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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
“s‘-""l \::‘\\n.ml { SCHA DEULTIM RIVISION! 10/13/3021
Cludad Oflcina Fecha Vinculaclén
661“1-0.‘ mﬂ" o
T T i 1 INFQRMACION DIL SOLICITANTE Rk i Pa/o (e R v—l
Nembres y Apellldes - Sexe
loz mewys Navarm Zamirez ml T[]
Tipo de Decumente NéGmere " Expedida en Fecha de Expedicién
e [XTea] vl [nd Ter] 39052668 clenach Maed, A6 742/ 199 7.
Ustado Clvil (Selecsione) Nivel educative No, Persenas a T Tipe de Vivienda Zana Ublcaclén
Solters | Casade | Diverclade | U, libre [ Viude [ Primaria:| Bachiller | Técnice | Universidad sarge Prepl: Arrendada [amiila] Rural |Urbane
v v v e
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direccion Demiclllo Munlciplo / Cludad Dcp-nmvu‘nu
16 | 1© 1999 | dlenaan. |conera p3IE 3D - 99. ClenaQa. asdaleng
" Correa Blectrénice No. Celular Telefone
Lumenailo@tdimail.com 3216363586 [321636858
Ocupaclén (Selecclone) Actlvidad Principal ClIU
Rt nte l | Independ| N Implead [ l Hogar l ] Jubllndol I l P) I C: [ q IZ
‘ip-ullo Actividad Econémica Descripcién del ClIV
Avy_€nFeimef(a
(RS R A S L0 U 19US0 IXCLUSIVO BN BB CASO DE MENORBS DRBDAD -~ & oo
Nembres y Apeliidos del Representants Legal 2 Tipe de Documente Némere
g c.c. | | l PP I
| ROHE T L aoaosiamomaus f P |
Nombre de la Empresa o Negacio Tlpo de Impresa o Negaclo
Puhlln] Y [ Privada l l Mixta [om, cual?
Direccién de empresa o negoclo Cludad Barrle No. Teléfono
Fospital univesiiorio Jolio Hendez Bavyeneche —onle. Moxla | tleazares. (4340262
A * Maneja dinero del Estado o esta expuesto piblicamente? I sl l I NO I A_
[ al & . 3.INFORMACION FINANCIERA f : ] R LT 3 ]
[Tota] Ingresos Mensuales g.‘ 600 000 . otal Egreses mensules 2. 600 5 00@ =
Otrog Ingresos Mensules O |Otros Egresos Mensuales (9
'l'cni Activos 0 [Total Pasives
Mes y aiio de corte de la [nformaclén financlera sumlnquu lAl'\o Es declarante? I st I [NO l K

Es seyvidor Publico? sl o3 servidor publico declary sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

NO

Dulém que soy pc"onlrpolmtlmlnh expuesta PEPT

NO

Declaro que el origen de [os fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de;

| B 5 WL } 4. AUTORIZACION ¥ DECLARACIONIES it : T )

1, Deglaro que el origen de bianes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cualos relaciono & continuacion;

y no aceplo como propias, los depdsitos que a mi(s)
cuenta(s) electuen tercaros con dinero p de liicihas p en el Cédign Penal Colombiano o0 en cualquier norma que lo modifique o adiclone, nl electuare transacciones
8 talos Idades a favor de con las mismas.

Autoriza de manera expresa, permanenta e Irrevocable a E.S.E. Hospital Ui i0 Julio Méndez B a0aqulen rep sus v ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la Informacidn aqul suministrada a través de cualquler medio que considers cox . 2) Reportar, | , procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y
idivulgar la Informacién de cardcter personal y/o financlera ante cualquier operador, Centrales de lnlormaclén del Sector Financioro, bases de Informacién o cualquier otra entidad que manejs o administre
bases de datos con los mlsmos fines, toda la Inlormaclon derivada da cualguier lipo de operaclén qua celebra con la E.S.E, Hospital Unk Jullo Méndez , con fines de control,
supervision, pruebas de o verificacién de mi de conformidad con o p luada en la ley do habaas dala y de proteccién de datos personales. Lo anterior Implica que el

pl de mis sa reflejard en las menclonadas bases de dalos en donde se consignan da manera complola todos los datos referentas a mi actual, pasado y futuro

frente al sector linanclero yen uenaral frenta al comportamiento de mis obligaciones.

Declavo que: 1) me p y cuando ma lo soliciten, la informacién de esta formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E, Hosplital Universitario Julio Méndez

Barreneche 2) me reservo el dervcho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la Informacidn de carécter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barrenecha no ulilizar o revocar mi Informacidn personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones dorivados de la loy de Habeas Data y Proteccion da datos parsonales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez b e S.A.me ha los canales de 16n a través de los cuales puedo accader para conocov las obligaciones darivadas da las normas antes citadas. 5) Me
ubligo a lizar los dalos regi yp los documentos o soportes requeridos anualmente.

ey

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (anios) que la Informaclon aportada en el presente d es verux y hablendo leido y :ompr}n}pﬂdo
S X

it st % b cete ‘. Aot ap o e A e e “ T

,' G A 5. FIRMA Y HUELLA
(1]
l‘tﬂ #amos) que la Informaclén aportada en el presente d to es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancla firmo (amos)t
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