CODIGO: FINCAF

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL ERoh:

002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad [ Oficina Feche Vinculacién
SANTA MARTA F
= 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE =
|Nombres y Apeilidos Saxo
CECILIA PAOLA GONZALEZ OROZCO M F
Tipo de Documento Ndmero | Expedida en I Fecha de Expedicién
cc x Jee| [m]  [rd [ee ] 1082,884,388 [sanTA MARTA [3-0ct-08
Estado Clvil (Seleccions) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zons
Sotero | Casado | Divorciedo | U llbre | Viudo | Primeria | Bachiller | Técmico Universidsd cargo Propia | Arrendsda Famiiia| Rumal | Urbano
X I X X X
Facha nacimiento Lugar da Nacimienta Direcclon Domisliio Municiplo / Cludad Departamento
[ | SANTA MARTA Calle 28 B #1218 barrio Is tenerla SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Teiefono
o@gmail com 3005262083
Ocupacién (Seleccions) | Activided Principal CilU
[ ] 0] [ [ Homr ] Jusiiado | F [ [ & T2 T
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del Cilu
(Otres actividades de servicio de BpOYO & |as empresas n.c.p.
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD =
Nombres y Apeilidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
s [ ] [ ] ]
[E 2. DATOS LABORALES =
Nombre de la Empresa o Negocio ‘ Tipo de Empresa o Negocio i Cargo
[Poblica | T Privaga | | mionm [owa, cuar? [
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrio No. Taléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pabilcamente? | s I | wo T
L 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes ysho da cort do 18 nformasign financier suministradates dno Es deciarante? [s] [w]

Es sarvidor Publico? SI es sarvidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostanta algun grado de poder publico o goza de reconccimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente @xpuests PEP?T

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/a certificado proviene de:

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que ef ofigen de bienes y/o fondos para la Bpenura, cerificados y demas productas provienen de actividades licitas las. cuales relaciono & continuacién:

:l

¥ na acepto como propias, los depbsitos que s mils) cuentals) efectien

terceros con dinero oroveniente de actividades llicitas contempladas an el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma gue lo o aticione, ni efectuare tr atales

de persanas relacionadas con las mismas,
Autorizo € a ES.E. Hospital Univershario Julio Méndez Barreneche 8 o quien fepresente sus derechos U ostents en el futuro le calidad de Acreedor para: 1) Verificar ia
Informacién aquf suministrada a través de cualquier medio que considere convenlente. 2} Reportar, aimacenar. actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solictar y divuigar la
informacién de caricter personal y/e financiera ante cuslquier operadar, Centrales de informacion de! Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje 0 adminisire bases de dalos con los
mismos fines, toda fa informacitn derivada de cualguier tipo de operacion que celebre con fa E.5.E. Hospital Universitana Julic Méndez Barreneche, con fines estadisticos; de control, supervisién,
actualizacién o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuade en I ley de habeas data y de proteccién de datos personales.
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se Consignan de manera completa Lodos los datos referantes a mi actual,
frente al comportamianto de mis obligaciones.

Declara que: 1) me comprometo s actualizar anualments, ¥y cuando me lo saliciten. Ia informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E.

\tiizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos

q a favor

pruebas de mercadeo,
Lo anterlor implica que el cumplimients o incumplimiento de mis
pasado y future frente al sector fi yen general

E.S.E, Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Hospital Universitario Julio Ménde: Barreneche no
rsonales. 4) La E.S.E Hospital Universitario Julio Mender barreneche S.A.

5. FIRMA Y HUELLA
Mﬂw{mmhmammnnn:pruenudowmmuvmzyh-hlvdoItlduymmndﬂnymbm,mmmnm('mm):

Ceclia. Gowanle

Nombre y Firma Oficial de wmp}lmi-n&-}




