CODIGO: FINCAF

—IvVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL VErsion: 002
HOSPITAL UNVERS TARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
IRSRTSHRNELA S
Cludad Oficina Facha Vinculacion
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE J
Saxo
- MAR! -
Nombres v Apelicos WILFRENDY VINAS QUEZ [m] T F] X
Tipo de Documento Niamero Expedida en Fecha de Expediclén
cc | Jce] [ [rd [pr] X 2596444 BOGOTA D.C 13-may-21
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubiczcibn
Sotero | Casado | Divorclade u. libre Viudo | Primaria | Bachliller Técnlco Unlversidad cargo Propla Arrandada Familla| Rural | Ursano
x| X 3 X 2
Fechs nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
l [ [ VENEZUELA CALLE 29 | No. 30 B 79 SANTA MARTA it
| Correo Electrénico No. Celular Telefono
1‘ Wil YVINASMAR! I 3024117593
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIlU
|
| eswoente | | independiente [ Empreado [x | Hogar I Jubilado] | | | | ]
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CllU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
[ Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ngmero
|
| c.c. ] I l P.P l
| 2. DATOS LABORALES : :
l Nombre de le Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
i NAT Publica I | Privada ]x [ mixta [otra, cuai? ASESORA NATURISTA
| Direccién de empresa © negocio Cludad : Barrio No. Teléfono
CARRERA 5 - 11 CENTRO SANTA MARTA
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? l s I | -~ [ s
[ 3.INFORMACION FINANCIERA .~~~ = 88 |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada |Mes Afio Es declarante? l sl l INQ
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?
Deciaro que €l origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
B 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES : s ¢ |
1. Declaro que el ongen de bienes y/o fondos para |a apertura, y demas de licitas las cuales relaciono a continuacion:
¥y No acepto como propias, los depd que a mi(s)
Lerceros con Ginero proveniente de a llictas P en ¢l Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo ifi o ni efect destinadas a tales a favor

ce personas relacionadas con las mismas.

Autorizo ge manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

\nformacion saul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, ar, grabar, solicitar y divulgar la
\nformacion de cardeter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financlero, bases de Informacidn o cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases de dates con los
rusmos fines, 1008 I Informacion derivada de cualquier lipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez @, con fines i de control, sup: 6n, pi de
actualzaciGn o verfficacién ge mi informacién de con lo p en I3 ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior Implica que el & Gy de mis
obligaciones se reflejaré en las mencionadas bases de datos en donde se Ignan de manera todos Ios datos referentes a mi actyal, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al compol de mis obl

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo la én de este f [ y los d requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho @ conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la Informacién de carédcter personal asl como a solicitar por cualquier medig a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar 0 revocar mi informacién personal 3 mis derecho derivados de |a ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. M al Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

A

1157

L{//’/fhfgna/y Uinas.

6. FIRMA Y HUELLA
Centifico (amos) que la Informacién sportada en el presente documento es veraz y hablendo lefdo y comprendido y aceptado |0 anterlor, en constancla firmo (amos):

%&»1

Nombre y Firma Qficlal de cymplimiento
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