Gl b b C0DIGO; FINCAF
< VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOUNDL DVERVIAGD FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
e Merde: Botenace EA L
Cludad Oficing Focha Vinculacién
SANTA MARTA
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos FELIPE ALFREDO BARLIZA LLANES Sexo
mlx]r]
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
ce x Jece[ [n] [rq |ee] 1,082,808,684 SANTA MARTA 12/07/2007
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soitero | Casado | Divorciado V. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propla Arrendada Familia| Rural | Urbano
X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicilio Municiplo / Cludad Departamento
RS SANTA MARTA MANZANA H1 CASA 23 CONCEPCION 3 SANTA MARTA ScOENS
Correo Electrénico No. Celular Telefono
BARLIZALLANESFELIPE@GMAIL.COM 3107165132
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Eswoiante | | Independiente | | Empleado [x |  Hogsr | |  Jubllado] [ |  F| |
Descripcién del ClIU
L : N 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
cC. ] I L
I ~ 2. DATOS LABORALES T B
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE| Publica lx l Privada l | Mixta |0trl. cual? MEDICO GENERAL
Di 6n de emp 0 negoci Cludad Barrio No. Teléfono
Cra. 14 #23-42, Comuna 4 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? SI l I NO I X
]' 4 e g 3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales 3.100.000 Total Egresos mensules 3.000.000
Otros Ingresos Mensules NO Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada Mes ]Mo Es declarante? l St I lNO [X

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes 8 mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento
de mis obligaciones.

Declaro que s0y politi p PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
POR LA PRESTACION DE MIS SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL
| ; 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que ¢l origen de bienes y/0 fondos para 18 apertura, cer y demés p P de Iicitas las cuales a én: SERVICIOS Y NO acepto como proplas, los
b que 8 mi(s) efectlen terceros con dinero p de liicitas en el Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adick ni ef
2 tales 8 1avor de p con las mismas.
Autorizo de manera express, permanente e lrrevocable 8 E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqul 8 ravés de medio que considere 2) Reportar, p grabar, solicitar y divuigar la Informacién
de cardcter p y/of ante Centrales de 6n del Sector F , bases de Informacién o cualquler otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con los mismos fines,
toda la 6n deriveda de tipo de 6n que celebre con la E.S.E. Hospital Unl! Julio Méndez , con fines [ de control, supervisidn, pruebas de mercadeo, actualizacién o
ificacién de mi inf 6n de con o p en 13 ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el [ demis $0 reflejard

Declaro que: 1) me ° y cuando me lo soliciten, 1 Informacién de este formulario y pi los qQ por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2)
me reservo el 8 conocer, ) A , eliminar, 1 Inf; 6n de carécter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utllizar o
revocar ml informacién personal 3) Conozco mis y de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha
informado los canales de comunicacin 8 través de los cuales puedo scceder para conocer |as obligaciones derlvadas de las normas antes cltadas. 5) Me obligo a 108 datos reg ypr los

0 soportes requeridos anuaimente.

! Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

