CODIGO: FINCIF
VERSION: 002

FORMATO DE VINCUILACIHEI [ FETSINANMITURL

FECHA DE ULTIM REVISION: 14)/122P221

Ciudad Oficina Fache Winculaciém
1. INFORMACION DEL SOUIDITANTE
NOMBIes y Apeiitiias Tew
BERTA JESMIL OLIVELLA EFFER w | | e | ™
Tipo de Documento Niimero Bxpedida em Factim die Eqpedicidn
ce [x [ee| [nu] |[rd [ ep] WEBA965 NIV MO 26/10/1983
EStado Civil (Seleatig) Nivall aducativo N F a Tipo de Viviends ZommUliizacion
Soltern | Casade | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universiitat cango Prapia Mremdada |Emiill  Runl | Utisno
X X x
Fecha nacimientto Lugar de Nacimiertto Miheceion Domicillo Munieipio / Cludad Deparnamento
| | VALLEDUPAR - CESAR CAULE A5A # 14082 AT NASRTA MAGIALENA
Comeo Electrénien o, Cainlar Thiafono
BEYEOLI@HOTMAIL.COM 3004554761
Ooupacibn (Seleccians) Atividad Frimcipal CIIU
Estudiartts | | Indepontbonte | | Empleads | x | Hogar Jubliada] [ B [ 6] ® P)
Datsite Actiiidad Econémica DBesorijpeiin diel CIU
Actividades de apoyo terapdattico Athilihibess die apoypoteramiutico
1.1 USO EXCLUSIVG EM EL CASO DE MEMDRES [IE EDAD
Nombres y Apellidos del Represantants Lieags| Tipo de Documsnto Niimero
s | [ [ ]
2, DATOS LABORALES
Momritne die la Empresa o Negocis Tipo de Empresa o Negocin Cargo
HOBMMAL LD MENDEZ BARRENECHE Publica[x [ Privats [ | M Otra, cual? ENFERMERA
Direccién de empresa o negiogio Ciudad Barria No. Teléforo
CARRERR 141 4 23-42 SANTA MARTA ALCAZARESA 4346262
ENG]E: 4NN d5i| EXEd © 98t Sxpuesto pubNeRmants sl NO | X
3. INFORMACION FINANOIERA |
Total Ingresos ManaLAbes | | 3.600.000 Total Egresos mensules |
0Otros Ingresos Mensuies Otros Egreses Mensudiss
Total Activas Total Pasives
Mes y afio de corte de la xitn fft h da | Mes 05 A 2026 Es declamarte? | sl | |N0 | X
Es servidor Pulliice? S| s semitbonpbi vy Ubb ) Risbiico?
NO

Declaro que soy persona poliicRments sxpussta FRERT?
NO
Declaro que el origen de los fondas con Iigs Quslas Se Mmang)a I auanta y/o canificaltoprvwenedds:

PRESTACION DE SERVIOIIE

4. AUTORIZACION Y DEQLARAGINNES
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, ifi y demas pi provi de activi licitas las cuales relaciono a continuacion:
Yy no acepto como propias, los ositos que a mi(s)
terceros con dinero pi i de activi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor

de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

aqui sumini através de ier medio que i . 2) Rep Y , actualizar, , P , compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la

informacion de caracter p y/o fi i ante i P , Centrales de i i6n del Sector Fi iero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez , con fines isti de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis

igaci se jara en las i i bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financieroy en general
frente al compor i de mis
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este io y pi los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Uni itario Julio Méndez
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis y obligaci i de la ley de Habeas Data y F ion de datos 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

Certifico (amos) que la idim @l L eirf

12y

Nombre y Firma Oficial de eumgliniéisndo



mailto:BEYEOLI@HOTMAIL.COM

