U. libre Viudd | Primaria | Bachiller | Tiéenico Univarsidad carge Propla Arrendada  Familla| Rural | Urbano
Fecha nacimiento Luger de Nacimiento Direccion Domiclile Munigipio / Cludad Cepartamanto
SANTA MARTA URBANIZACION VILLA CAMILA MZA1 CASA 12 SANTA MARTA MARDALI
Correo Electrénico MNo. Celular Telafong '
CARLSIVLIOVIVES @HOTMAIL COM ' 3218357974 3218357974
Ocupacién (Seleccions) Actividad Principal CliU
Estudiante Independiente |x| Empleado Hogar Jubllado B 6 2 1
Detalle Actividad Econdmice Descripcibn del CllU
AUXILIAR DE ENFERMERIA
S 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD b
Nombres y Apellidos del Represgntants Legal Tipe de Documento Nimerg '
e * PP
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipe de Empresa o Negocio Carge
H ) ™M B " | Publich |« Privada Mixta Otra, cual? MEDICO AREA PSIQUIATRIA
Direccién de empresa o negocio Ciuded Barrio No. Teléfono =
CARRERA 18 N* 2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262 -
Maneja dinro del Estado o esté expuesto publicamenta? sl NO X .

3. INFORMACION FINANCIERA *

Total Ingresos Mensualas 1,800,000 - Total Egrasos mensules 1,800,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mansuales
Total Actives 1,800,000 ' Total Pesivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera Il.lrr'lll'llll.‘ﬂ-ﬂT Mes 02 Afo 2023 Es declarante? 1,800,000 5l NO X -
— l-—ﬁ
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si nmq}ucum: publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Hﬂ -
L
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NOQ
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se manej la cuenta y/o certificado proviens de:
R |
— —
- 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1 Declaro gue el orgen de bienes y/o fondcs para la aperiura. ceuificados y demas productas provienen de actodades licitas las cuales relacono a conbnuacien .
i ¥ no B2&plo como propias. los depdsitos gue & mis) cuenials] efectuen

tescerca con dinero provenients de actividades ilictas contempladas en el Cadigo Penal Colombranc o en cualguer norma que ko modifique o adicione ni efectuare transacciones destinadas a tales actvidades a faver
de& parsonas relaconadas con las mismas

Aytonizo de manera espresa permanents & irrgvocable s ES E pital Universitanio Julia Méndez Barreneche a o a guen represente sus detechos u ostents en al hi:rrn la cabdad de Acresdor para 1) Verficar la
informacsdn agul summstrads a raves da cuslguier medo gue gadera convengnts 2) Raportar almacensr, aclualizar, consullar, procesar compilar intercambiar suministrai grabar solicitar y dvuigar la
informacion da carscter personal y/a financra anta cuplguier opyrador, Centrales de infarmacion del Sector Financiero, bases de informacidn o cualguser otra entidad que manejs o sdminigtie bases de datos con los
migmos fines toda la informacion derwvada de cualguier tipo de oferacion que celebre con la E 5 E Hospital Universitario Jubo Méndez Barreneche. con fines estadisticos de control supenigidn prusbas de mercades
actualizagion o verficacicn ge miinfarmacién de conformidad condlo preceptuado en |a ley de habeas data y de protaccion de datos personales Lo antenor implica que 8l cumplmiento o incumphmients de rmis
oblgacanes se refleard en las mencionades bases de datos en dgnde se consignan de manera complets todos los datos referentes o mi actual pasado y luturo comportamento frente al sector fingnciero y en general
frente al comportamiento de ms cbigacones

Declarc que 1) me comprometo 8 actualizar snuatmante y cusndp me lo soliciten, |a informacién de esle formulario y presentar los documentos requerides por la ES E Hospital Universinano lu'o Ménde: Barrensche
4| me reservo el derecho @ conocer actuahzar rectificar modifical, ahminar, |s mformacién de cardcter persanal asi como a solicitar por cualguier mado s E 5 E Hospita! Unwerstano Julo Ménde: Barereche ne
utihzar o revocar mi nlgrmacion personal 3) Conozeo mis derechol y obligacionses d

-

Centifico (amos) que 18 Informacidn aportada en el presents Hocumaento 88!
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