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| FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
[l "v"“ o FECHADE ULTIM REVISION. 10122031
Chdad Ofcina Fecha Vinculaciin
SANTA MARTA 2032024
l 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Y Aoeiios  TINA MARCELA ARAGON TORRES ano
L) F X
Tipo de Documenio Numero I Expedida on Fecha de Expedicién
cc |x [ce[ Tn] Iod |3 1.004.118.879 |PEDRAZA MAGDALENA [110272018
Estade Civil (Seleccions) Nivel educativo No. Parsonas & Tipo de Vivienda Zona Ubicackén
Sohere ] Catado| OWerciado | U Wbre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnice | Universidad cargo Propia | Arrendada [amilill Rural | Urbane
I, T [ | [ ] 1 = [ |« |
Fecha nacimienio Lugar de Nacimients Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Depariaments
2 [ 2 [ 17 | peorazamscoaena CALLE 27 N* 1441 SANTAMARTA Lrecstreiond
Correo Electrénice No. Calular Telefone
Iensaragontorres@gmail.com 3213401141 x
Ocupacidn (Seleccions) | Actividad Principal CIU
L1 11 Jr T teser | Jublado] | | | [y |
Detalle Actividad Econdmica Descripckén del ClIU
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]|
| Nombres y Apeliidos del Represeniants Legal T Tipo de Documente | Nomets —l
L R ] o A [ ]
[ 2 DATOS LABORALES |
Nombre de la Empresa o Negocle Tipo de Empresa 0 Negocio [ Cargo
HUJMB [Pubncalx T priveda [ | mixw Tov, cuai? [AUXILIAR DE ENFERMERIA
[Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio [ Ne. TeWtone
CRA 12342 SANTA MARTA | ALCAZARES | i
‘Mans]a dinero del Eslado o estd sxpuasto publicaments? [ s [ [ ™ |HE
li 2. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales 2,000,000 Total Egresos mensules 2,000,000

Owos Ingresos Mensules Olros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Wty aho de corta de 1a Informacién financlers suministada | Mes Jare s deciarante? [s] [wolx
Es servider Publico? S e servidor publica declars si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun Qgrado de poder publice e goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicaments sxpuesia PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se manaja la cusnta yio certificado proviens de:

C 4. AUTORZACION Y DECLARACIONES ]

1. Declaro que 8l ongen de bienes y/o fondos para la apertura, ‘Corliixcados y demas producios proviensn de Bciividados licilas las cusles elaciono a condnuacion.
y ro I8 depositon que & mi(s) cuenta(s)
el eciuen lercaros con dinero Naas en ol Codigo Penal Colombiano 6 an cuslquier sdicione. N electuae das 8 ales

8 favor de per con las mismes
Autonzo ce menera expresa, [} 2 ESE Hospital Julio Méndez 80 8 quien represents sus derechos U osienta en ef futuro la caldad de Acreedor para. 1) Verificar la
informacion aqul suminisrada @ Vavés de cualquer medio que conaiders convenienta. 2) Reporlar, almacenar, aCluBiZar, CONSUIar, procesar, compilar, intercamblar, suminisirar, grabar, sokcitar y divuigar la
yia fi iqu eurw.c.urme-nlum-oonus-mlm.bm-aldwmammw-nmndq\nmnnamm-b-nhuumk.
mumc-lnu.mhhwmmm&mlmmammqmmmamhisi Hospital Julio Mendez , con fines de control, pruabas de

de conlo Ia ley de habeas daa y de proleccion de datos personaies Lo anlarior Implica qua el cumplimiento o ncumplimisnto de
me sa refiojard on las bases da datos en donde 88 CONsignan de manera complela (odos Ios dalos referenies a mi aciusl pasado y fuluro comportamiento frents al ssctor financiero y en
[general irente al comportamiento de mis obiigaciones.
Decisro que 1) » aclusizar Y lo soliclen, la de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E S E. Hospital Univarsilano Julio Méndez
wammz)mumdm.w‘-nuunnr.nwﬂu,mnmr.Mm.u-nmmnwﬁwnm.ﬂmumunmwmﬂu E S E Hospial Universtanio Julio Méndez
izar o revocar mi p.mmdJ)comxmmtm,wwmtﬂmmﬁluwuhi--un,hmﬂuuum 4)LaE S E Hospilal Universilario Jullo Mendez
[barreneche S A muHomudn|¢-mumwm-nvnauw-nmmwnmrluwlmmuvmhmmuumm- 5) Ma obligo 8 actuazar los datos

jﬂc(q Jrgjb'm ..

5. FIRMA Y HUELLA
presents documanto es veraz y hablende lelde y comprendido y aceplade lo anlarior, en constancla irme inmn).wT

Certifico (smos) que la Informacian aportada e

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento
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