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HJMB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

Cludad

SANTA MARTA

Oficiná

1. INFORMACIÓN DEL BOLICITANTE

Nombres y Apellidos ANTONIO SEBAS PONZON

Tipo de Documento

CCX CE TI RC P

Soltero

Estado Civil (Seleccione)

Casado Divorciado U. libre

CODIGO FINCAF

VERSION 002

FECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2021

MX

Sevo

Fecha de ExpediciónNumero Expedida en

1083010695

Nivel educativo

ANTA MARTA 31/03/14

Tipo de Vivienda Zona Ubicación
lo. Personas  a  cargo

Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad Propia Arrendada amili Rural Urban

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento

16 3 1996 SANTA MARTA

Direccion Domicitio

CARRERA16#118-35

Municipio/Ciudad Departamento

SANTA MARTA MAGOALENA

Telefano

Estudiante Independiente

Correo Electrónico

cuellocheva@gmail.com

Ocupación (Seleccione)

Empleado Hogar Jubilado

Detalle Actividad Económica

actividades de la práctica médica,

No. Celular

3013153914

Actividad Principal CIU

86 2 1

Descripción del CIIU

vidades de medicina general, que abarcan la práctica médica sin internación,

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDA

tratamiento por médicos generales

consulta

Nombres y Apellidos del Represent

Nombre de la Empresa o Negocio

M B

Dirección de empresa o negoci

Publica Privada

Carrera 14 # 23-42.

Total Ingresos Mensuales $6,000,000

resos Mensules $o

$6,000,00О

DATOS LABORALES

Tipo de Empresa o Negocio

Mixta

Maneja dinero del Estado o está expuesto públicamente?

Mes

Tipo de Documento

P.P

Otra, cual?

Ciudad

SANTA MARTA

Número

Cargo

MEDICO GENERAL

Barrio

3. INFORMACIÓN FINANCIERA

Total Egresos mensules $ 4,000,000

Otros Egresos Mensuales $o

Total Pasivos $4,000,000

Añd 20 Es declarante?

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

NO

SI

No. Teléfono

4346262

SI☑ NO

NO

pheTACRon seo cono moo8o Ye
4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES

oV оs prodyctos gro
ndades

en cualquier
a relacionadas con las mismas

nplimi
yfuturo comportamiento frente al sector financier

Pecia
recho ctificar modificar, eliminar, la información de car solicitar ESE. Hospit

echenutilizar o revocar mi información personal 3) Conozco mis derechos
SE Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A

conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los

Amenscallol5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído y comprendico y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimie nto


