CODIAO: FINCAF
VERSION: 002
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

B

HOSPTAL UNIVERSTTARIO

Cludad Oficina Facha Vinculaclén
Santa Marta
e 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE g
[Nombres y Apellidos : DIAGGNE REBECA DE JESUS BASTIDA BENITES Set0
M 3
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. x [ce [u] [re [pr] x 5.181.810 BOGOTA 13/04/2022
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primaria Bachlller Téenlco Unlversidad cargo Propla Arrendada  Famllla| Rural | Urbano
X X o] X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Lugar de domicilio Municipio / Cludad Departamento
a | 8 [ 1901 | casmayesTaoozum CARRERA 20 CALLE 4B #4-110 BONDA Santa Marta Magdalena
Correo Electronico No. Celular Telefono
IAGGNERI ADLJ MAI 3012048653 )
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
[T Ix] [ ] togar | Jubllado | [ 892 | 6 | 14 | 2025
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
Actividades de la préictica médica, sin Internacién
[T ~ 1.1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD J
Apellidos del Legal Tipo de Documento Namero
e T
e e e )
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
hospltal Jullo mendez barreneche Publica[x | Pivada | | Miwa [otra, cual? medico dermatologo
Direccién de empresa o nagocio Cludad Barrio No. Teléfono
CRA 14 No 23-42 ALCAZARES SANTA MARTA ALCAZARES 4348262
L e I

Manea dinero del Estado o esté expuesto piblicamente?

5

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales 2.100.000 Total Egresos mensules 2.100,000
Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales: 0
Total Activos 0 Total Pasivos O
T
Es declarante?
Mes y afio de corte de la ; Ao 2025 Isll NO [x
no

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o gozz de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? No

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: : MI PRESTACION DE SERVICIOS

=

de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién: trabajo como AUXILIAR DE ENFERMERIA y no acepto

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para I; tu y demé:
Wicitas 0 en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni

mmmmqmlmls)waml(ﬂmdmwmmdm
8 tales a favor de personas relacionadas con las mismas.

el Codigo

de

Autorizo de manera expresa, aESE. Julio Méndez c no-mmnmummdmﬂbwamm para: 1) Verificar la
mm-unmmm.m«wu que consid 2) Reportar, ) consultar, procesar, eu-phl Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
b v/ operador, Centrales de 6 oases o entidad je 0 bases de datos con 105
mismos fines, toda la tipo de operacion que celebre 1aESE Julio fines S Prucbas de 7
4 et 3 oo 1a ley de L el de mis

frente 3l sector financiero y en general

o
reflejach on las (e
de mis

frente al
Declaro que: 1) me 2 actualizar
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la info

¥ cuand "

t ﬁmwnhwmmmmunmm
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