CODINO: FINCAF

! |vension: 002
y FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION. 10/12/2021

Cludad Oficina Fecha Vinculacifn

ﬁ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE )

| Nombres y Apeliidos CELQ LUZ LUNA VILLADIEGO

Tipo de Documento Nimero Expedida en
c [x [ee[ Ju]  rq Tee] 26,901.571 SANTA MARTA 1/04/1991
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas o

Soitero | Casado | Divoroiedo U libre Viudo | Primarie | Bechiller | Técnico Universidad canp
X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicillo

[ T SANTA MARTA KRA 21 C No. 19 - 176 VILLA DEL CARMEN SANTA MARTA MAGOALENA

Correo Blectrénico

cieloluna |970@gmail com
Ocupacitn (Seleccions)
Eswdiants | | [x] | | Hogar | Jubiiado| | | | | [
Detalle Activided Economica Descripeion del CIIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA

| 11 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]

y del te Legal Tipo de Documanto NGmero
o SN T

I 2. DATOS LABORALES 41

de la ] Tipo de Empress o Negocio Cargo
HUMB Publica[x | Privada [ ] mue Jora, cuar? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Cludad Barrio No. Teléfono

KRA 14 No. 2342 SANTA MARTA ALCACERES 8054346262

Maneja dinero del Estado o estd expuesto pblicamente? |EECT | o [ x

ﬁ 3. INFORMACION FINANCIERA 7l

Total Ingresos Mensuales 1,800,000 Total Egresos mensules 1,800,000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Pasivos

Total Activas
Mes y afto de corta de la Informacion financiera suministrads |Mes [ano Es deciarante? ]s[ [uo k
amwaummmuwwmqummmammomummuu”

NO

Declaro que soy per P PEP?7

omuﬂmﬂuMmmmnWInmyommww
SALARIO

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1_Deciaro que e origen de bienes y/o fondos para la aperturs, certificados y demds productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a8 continuacion:

¥ no aceplo como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)

| efectiien terceros con dinero p ! de liicitas. en el Codigo Penal Colombiano o en cuslquier norma que lo modifique o adicione, ni atalos
a favor de p > con las mismas.

Ammzodnn-n-umm.wmcwmemmnr.s.anmwnmﬂomu&w‘ a0 aquien rep e sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Vertficar i&
| informacisn aqul suministrada a través de cualquier medio que dere c< » 2 s L grabar, solioitar y divulgar b
f On de carécter per y/o ante i ¢ de 6n oel Sector F bases de inf i6n 0 cualquier otra entidad que maneje o bases 0e datos con
los mismos fines, toda @ der de quier tipo de op 6n que celebre con la ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez fines da conlrol, supervision, pruebas de
3 6n o 6n de mi de con lg pr en ia ley de habeas data y de pr 6n de datos p Lo anterior implica que e cumplimiento © Incumplimiento
de mis sa reflgjard en las mes das bases de datos en donde se consignan de manera completa lodos |os dalos referantes @ mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero
y en general frente sl comportamiento de mis obligaciones.
mml)mmlmmmywmb g "] de ests lano y los por la ES.E. Hospita! Universitario Julio Méndez
Barrenache 2) me reservo el derecho 8 conooer, 3 a On de cardcter p asl como a solicitar por cusiquiar medio 8 E.S.E. Hospital Universitar Jullo Méndez
wummmnvormminlumms)c«mmm y Obliga d dos de la ley de Habeas Data y F 6n 0a datos 4) Ln E.S.E Hospital Universitano Jubo

B. FIRMA Y HUELLA
Mﬁw(lm-m-hlnlmmﬂmmwdmm-w,mnﬂoymwﬂmnmum.mmmw;
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