CODIGO FINCAF
! VERSIGN 002
' FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION 10/12/2621
‘ Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
il 1 INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nembres y Apellidos [ Sexo
’ CLAUDIA DE JESUS DIAZTAGLE FERNANDEZ - 5 =
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fechs de Expedicien
cc [ x[ce| [t1] [re] [ee] 57438185 SANTA MARTA 08/11/1991
Estado Civil {Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U libre Viude | Primaria | Bachilier | Técnico Universidad carge Propia | Arrendada | Familiar | Rural | Urbano
X 1 4 x X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
s | 12 [ 12 SANTA MARTA CARRERA21A 2 # 28 F 105 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico Mo Celular Teiefono
chaudia 7 — 320 440 1285
Ocupacion {Seleccione) Actividad Principal CIIU
[T [T® [« [ rosar ] Jubliado] ] | s | & [ o] 2
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CilU
PROFESIONAL EN ENFERMERIA ENFERMERA JEFE
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipe de Documento Ndmero
» T
Te I [
2. DATDS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
CARDIOVIDASAS Puniica | [ Privada | | wixta |otra. cuat? ENFERMERA JEFE
Di de o L Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 1& NO 23. 42 SANTA MARTA ALCAZARES 605 439 4520
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? [ s | [ne ] x
3. INFORMACION FINANCIERA J
Total ingresos Mensuales 1700000 Total Egresos mensules 1500000
Otros Ingresos Mensules o QOtros Egresos Mensuaies ]
Total Actives 0 Total Pasives
Mes y afio de corte de iz infarmacin fingnciers suminisireda | Mes 4 E Ao 2026 |Es declarante? I si | ] NO I X
Es servidor Pubilica? 5i es servidur pullice 8l maneje publicos y/u Gslents algun gudo de poder publico o goze de recunoeimienta Publica?
HE SIDO SERVIDGRA PUBLICA. SIN MANEJO DE RECURSOS NI GRADO DE PODER
Declarc que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cusles se mane;e la cusnta y/o certificade proviens de
DESEMPENG PROFESIONAL

[

4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declam qus of origen do bienea y/o fondos pars ia ¥ damds B ds

licitss los cuaies reiscionc 2 continuasion:
y no aceplo como propéas, mdu;mbuuw-:mmnunhmmmn

tarceros con dinero M de flicitas
a favor de personas reiacionadas con ias MIsMas
Autorizo de manera expresa, permanente e imsvocable a ESE mwmmm 803 quien

en el Codigo Penal C: oen

noma que lo

m

represante sus derechos U ostente =n el futurs is calidad de Acreedor pars: 1) Verificar

atales

ta informacion agui suminEtrada a traves de q msdloqus 2) Reportar, consultar, pn intercambiar, suministrar, grabar. solicitar y divuigar ia
informacian de camcier yio anbe operador, Cantrales de inf an del Secior F bases de inf on o cuai otra entdad ques manem o adminstre beses de datos
con los mismos fines, 1oca la as ‘tipo as que celebrs con ta £ S B Hosprial Universitano Julio Mendaz con fines . ade control. prusbas
de 10 on de mi on de conformidad con o p en ia ley de habsas dats y de proteccion de dalos personales. Lo anterior implica que & cumplimiento o

i de mis -mmumm—ammMamm_—mmmmm—amm pasado y futuro comportamiento frents al
mmywmﬁmﬂm.w de mis

Deciaro que: 1) me y cuando me [o soliciten_ia i on de asts ¥ pr los por ta ES.E Hospital Universitario Julic Méndsz
mu:ﬂnmmuoﬂnﬂwnm‘ 2 . . sliminar. ia e caracter asi como a solicitar por cusiquier medio a ES E Hospital Unnersitano iuho Mandaz
Barmenache no utiiizar o revocar mi 3) Conozco ¥y ' de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales 4) La E S E_Hospital Universitario Julic

Mendez SA meha i

a um&mammummmmwum—mmmmmhm 5) Me obligo a actualizar los

datos

ypr los

Certifico (amos) que la informacion aportada en ef presente documento es veraz y

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

firmo {smos}




