(CODIGD: FINCAF

| VERSION: 002
! FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
" FECHA DE ULTIM REVISION: 10,/12,/2021

Cludad Oflcina Fecha Vinculackn
SANTA MARTA SUBGERENCIA CIENTIFICA
| 1 INFORMACIGN DEL SOLIGITANTE |
Nombres y Apellidos CAMILO ANDRES SANCHEZ PINEDA I Is‘“ |
M X F
Tipo de Documante Mdmero Expedida en Fecha de Expedicidn
ce [ Jee| [n]  [re [ e 1,083,045 881 SANTA MARTA 18/07/2017
Estado Civil (Selecclone) Mivel aducative Mo. Parsoras & Tipo da Vivienda Zona Ublcacidn
Soltero | Casade | Divorciade L. libre Viudo Primarla Bachiller Técnlco Unlversidad cargn Propla Arrendada  Famillal  Rursl Urbana

X X a X X
Facha naclmilento Lugar de Macimlento Direcclon Domicilie Munlelple / Cludad Departaments

l l SANTA MARTA Urbanizacién privileglo mz B casa 1 SANTA MARTA MAGDALENA

Corren Blectrénlco No. Celular Telefono
Camilosanep @y maileam 3244131306 [1]
Ocupaciin (Selecclone) Actividad Principal CHILY
Estudlants ] ] Independ|ente [ | Empleado | ] Hogar | JuhIMnJ I [ 8 [ & ] 2 | 1
Deseripeldn del CIIU
@ paciel @ por medlcos vincu ERCRCE T O
Aciidades da tn on miclion, sl Intsmas e Internaclén. Se Incluye en la class BE10, -Actividades de hospitales y clinicas, con Internackine.
| 1.1 USD EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
Mombres y Apellidos del Repressntants Legal Tipo de Docurments Mdmero
ce. | | ] ee |

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empress o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HOSFITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
Publi Privad, Miits Otra, cual? MEDMCO GENERAL
BARRENECHE Lhes |" ‘ : | ‘ "
Direccidn de ampresa o negoclo Ciudad Barmio Mo. Tedéfono
CARRERA 14 # 23 - 42 SANTA MARTA ALCAZAREZT 4346262
Manajs dinero del Estade o esté axpuesto pdbllcamantsa? sl | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingrasos Menzuales o ffotal Egresos mensules O
Otros Ingresos Mensules [Otros Egresos Mensuales
Tortal Activos: [Tutal Pasivos
Mes y afio de corte de la inf nanciers +las 03 +Hn 2025ks declaranta? | L] | |ND |x

Es sarvidor Publico? 31 es senvidor publico declare si maneja recurses publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o goza de reconocimients Publico?

NO

Declaro que soy persona pollticaments expussta PEP?

NO

Deckaro que &l ofigen de los fondos con los cuales s maneja I8 cuenta y/o cerificado proviene de:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: HONORARIOS y no acepto coma propias, los
depdsitos que a mi(s) cuentals) efectien tercaros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualguier norma gue lo modifigue o adicione, ni efectuars
one: atales a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorize de manera expresa, permanenta e irrevocable a E5.E. Hospital Universitario Julio Ménder Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, eonsultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo,
ién o ificacion de mii ion de c i con lo pl en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica gque el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiera y en general
frente al comportamients de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me cormp a i y cuande me lo soliciten, la informacién de este io ¥ los ides por la E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache

infarmacién de cardcter personal yfo financiera ante cualquier operadar, Centrales da ir én del Sector Financiera, bases de ir

2) me reservo el dereche a conocer, actualizar, rectificar, modificar, efiminar, la informacion de caracter personal asi comao a solicitar por cualquier medio a ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.5.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.
me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer |as obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los
documentos o soportes requeridos anualments.
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Certlifico (amos) gue |a Inf & da en el p ! as verazy laldo y |0 anterlor, en constancia firmo {amos):

¥

MNombre y Firma Oficial de cumplimiento







