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Ciudad Oficina Fecha Vinculacidn
SANTA MARTA GRUPO FUNCIONAL PSIQUIATRIA
R A 1. INFORMACIGN DEL SOLICITANTE |
ICLARENA LEONOR ARAGON DAZA Sexo
N EE
Tipo de Documento Ndmero Expedida en I Fecha de Expedicién
ce. k Jee| [ni] |re]  [ee] 38,096,676 PLATO |28/11/96
Estado Clvil (Selecclone) Nivel educativo o Tipo de Vivienda Zona Ublcacidn
NO. F a cargo)
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viude | Primarla Bachiller Técnleo Universidad Posgrado & Propla Arrendads Famiiia| Rural | Urbano
X X X
Fecha nacimiente Lugar de Nacimiento Direceion de Domicilio Municipio / Cludad Departamento
[ 4 l 1977 PLATO PARQUES DE BOLIVAR ETAPA 3 SANTA MARTA MAYIIENA
Correo Electrdnico No. Celular Telefono
yajud1377@hotmall.com 3022386254 6054346262
Ocupacitn (Seleccionae) Actlvidad Principal CIIU
Estud| ] | Independi ” Emplead l I Hogar Juhlladnl Menor de adad | | ]
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
M y Apellidos del Rep ite Lagal Tipo de Documenta Nimero
ce. | | ce | | e |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HUMB Publicaf¢ | Privasa [ | Mixta lotra, cuar? AUXILIAR DE ENFERMERIA
[Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
KRA 14 No. 2342 SANTA MARTA LOS ALCAZERES 6054365007
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? [ Sl | | NO I X
R 3. INFORMACION FINANCIERA e |
Total Ingresos Mensuales 1,500,000 Total Egresos mensules 1,500,000
i0tros Ingresos Mensules I0tros Egresos Mensuales
[Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financlera suministrad{Mes IAF\a , Es declarante? | sl | INO IX
Es servidor Publico? 5l es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimisnto Publico?
Sl
[Deciaro que soy politi PEP?
NO
[Declaro que el orlgen de los fondos con los cuales se maneja |a cuenta y/o certificado proviene de:
NO
= w3 SRS 4 REFERENCIAS - |
Parsonal No+bm* ¥ Rn+ldu DODANYS PEREZ Direccidn MANZANA J CASA 10 URBANIZACION VILLAS DE ALEJANDRIA I Teléfono I 3046658138
Famillsr  [Nombras y Apeliido LUZ MERY HERRERA Direccién BARRIO LOS FAROLES | reiétono | 3004375419 [parentesco] memmana |
| : _ ' 5. AUTORIZACIGN Y DECLARACIONES |
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, cenificados y demas productas provienan de actividades licitas |as cuales relacione a continuacian:
¥ no aceplo como propias, los depdsitos que a mijs) cuenta(s) efectlen con dinera p ! de actividades ilicitas contempladas
jen el Cddigo Penal Colombiano o en cualquler norma que lo modifique o adicione, nl efectuare a tales actividades a favor de personas relaclonadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, el la aqulen e sus derechos u ostente en el futuro la calided de Acreedor para: 1) Verificar ia informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que
considere conveniente..2) Reportar, almacenar, actualizar, consuitar, procesar, compilar, intarcambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualguier operador,
ICentrales de Informacién del Sector Financlero, bases de informaclén o cunlquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismas fines, toda la Informacién derivada de cualquler tpo de operacién
jaue celebre con woo, con fines estadisticos, de control, supenvisidn, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacidn de conformidad con lo preceptuado en |a ley de habeas dats v de proteccidn de
jaatos personales Lo anterior implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis obilgaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera complets todos (os datos referentes &

il smpiinl manasn 1 fses mamaatsmiants fanta sl nastne flmsnalarm o an sannrl frnntn ol aamaarsminnts da mie shllassinmae FPaRiEar de mliel simntniol mkiamas am arts Sndae lne mlarme askalnadas as las
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peraciones y sendcios que o me suministre
[Declaro que: 1) me p o & actualk i L ¥ cuanda me lo soficiten, la iInformacidn de ests 1 lario y los d requerides por xos. 2) me reservo &l derecho a conocer, actuaiizar,

rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asf como a solicitar por cualquler medio a xox no utilizar o revacar mi informacion personal 3) Conozeo mis derschos y obligaciones derivados de la ley de
Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) oo me ha informado los canales de comunicacidn a través de los cuales puedo acceder para conocer |as obllgacionas derivadas de las normas antes citadas, 5) Me

jobligo a izar los datos regh ¥ i los d 15 0 50 requeridos anualmente.
| e 7 6. DOCUMENTACI _
ey
If Il
DOCUMENTO Empleados y Pensionados Hogar M‘,"N f’ adedy: |indeperdints ?Bbm? Hoss obligados a PEPS
[Formato de Vinculaclén Persana Natural debidamente difigenciada y firmado x X X X X X
?':tocop a EB a mﬁ I-IEB EO c-uaaaan @ para colombiancs ¥ @xran|aros naciona lzados X X X X % X
la Tarjeta de i d 1i X

F la Reg civil da i aplique) X

[Fotocopia de la cédula de ) no naci - sl |a tiene X
[Certifico (amos) que la Informaclén aportada en el presente d s veraz y habi leldo y comprendido y do lo anterior, en constancia firmo (smos):

irma Sclicitante o Representante Legal
Huella Indice Derecho
| ) < ARV 8. RESULTADOS DE LA ENTREVISTA O VISITA AL CLIENTE i S |
Lugar Fecha Hora
aa I |mu | dia a.m. H

Resultado Aceptado Rechazado j
(Observaciones

(Nombre y firma Asesor oficina

Hora

a.m. D p.m. D

INombre de la persona que atendid Parentesco

[Confirmacién de la direccién sl | | NO I:l
Aceptado I: Rechazado D Observaciones

INombre y firma Asesor oficina que verlfica

Taléfono

Nombre del Director de Oficina Firma del Director de Oficina




