CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacian
SANTA MARTA FACTURACION
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE 3
Nombres y Apellidos NELSON DE JESUS CAMPO CASTILLO Sex
M F
Tipo de Documento. Nimere I Expedida en | Fecha de Expedicién
c.C. |x | CE ] I T I ln,cl 1 PP ]_ 92.032.465 [ SINCE {SUCRE) | 4/05/1998
Estado Civil (Seleccions) Nivel educativo P e—— Tipo de Vivienda Zona Ublcaclon
Soltero | Casado | Divorciade | U, lbre | Viudo | Primeria | Bachilier | Téenico | Universidad cargo Propla | Arrendada Familia] Rural | Urbapo)
X X 5 x X ;
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Demicliia Municipio / Ciudad Departamentd |
!
| | SINCE SUCRE AV DEL RIO CL 24 268-38 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono | |
£ 2465@GMAIL COM 3218254378 0 [
Qcupacion (Seleccione) Actividad Principal CIlU
E [T ne iente | | [x T Hogar [ Jubllado] [ | [ 8 [2] 1 1
Detalle Actividad Econémica Deseripelén del CIlU

ACTIVIDADES COMBINADAS DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA

1.1 LSO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 1

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nomero
& [ [ [ v ]
2. DATOS LABORALES B
Nombre de la Empresa o Negocio J Tipo de Empresa o Negoclo F Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE [Pudicalx | Privada | | Mins [orra. cusi? | FACTURACION |
Direcclén de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono.
CRA 14 N* 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262 | |
Maneja dinerc del Estado a estd expuesta publicamente? | sl I | NO [ x
1
[ 3. INFORMACION FINANCIERA i : Im
Total Ingresos Mensuales: 2.100,000 Total Egresos mensules: 2.100.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
!
Tetal Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la i 6 fis lera s i .1' Afio Es declarante? ‘ Si |

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimlents Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES (5B

1. Declaro que el origen de bienes y/a fondos para la apertura, centificados y demas productos provienen de actividades lioitas 1as Cuales relaciono a continuacién: |
y N0 acepto camo propias, 1os depdsilos que & mils) cuentais) efectien
terceros con dinera proveniente de aciividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier narma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales sctividades &
favor de personas relacionadas con las mismas. |
Auloriza de manera expresa, permanente & irrevocabie a ES.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a0 8 quien represente sus derechos u ostente en el futuro |3 calidad de Acreedor para: 1) Verficar i
informacion aqui SUminisiraca a ravés 0e Cualquier Medio que consiaere conveniente. 2) Reporar, almacenar, sClualizar, Consular, procesar, compilar, intercambiar, Suministrar, grabiar, Solicitar y divulgar la
informacitn de cardcter personal y/o finangiera ante Cualquier operador, Centrales de informacitn del Sector Financiefo, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o adminisire bases de datos gon
los mismos fines, toda fa informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con 1a £.5.E. Hospital Universitatio Julio Méndes Barréneche, con fines estadisticos, de control, supervision, prusbas de
mercadeo, actualimcion o verificacidn de mi informaciin de conformidad con lo preceptuado en |a ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o m:umnkmi:enl:
de mis ubligaciones se refiejard en las mencionadas bases de dalos en donde sé consignan de manera CoMpleta Wodos los dalos referentes a mi actual, pasado y fuluro comporamiento frente al sector financigrd y
en general frente al comportamiento de mis obligaciones. |
Declaro que: 1) me complometa & actualizar anualmente, y cuando me o soliciten, I infarmacién de este formulario y presentar los documentas requeridos por fa E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez |
Barrepeche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, moddicar, efiminar, 1a Informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cuakauler medio a E.5.E. Hosphtal Universitario Julio Méndeg
Barreneche no utilizar o r ¢ mi informacidn personal 3) Conozca mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La €.5.E. Hospil niversitano Julo

dez

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (smos) que la Informacién aportada en el presente d to es veraz y leidoy comp ¥ lo anterior, en constancia firmo (8mos):

NG i

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




