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HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL S
[FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021
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| Cluded | Oficina [ Focha Vinculscién |
i 4. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
Nombres y Apellidos  HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES sex0
F
Tipo de Documento Nimero | Expedida an [ Fecha de Expedicién
ce [x Tee| [w] Jref [ee ] 36,562,382 |SANTA MARTA [28/10/1988
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No, Persones 8 Tipo do Viviends Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado | U.Mlbre | Viudo | Primarla [ Bachilier | Téonico [ universided cargo Propla | Arendeds Femilia| Rursl | Urbano
2 | | l l [ 1. » | . | *
Fecha nacimiento Lugar de Necimiento Direccion Domicillo Municiplo / Cludad Departamento
il SANTA MARTA KRA 218 # 29 - 20 SANTA MARTA WAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
MAURAENFERMERABGMAILCOM 3218261279
Ocupacién (Seleccione) [ Actividsd Principal CIIU
Estudlante | | Independiente || Empleado | [ Hogar | Jubilada] | [ | & Je§ @ ]33
Detalle Actividad Econdmica Descripoién del ClIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA APOYO DE ACTIVIDAD TERAPEUTICA
s “ 11 EL CASO EDAD ]
[ Nombres y Apaliidos dol Representante Logal | Tipo de Documento | Nomero 1
I Lo [ ] [» ] |
| I R e ST B . 2.DATOSL =5 l
Nombre de s Empresa o Negoolo | Tipo de Empross o Negoolo | Cargo
HUMB [ Publicax | Privaca [ | wuaa |owe, cuar? A
Diroccién de empresa o negocio Cludad T Barrio [ No. Telétono
CARRERA 14 No 23 - 42 SANTA MARTA | ALCAZARES ==
Manejo dinero del Estado o est expuesto pddlicemente? [ s T [ m]
2 3. ON FINANCIERA 1
Total Ingresos Mensusies $2.400.000 Total Egresos mensules $1,300,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
[Mes y o de corte de 1a fnenci [Mes Afo 2025 Es declarants? [s] v

Es servidor Publico? Si es servidor publico deciere sl maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o gozs de reconocimiento Publico?
SOY SERVIDOR PUBLICO PERO NO MANEJO RECURSOS POLITICOS

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?

NO SOY PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA
Doclaro que el origen de los fondos con ios cuales se maneje ls ouents y/o certificado proviens de:

Mi SUELDO COMO AUIXLIAR DE ENFERMERIA

——
EE 2 4 AUTORZACION Y DEGLARAGIONES P ]
1 Declaro que ol origen de la spertura, damis pr ‘da nctividedes licitas las cusles relaciono 8 continuacion:
DE M ACTIVIDAD COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ¥ ho scepto m propias, los depdsitos que & mh) uwm(l) efectien

ividades llicitas on ol Codigo Penal Colombianc o en cusiquier norms que lo modifique o adicione, destinadi favor

de personas relacionadas con las mismas.
xpr ES.E. Hospital Jullo Méndez 80aquien u ostents en ei fu ided de Acreedor pars: 1) Verificar la
8 ravés. 2) Reportar, simacenar, actusitzar, consultar, procesar, compliar, Intercamblar, suministrer, graber, solicitar y divuigar la
tmwmiammm,/mmmeumw Cantrales de informacién del Sector Financiero, b—umnmbmcnwummmvmmmammh
cuaky la ES.E. Hospital Jutio Méncez con fi de control,

con ia ley de haboas data y de proteccién de datos personales. Lo snterfor implica que el cumplimiento o hﬂlndimwﬂmh
obligaciones se refiejard en las mencionadas basas ce datos en donde s consignan ce manera compieta todos los datos referentes & mi actusl, pesado y futuro comportamiento frante al sector financiero y on generel
frente 8l comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo 8 actualizar snusiments, y cusndo me (0 soiiciten, ls de este formulario y presents; idos por ia E-5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barmenechie
actusiizar, rectificar, modiicar, eliminar, la Informacién de carfcter personal asf como a solicitar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Univershario Julio Méndez Barrenache no
utiizer o revocar mi personal In ley de Habeas Dats v Proteccién de datos personaies. 4) Ls ES.E Hospital Julio Mende: SA

n.mvm.u

Nombre y Firme Oficlel de




