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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

HOSATIL UNMERSTARY FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021
b et ELE

Cludad Oficina Fecha Vinculacion
SANTA MARTA HUIMB 16/06/2021
L. INFORMACION DEL SOLIGITANTE |
Nombres y Apellidos CLARA INES ESTRADA GALINDO _I—
M F
Tipo de Documento Nimero | Expedida en | Fecha de Expedicion
cc [x [ece| [m] [re [ ] 4 | SANTA MARTA | 09/05/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Csssdo | Diverciado U.iibre | Viudo | Primaria | Bactiller | Téerico Universidad cargo Propia | Arendada Familisl Rural | Urbsno
x X ¢ X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domiclic Municipio / Ciudad Departamento
[ | SANTA MARTA CALLE 31 # 20 - 65 PRIMERQ DE MAYO SANTAMARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Tesefono
CLARA, ESTRADAG24® GMAIL.COM 3007519366 [
Ocupecién (Seleccione) | Actividad Principal CIIU
[ ] [x] [ [ towr ] T I [ o Jo] s ]2
Detalle Actividad Econdmi Descripcion del CIU
ACTIVIDADES DE APOYD TERAPEUTICO
1.1 USOEXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nomiresy Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
o [ [ [ ]
2 DATOS LABORALES ]
Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negosio | Corgo
Hospital Universiario kfoMendez Barenechs | Publica [ | Prvada | | Mita [otre, cual? |
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Cral4#23-42 Santa Marta Los Alcizeres 4365007
Maneja dinerodel Estadoo esth expuesto piblicamente? [ st ] [ ~n ]
3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales Total Egrescs mensules
Otroe Ingresce Mensules Otroe Egresos Mencuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y &fio de corte de la informacién financiera suministrada | Wes Afio Es declerante? I sl l 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?
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja lacuenta y/o certificado proviene de:
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1 Declero que elorigen de bienes y/c fondos para la apertur, centifimdos y demas produstos provienzn de aciividades lictas las cuales relsciono a continuacion:
¥ N0 acepto como propies, os depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien

1erceros con dinero de ilicites n ¢l C6digo Penal Colombiane o encualquier normeque o modifique o adicione, ni efectuare alaks favo!
oe personas relacionadas con las mismes.
, permanents & E.SE. Hosprtal Julio Mendez & 0aquen repi susderechos u futurola calidad de Acreedor para: 1) Verfficarla

informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que corskiere conveniente. 2) Reportar, almacenar. actuelizar, consuitar, processr, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, soliiter ydivulgar la
informazion de carécter pefsonal y/o financiera ante cuakquier operacor, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otre enudad que maneje oedmmstre bases de datoscon los

i toda i derivada d jer tipo de operazion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Ba , con fines & trol, , pruetas de mercadeo,

ono ion de mi i b idad con o enlaleyde hebeas data yde proteccidn de datos perscnales. Lo anteriorimplica que el cumphmwentoo incumglimientode mis
sa reflejara en las it i dais s daese consignan de manera completa tados los datos referentes a miactusl, passdoy futuro comportamiento frente al sactor financiero y en general

frente al comportiamientode me obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometa a actualizer anualmente,y cuando ms ko salicten, ls i én de este io y presentar los por & E.SE. Hospital Universitsrio Juiio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, ectualizar, rectiiicer, modificar, cimiar, leinformazion de carécter personal esi como a solicitar por cualquicrmedio a E.S.E. Haspita! Universitario Julio Méndez Bamreneche no
utilizar ¢ revocar miinformacion persenal 3) Conozco mis derechosy chligacionesderivades de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos 4) La E.S.E. Hospital Universitaric Julio Mendez barrereche S.A.
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5. FIRMAY HUELLA

Certifico (amos] que la informacién cportada on of prosents csverazy habiendo lefdo y ¥ aceptado lo anterior, en constancia firma (ames):

Nombrey Firma Oficial de cumplimiento




