~ler ¢ o CODIGO: FINCAF
l-UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL VERSION: 002
o e FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021

YT Tl

Cludad Oficina Fecha Vinculaclén
Santa Marta
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE S . T |
|Nombres y Apellidos : KEYLIN JOHANNA BOSSIO ARRIETA ! Sexo
——
Tipo de D Numero | B on Fecha de Expediclé
C |x Tee] [m|  [re] Jee] 1124.051.103 [MaAICAO,GUAIIRA 14/12/2012
Estado Clvil (S Nivel g Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorclado | U.lbre | Viudo | Primaria | Bachiler | Técnico | Universidad |"o:" 8 0 propla Rural | Urbano
X X 3 X L X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Lugar de domicilio Municlplo / Cludad Departamento
02 | 10 | 1994 MAICAO CALLE 23 # 17A-48 ALCAZARES Senta Marts Magdalena
. Correo Electrénico No. Celutar Telefono
KEIIBOSSIOA 1994 @GMAIL COM 3014395635 XXXXXX
1] 6n (S ) [ Actividad Principal CIIU
& 1 [x] | [ Hogar ] Jublado] | | | ee2 [ 3] 11 [ 202
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CliU
CUIDADO EN SALUD HUMANA EN INTERNACION CUIDADO EN SALUD HUMANA EN INTERNACION
= > 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD " %% e T e s =
A y del Rep Legal Tipo de D Nimero
TR R
[ A4 - 2, DATOS LABORALES R ok e AR I T L L e 2 |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Hospltal Univer Jullo Mendez Barreneche Publica [x | privada | | wmba |otra, cuar? | medico dermatologo
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Teléfono
CRA 14 No 2342 ALCAZARES SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente?
o Wi _ 3.INFORMACION FINANCIERAL ' 00

Total Ingresos Mensusles 3.100,000 ) £} [Totel Egresos mensules 3.100,000

Otros Ingresos Mensules 0 ' |owos Egresos Mensuates: 0

Total Activos O Total Pasivos 0

Mes y afto de corte de la 16n financl [o [aso 2025 Es declarante? [s] Jno [
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder Ppublico o goza de reconocimiento Publico? ; no

Declaro que soy P PEP? No

Declaro que el origen de los fondos con los cusies se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: : MI PRESTACION DE SERVICIOS
( S 4 AUTORIZACION Y DECUARACIONES =T R ]
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la rtura, ydemis de licitas las cuales L] 6n: trabajo como EN ASISTENCIALy no acepto
[como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero de ilicitas en el Cédigo Penal Ci oen norma que lo i ) . nl

atales @ favor de con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S E Hospital Uni Julio Méndez B. he 80 a quien represente sus derechos u ostents en .I futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
on squi a través de ier medio que 2) Reportar, } [ 2 pilar, i , @rabar, solicitar y divuigar la
fc 6n de caré y/o fi ante Centrales de infc 6n del Sector Fi 3 blul de ° ier otra mma que maneje 0 administre bases de datos con los
fines, toda la i de tipo de 6n que celebre con la ES E. Hospital Universitario Julio Méndez B , con fines [ de control, sup én, pruebas de
6n o de mi inf 6n de con lo en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
se reflejard en las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentss a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general

frente al de mis 3

Declaro que: 1) me [ i I y cuando me lo soliciten, la infc én de este ypi los por la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de carécter 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 ds y de la ley de Habeas Data y Proteccin de datos personales. 4) La ES E. Hospital Julio Mendez b SA me|
ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acudor para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas 5) Me obligo & los datos y los

5. FIRMA Y HUELLA ¥
Certifico (amos) que 13 informacién sportada en el p d es veraz y habiendo leldo y comp y do lo snterlor, en constancia firmo (amos): °;
Nombre y Flrmn Oficial de cumplimiento
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