COMGO; FINCAF
VERSION: 002

FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021

l HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
; Cluded Oficinn Feche Vinculacién !
Sants Marta _]
l . 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
[NSmBresy Apeiiidos | CANDELARIA REDONDO SANTOYA 5“:
Tipo de Documento Nomero Expadida en | Facha de Expediclén
ce x Jee[ [u]  [rq Tee] x 36551645 SANTA MARTA s/o7/1988
| Extado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zana Uklcacldn
Sotero | Casaco | Divorciado U.lbre | Viudo | Primarla | Bachller | Técnico Universidad carge Propla | Amrendado Familia| Rural | Utbano
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Lugsr de domicliio Munlclplo / Cludad Departamaento
Magdalena
22 | 5 | 1968 |SANTAMARTAMAGDALENA CARRERA 43 # 2267 Santa Morta Moy
Corren Elecirénico No. Celular Telefono
CAEDONDOSANTOYA@GMAIL COM 304665809 o
Ocupaclén (Sslecclone) Actividad Princlpsl CIIU
Estudiante I ] e [x] | | Hogar I Jubllado l | Be92 | 1 ] 1 2011
Detalle Actividad Econdmica Descrlpelén del CHIU
|dades da la prictica médica, sin &
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nombres y Apellidos dol Rep Legal Tipo de Documento Namero
ce. | I [ PP '
[ 2. DATOS LABORALES |
Nombre de la Empress o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
hospital Jullo mendez barrensche Publica Ix ] Privada I l Mixta [Otn. cual? - medlico dermatologo
[+] 1én do emp o I Cludad Barrle No. Teléfono
CRA 14 No 2342 ALCAZARES SANTA MARTA ALCAZARES 43468282
Mane)a dinero del Estada o ests expuesto pOblicamenta? St ! NO i X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales 2.100.000 Totzl Egresos mensules 2,100,000
Ouos Ingresos Mensules O Otres Egresos Monsuales: 0
Total Activos O Total Paslvos O
Mes y afic de corte de |a Informaci6n financlera suminlstrada Plclombu 450 2026 Es declarante? I sl l l"° l,‘
Es sorvidor Publico7 SI es servidor publico d sl maneja y/u algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publico? no
Declaro que soy p. pollt) t sta PEP? No
Declaro que el origen e los fondos con los cuales ss manoja la cuenta y/o certificado proviene de: : PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

pr

Ilcitas las cuales relacicno a continvacién. trabajo come AUXILIAR DE ENFERMERIA y no aceplo

1 Cetloro que el orgen de bienes y/o fondos para la apentura, certificados y demds pr
Autonizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E, Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche @ o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verlficar la

efectyare transasciones destinadas a tales actividades e favor du pursunas relacionadas con les mismas.

como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquler norma que 1o modifiqie o adicione, nt

limi dems

rismos fines, 10da ls Informacidn deriveda de cualguler tpo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Bar
sctualizacidn o verficaclén de miinformacidn de corformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales, Lo anterior Implisa que el
sblgaciones ve refle)ard en las menclonadas bases ¢e datos en donde se consignan de manera cempleta todos 1os datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamientafrente al sector financleroy en general

P no o |

mfurmacdn aqul suministrada a través de cuslquier medio que considere convenlente, 2) Repontar, elmacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
nformeacin de cardoler personal y/o firanciera ante cualquler operador, Centrales de informacién del Sector Financlero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje 0 administe bases de datos con los
, con fin2s est icos, de contrel, supervision, pruebas de mercadeo,

fren'e ol comportamicnto de mis obligaciones.

Leclaro gue 1) me comprometo a actualizar anualmenlte, y cuando me lo soliciten, la infermacidn de este formulario 'y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universftario Julic Méndez Barreneche
21 e teserio €l dereeho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eiminar, la infarmacién de caracter persanal asf como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
ultizar u resocar miinformactdn personal 3) Cenozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. &) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche SA.

mu bainformado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de 13s normas antes cltadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registados y presentar los

GondIsnia Hodondlo

5. FIRMA Y HUELLA

0 leldo y comprendldo y aceptado lo anterlor, en constancla flirmo (amos): kX 3 ;

sortfico (mos) que la Informacién aportada en el presents documento es veraz y hablend
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