ARG sy

-l s 2
HJVB FORMATO DE VIVCULACION DF PERSONA NATURAL v o

FYENA 08 LY i 1d 13 3

ol Ry e
oYt
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47 e e s /I3 , 1L INFORMASAON DEL SOUCTANTE __I
ombres y Apeiises LUISA FERNANDA TOVAR ALYAREZ Savs
: " [ [
Tips 8e Documents Noters I Erpedida en [ Facha da Espadieidn
ce [x Jee| [u]  [re] 1] 1183823177 | SANTA MARTA | 18/12/2015
Estado CWI (Saloccione) Nivel educatvo No. Pervonas o Tpo de Vivlanda 2ana Ublcaciin
Softery | Casafo | Divorciade U. re Viso | Pamara | Bachiier | Téerico Universidad cargo Propla Amsndada [Fammd  Aurat | usans
x x x
Fecha nacimilens Lugsr Be Nacimisnts Direccion Demicito Munlelple / Cludad Departamarts
= | 1 ] aw CIENAGA CALLE 10 141 TAGANGA bodelie sl eeesre
Correo Elactrbnico No. Calular Telefona
TOVARALVAREZLUISAFERNANDA@GMANL COM 3242342470
Ocupacién (Seleccione) | Actividad Princlpal City
Estudiamte | | independients | | Empleado |x |  Hogar | | ubhado| | | | TR ] ] T _poe] WL
Descripcién del CTU
ACTIVIDAD Y APOYD TERAPEUTICO
. 11USOEXCLUSNOENELCASODE DEEDAD H
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
LA ] o e LB
[REASLESE : T % 2, DATOS LABORALES £ Bl
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
Publica Il I Privada | Mbta lOlu. cuval? AUXLIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrlo No. Teléfono
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA ALCAZARES 4366262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? I St [ NO I X
[ ; o o AR e U L3.INF ON F PR e s : =l
Total Ingresos Mensuales 2.600.000 Total Egrescs mensules  2.600.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Memunle‘
Total Activos: Total Pasivos
Mes y afio de corte de la 6 Mes 12 Afo 2025 Es declarante? | sl I [No X

Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
INO ¥

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene
DE MIS HONORARIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

| e At PR 117 4. AUTORIZACION Y DECLARAGIONES | " "« = o s |
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, ydemids di Ifcitas 1as cuales relaciono a continuacién:

[AUXTLIAR DE ENFERMERIA _ : Yy no acepto como proplas, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero de Nicttas en el Cédigo Penal Colomblano o en cuaiquler norma que lo diclone, nl efectuare atales

@ favor de personas relaclonadas con las mismas. . .

Autorizo de manera expresa, permanente e Irrevocable a E.S.E. Hospital rio Jullo Méndez aoaqulen @ sus derechos u astente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar

Ia informacién aqul suministrada a través de cualquler medio que 2) Reportar, consultar, procesar, complilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar la
Informaclén de carécter personal y/o financlera ante cualquler operador, do del Sector bases do o cualquler otra entidad que maneje o administre bases de datos

con los mismos fines, toda la informacién deriva o cualquler tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez con fines de control, pruebas

de ° demi 6n de conlo en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimlento o

incumplimiento de mis obligaciones se refiejars en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamlento frente al
sector financiero y en general frente al demis

Declaro que: 1) me a y cuando me lo solkliten, la de este y los por a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

8 2)me 1 derecho rectificar, eliminar, la de cardcter 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 derechos y obligaciones derlvados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La E.S.E. Hosplital Unliversitario Jullo
Mender barreneche S.A. me ha Informado los ca s de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los
datos registrados y presentar los o soportes

0 Aouor Qluoret.

5. FIRMA Y HUELLA

(amos) que la rtada en el presente es verazy leido y y lo anterior, en

Nombre y Firma Oficial de cumplimlento
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