(CODIGO: FINCAF

[VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

Hosp{m_ UNIVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Mence: Barreneche ESE

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

SANTA MARTA HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE 17 de septiembre del 2025

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos MARIANA ALEJANDRA LANDETA GELVES

"R E

Tipo de Documento NGmero Expedida en Fecha de Expedicién

SANTA MARTA 1/26/2024

cc.[x] c.£ | 7.1 [ re | [ e ] 1.082.874.656

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivienda Zona Ubicacién

Soltero Casado Divorcado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad Propia Arrendada | Familia Rural Urbano

X X X X X 0 X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

23 | 1 | 2006 SANTA MARTA CIUDAD EQUIDAD MZ 10 CASA 30 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electronico No. Celular Telefono

MARIANALANDETAG23@GMAIL.COM 3225503001 3225503001

Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU

I I R | T B B

Descripcién del ClIU

PR 7 5 y clini Ty

I 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero

&= | ] | = i

2. DATOS LABORALES

N, de la Et

Tipo de Empresa o Negocio Cargo

P 0 Nego!

CLINICA DE LA MUJER

) ) R I

Dil ion de emp o

gOCi Ciudad Barrio No. Teléfono

CALLE 22 #21 16 SANTA MARTA 54204089

Maneja dinero del Estado o esta expuesto pablicamente? Sl NO X

[ 3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales 2.300.000 Total Egresos mensuales 2.300.000

Otros Ingresos Mensuales 2.300.000 Otros Egresos Mensuales 2.300.000

Total Activos: 2.300.000 Total Pasivos 2.300.000

Mes y ano de corte de |a inf ion fi

Mes Junio Afo 2026 Es declarante? Si NO X

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si

y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? = o X

Declaro que soy p p PEP? SI NO X

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
2.300.000

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds p provi de

como propiocs, los que « mi y/o efectué con dinero i de activi ilicitas
i i a tales activi a favor de i con las

de manera ei 3 E.S.E. Hospital Uni io Julio B: 202 quien sus

informacdes angii 0 omoés de oendmla i 2) Peportar, i p

racter p y/o ante i L G de infe 6n del Sector Fi iero, bases de inf on 0 mmummebommbmdedmosomlosmﬁm toda la

inf i i de ier tipo de que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio con fines de control, supervision, de 3 gadas o

ficitas las cuales relaciono a continuacién: SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO y no acepto
en el Cdigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni

uo&mmdﬁnwuumddewaedof para: 1) Verificar la
init grabar, solicitar y divuigar la informacién de|

foml 6n de cono 02 de oe be hoh: yaet ¢ ctr onte ecad”oe edatos Eerscecke. lo. conimenr implias ene | D] de me obliga: 30 retefgars on abname
mencionadas bases de datos en donde se de manera todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiente frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis
obligaciones.

Declaro que: 1) me P a y cuando me ia Ia inf i6n de asts yp fos d
me tresente of denads a a1 ios de f ;mmwMyESEmemwmmaomMa
remodmnmlamhalénprosomal:%)(!ommmb 9 de ie lar de Habeas Data y i6n de datos 4)1eEE.E. ital L Jutio Méndez Barreneche S.A. hio tia
informado los canales de comunicacién a través do los carales peido para las g de Ias normas antas citedas. S) Me doligo a los datos y fos

o

pen la E.S.E. Hospital Uni io Julio Méndez B he 2)

W[am [amlelél v

S. FIRMA Y HUELLA

o i

Certifico (amos) que la i P enel esverazy " leido y ido y o jor, en

ia firmo (amos):


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

