CODIGO FINCAF
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL M)
FECHA DE ULTIM REVISION 1071272021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
L 1. INFORMACION DEL SOLIGITANTE 1
Nombres y Apellidos Sexo
L),«/d/?//fc ES%A?}’ 7704 é/};l///f) v T X
Tipo de Documento Nimero Expedida en | Fecha de Expedicién
o] Jee] [u[ e[ Tee] <y , . [
Estado Civil (Seleccione) () 1) 127) /7 //@ Nivel educativo CNIto| wor - Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Arrendada f[amilisl Rural | Urbano
X bl = X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
]
o3 /943 Call s Z /505 Do tbeJo/t 0 | Somts pipy@ /7068
N Correo Electrénico No. Celular Telefono
canyse : « Copm 39’?1/9/‘/?3
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
[ 1 [ [ [ tomr [y [ lubitado] [ I I [ T |
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD j
y del Ry Legal Tipo de Documento Numero
oo | [ [ v ]
| 2. DATOS LABORALES =
, ,Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio [ Cargo
- 1.J7 [Publica] o  Privade | | ixta [otra. cuat? [Avs. Cpokevmesica
Direccion de empresa o negocio X > Ciudad Barrio No. Teléfono
£Loa /2 -12-y7 7a pt & BRIAY A
Maneja dinero del Estado o ests expuesto publicamente? I | [ s ]
| 3. INFORMACION FINANCIERA =
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién fi i ]IMel [Aﬁo Es declarante? |sn[ Dﬁ:l
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconecimiento Publico?
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

[ 4 AUTORIZAGION Y DECLARACIONES

L=t

1. Declaro que el origan de bienes y/o fondos para |a apertura, y demés

Pprovi de i licitas las cuales relaciono a continuacion:
¥ no acapto como propias, hmmqwamlls!cmﬂ(almgn
terceros con dinero de activk ilicitas &n el Cidigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni a tales a
favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, parmanents e imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B: aoaquien sus derechos u ostents en el futuro |a calidad de Acreedor para 1) Verificar la
Informacién aqui suministrada @ través de cualquier madio que 2) Reportar, . procesar, compilar, intercambiar, suministrar. grabar, solicitar y divuigar la
informacién de cardctar parsonal y/o financiera ants cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, I:B-s de informacién o cualgquier otra entidad que maneje o administrs bases de datos con
los mismos fines, toda la i6n derivada de L1 tipo de que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez . eon fines icos. de control, sup . pruabas de

o verf on de mi i on de con lo n la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que e cumplimiento o incumplimients
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se ignan de manera todos los datos ‘a mi actual. pasado y futuro por frents al sector
¥ en general frenta al de mis
Declaro que: 1} me a i ¥ cuando me lo soliciten, la i6n de este los idos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2] me reservo el derecho a conooer, izar, rectificar, ificar, eliminar, la i0 dnuaracurpuwnnl asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario julic Méndez
Barreneche no utilizar o revocar m| infarmacién persanal 3Junmmhﬂ-u$myumm derivados da |a ey de Hnblal Data y Pmiunoadsu personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendaz
b he S A me ha ink Ios canales de 2 travée de ins cualas ousdo acceder nam conocar las de las normas antes citadas B Me ohilen a ina daine

B e e S LV
5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que Ia Informaci6n aportada en el es veraz y leldo y ¥y

lo anterior. en constancia firmo

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




