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1 FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL s
ECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2021
Cludad
Oficing Facha Vinculacion
|. RO i 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE ﬁ
INELLY MARIA NAVARRO SANTIAGO
Sexn
- L LE]
po do Documento Numero Expadida on Focha da Expadicién
ce. k [ee] [u] [re] [re] 30542770 [BANTA MARTA los/00/73
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Perscriss 8 carg Tipo de Yivianda 70n3 Ublcacitn
Soltero | Casndo | Divorclado U. llbre Viudo | Primaria | Dachiller Técnico Unlversidad Propla Arrendada famillal  Rural | Urbano
X X ENFERMERA %
Fecha nacimiento Lugar de Naclmlento Diracclon Domlcilla Municlpla / Cludad Departamanto
l . l SANTA MARTA KRA 21A NUMERO 25-17 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrdnico Mo, Celular Tefefono
nellynasanti@hotmall.es 3228497790
Ocupaclén (Selecclone) Actividad Principal CIH)
Estudiante ] ] Indep t l l E l‘ 1 Hogar I J”""’d"l I l | ] [
Detealle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
i salario tomo enfermera IAPOYO TERAPEUTICO
I T . 0 .U 1.1US0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD . SR s
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero

| | | o |

[ i SRR 2, DATOS LABORALES ¢ i ? |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
iy Publicalx [ Privada | | Mixta ovra, cuar? ENFERMERA
IDireccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
KARRERA 14 N 2342 SANTA MARTA ALCACERES

Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? Si l I NO I X
l 2 A RN  INFORMACION FINANCIERA i ]
2600000 12950000
1350000 lOtros Egresos Mensuales
Tota! Activos [Total Pasivos
[Mes y afio de corte de la informacion financiera suminisvadalMes lAﬁo Es declarante? I SI I . INO

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

[Deciaro que S0y persona politicamente expuesta PEP?

[Declaro que el origen de los fondos con 10s cuales se maneja |a cuenta y/o certificado proviene de:

1. Declara Gue el origen Ge bienes y/0 fondos para 18 spertura, ceruficados y demas p

'¢ 002 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES - ¢

pi de licitas las cuales relaclono a continuacion: .

Y NO acepto coma proplas, 1os depdsitos que a mi(s) cuenta(s) atectien
[lercerce con dinero proveniente de sctividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que lo modifique o adiclone, nl efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor
[3€ personas relacionadas ¢on les mismas,

PAULNz0 Oe marere expiess. permanente ¢ inevocable 8 E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechas u ostents en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar fa
prformacion equl suminisireda & Lravés de Cualquier medio que considere conveniente. 2) Reporar, N consultar, p i grabar, solicitar y divulgar la
informacion de carécler personal y/o financiera ante cualauler operador, Centiales de Informacian del Sector Financiero, bases de Informacion o cualauler otra entidad que maneje 0 administre bases de dalos con los
[rusmos fines. 1003 1 Informacion d Oe cualquier tipo de operecidn que celebre con Ia E.S.E, Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, Supanision, pruebas da mercadeo,
[actualizacin o verficacion de mi informacin de conformidad con I preceptuada en la ley de habeas dala y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que 8l cumplimiento 0 incumplimienta de mis

oDligaciones e refiejalé en las menclonadas bases de datos en donde se consignan de manera complela Lodos los datos referentes a mi actual, pasado y fuluro comportamianto frenta al sector financiero y an general
[irente 8l componamiento ge mis obligaciones.

Deciaro que: 1) me compr ometo 8 sctualizar anuaiments, y cuando me 10 soliciten, 1a Informacién de esta formulario y presentar lag documantos requercios por 1a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Bameneche
2) Me 1es6nvo el derecno 6 Gonocer, betuslizer, rectificar, , eliminar, 18 r ) de cardcter personal 8si coma a soliciar por cualquier medio @ E.S.E. Hospital Universiwario Julio Méndez Barreneche no
Uuilizar o revocar miintormacidn persenal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derlvados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Uni Jullo Mengez he S.A
[-e ha informado lus canales de comunicacion 8 Uavés de los cuales puedo acceder paia conocer 1as obligaciones derivadas de 1as normas antes Gitadas, 5) Mg obligo a actualizar los datas reglstrados y presentar los

s

L Netypemmos.

6, FIRMA Y HUELLA

[Certifico (3mos) que la Informacién apontada en el presente d to 83 veraz y hablend

leldo y prendido y aceptado lo anterlor, en canstancla ﬂrw\?:*(i‘n"o‘ii‘v

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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