[COD0 FINCAT
VIRSION 002

L{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DT LATIM AEVISION: 10/12/2021

1. INFORMACION DEL SOUCITANTE

|Nombres y Apeindos MARLENE DEL SOCORRO JARABA TEANERA
wl] Jr] x

Tipo de Documanto Nimorn Cxpedida en
cc [x Jee] Tu] [rd [ee] 36,554 938 SANTA MARTA 26/10/1983

Estado Civil (Soleccione) Nivol educativo No. Personas &
Soitero | Casado | Divorciedo U. libre Visdo | Primaria | Bachiler | Técnioo Unversideg cargo Propin ar
X X 1 X x

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cluded Departamento
I J ARIGUAN| (MAGDALENA) CALLE 24 A No. 18-85 ALCACERES SANTA MARTA MAGDALENA

Comeo Blectrénico No. Coluter Telefono

3114072899

Core irabs @AM (om
Ocupacidn (Seleccone) Activided Principel CIU

- [ ml*l' [ ] e ] e | lmm | l

l 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Tipo do Documento NUmero

cclIIn[

[ 2. DATOS LABORALES

y de! Legal

Tipo G0 Emprose © Negocio Cargo
AUXIUAR DE ENFERMERIA

HUIMB mu[x ] Privada | | v Lovu cual?

Direccitn de empresa o nagocio Cludad Barrio No. Teléfono

KRA 14 No. 2342 SANTA MARTA ALCACERES 8064346262
[ w5 ] e

Maneja dinero del Estado o estd expuasto pdblicamenta?

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuaies 1,800,000 Tow! Egresos mensules 1,800,000
Otros Egresos Mensusles

Otros Ingresos Mensutes
Total Activos Total Pasivas
Mes y ahio de corte de Ia Informacia ]u- Afo Es declarante? |s|| ]noh
y/v Ostenta sigun grogo de poder pubiico o goza de reconocimiento Publioo?

Es servidor Pubiico? §1 €3 servidor pubincg L = P

Dedaro que soy
NO

Deciaro que el ornigen de los fondos con oS cusies se manejs b cuenta y/o cenificado proviene de:

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES j

1 Deciaro que ¢ origen de bienes y/o fondos pars la apertura, y demis pr pr de lictas las cuales relaciono 8 continuacion:
¥ NO acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuental(s)

efectien terceros con diner pr de flicitas en of Codigo Penal Colombiano o en cusiquier norma que o modifigue o nl Uansaccior a tales

L a favor de con las mismas.
Autoriro de manerp exess, permanente o irevocabio 8 ES.E Hosprial | Julio Méndez Ba loowmanmummdhnnbmum pare: 1) Verificar la
. prabar, solicitar y divulgar la

40 aqul 8 través de culquier Medio que Consi bants. 2) Ragortar, ' '
on del Sector F bases do Inf 4n 0 cualg mcmadmmnqnmmuumm

o 6n de card y/a fir anto ¢
ummmuMmmwmamw”mmuﬁihmlMNlMMWWmmmmmw pruebas de
° 6n de mi én de con o p en la ley de habeas data y de 6n de datos p Lo implica que el cumplimiento o incumplimiento

de mis obliga se reflesard en las bases de datos en donde e consignan de manera todos los dalos referentes a mi aclual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero
y en general frente &l de mis obigs

Dedaro que: 1) me 8 actualizar y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y los dos por |a ES.E. Hospital Universitano Julio Méndez
Bamenecne 2) me resanvo ef 8 , modificar, 18 Infc On de card asi como o soficitar por cualquier medio a8 E-S.E. Mospital Universitanio Julio Méndez
mwmamﬂmmmmm y oblg de lo iey de Hobeas Data y Proteccitn de datos personales. 4) Ls ES.E Hospital Universitario Julio

mmn-ww-dmw-mymwymymbm.mmmm
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