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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
VERSION: 002

MTARSTA FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculación

SANTA MARTA

1.INFORMACIÓN DEL SOLIcITANTE

Nombres y Apellidos JUAN FERNANDO VELEZ BERRIO
Sexo

M XF
Tipo de Documento Número Expedida en Fecha de Expedición

C.C.XCETR.C| IPP 12561910 SANTA MARTA 1-mar-83

EstadoCivil(Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipode Vivienda Zona Ubicación

Soltero Casado Divorciado U.libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familiar Rural Urbano

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

8 1964 GIRARDOT CARRERA 24 No 20-36 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electrónico No. Celular Telefono

FERNANDOO80109@HOTMAIL.COM 3016350350

Ocupación (Seleccione)
Actividad PrincipalCIIU

Estudiante Independientex Empleado Hogar Jubilado 2 2 1

Detalle ActividadEconómica Descripción del CilU

MEDICO ATENCION EN SALUD

1.1USO EXCLUSIVo EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidosdel Representante Legal Tipode Documento Número

C.C P.P

2.DATOS LABORALES

Nombre de laEmpresa o Negocio Tipode Empresa o Negocio Cargo

HUJMB Publica XPrivada Mixta Jotra,cual? MEDICO GENERAL

Direcciónde empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono

CRA 14 # 23 - 42 SANTA MARTA ALCAZARES

Maneja dinero delEstado o estáexpuestopúblicamente? SI NO

.INFORMACIÓN FINANCIERA

TotalIngresosMensuales 9,500,000 TotalEgresos mensuales 8,000,000

|Otros IngresosMensules Otros Egresos Mensuales

TotalActivos TotalPasivos

JMes y año de corte delainformaciónfinanciera
Mes: Año: 2026 Es declarante? SI X NO

suministrada

EsservidorPublico? Sies servidorpublico declare simaneja recursos publicosy/uOstenta algungradode poder publico o goza de reconocimientoPublico?

NO

Declaro que soy persona politicamenteexpuesta PEP? NO

Declaro que el origen de losfondoscon loscuales se maneja lacuenta y/o certificadoproviene de: ACTIVIDAD LABORAL COMO MEDICO GENERAL

ti

4, AUTORIZACIÓNY DECLARACIONES

L. Decaro queelorigende bienes y/o fondos paralaapertura, certificadosy demás productos provienen de actividadeslicitaslas cualesrelacionoa continuación:ACTIVIDAD PROFESIONAL COMo

MEDICOo GENERAL Y no acepto como propias,los de pósitosque amils)cuenta(s)efectúen terceros con dinero proveniente de actividadesilicitascontempladas enelCódigo Penal Colombiano oen
cualquier norma que lo modifique o adicione,niefectuare transaccionesdestinadas a talesactividadesa favor de personas relacionadascon lasmismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocablea E.S.E.HospitalUniversitarioJulioMéndez Barreneche a oaquien represente sus derechos u ostente en elfuturolacalidadde Acreedor

para:1)Verificarlainformación aquísurministradaa travésde cualquiermedio que considere conveniente. 2) Reportar,almacenar, actualizar,consultar,procesar,compilar,intercambiar,

suministrar,grabar, solicitary divulgar lainformaciónde carácterpersonal y/o financieraante cualquieroperador, Centralesde informacióndelSector Financiero,bases de información o cualquier

lotraentidadque manejeo administre bases de datos con los mismos fines,toda lainformaciónderivada de cualquiertipode operación que celebre con laE.S.E.HospitalUniversitarioJulioMéndez

Barreneche, confinesestadisticos,de control,supervisión,pruebas de mercadeo, actualizacióno verificaciónde miinformación de conformidad con lo preceptuado enlaley de habeas data y de

Brotección de datos personales. Lo anteriorimplicaque elcumplimiento o incumplimiento de mis obligacionesse reflejaráen las mencionadas bases de datos en donde seconsignan de manera

completa todos losdatos referentes a mi actual,pasado y futuro comportamiento frente alsectorfinancieroy en general frentealcomportamiento de mis obligaciones.

Declaro que:1) me comprometo a actualizaranualmente, y cuando me lo soliciten,lainformaciönde este formulario y presentarlos documentos requeridos por laE.S.E.HospitalUniversitarioJulio

Méndez Barreneche 2) me reservo elderecho a conocer, actualizar,rectificar,modificar,eliminar,lainformaciónde carácterpersonalasícomo a solicitarpor cualquiermedio a E.S.E.Hospital

UnhversitarioJulioMéndez Barreneche no utilizaro revocar mi información personal 3) Conozco mis derechos y obligacionesderivados de laleyde Habeas Data y Proteciónde datos personales,4)

LaEs.E. HosptalUniversitarioJulio Mendez bareneche S.A.me ha informado loscanales de comunicación a travésde loscuales puedo aceder para conocer lasobligacionesderivadas de las

Inormas antes citadas.5) Me obligoa actualizarlosdatos registradosy presentar losdocumentos o soportes requeridos anualmente.

5.FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos)quelainformaclón aportada enelpresente documento es veragy habiendoleidoy comprendidoy aceptado loanterior,en constanclafirmo(amos:

Nombre y Firma Oficialde cumplimiento


