S CODIGO: FINCAF

15 RSION: 002
j-‘UVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Lt
VESATAL LPVERS TAK FECHAE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Mk Bsrescre L5

Cludad Oficina Fecha Vinculacién
Santa Marta- Magdalena

= 1. INFORMACION DEL SOUCITANTE |
Nombres y Apeliidos: BRENNYS ZORAIMA IGLESIAS BLANCO

Saxo
M| [fF| x
Tipo de Documento NGmero Expedida en Fecha de Expediclén
ce. [x [ce| [n] [r | pe| 1.046.813.381 Polonusvo- Atiantico 15/08/2006

Estado CivI (Selecclone) Nivel educativo No. F . Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero | Casado | Divorclado V. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnloo Universidad cargo Propla Arrendada Femllla| Rural | Urbano

X X X 2 X

Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direcolon Domlolllo Munlciplo / Cludad Departamento

1 ] 3 sz Polonuevo- Atiantico Conoepclon 3 Mz M 21 casa 3 Santa Marta Magdalena

Correo Electrénico No. Celular Telefono
brenys88@ @hotmall.com 3173222733

Ocupaclén (Selecclone) Actividad Principal ClIV

Estudlants | | 1 d | | Empleado [x T Hogar ] Jubllado] [ | 8621 [ ] |

Detalle Actividad Econdmica Descripcién del GIIU

Actlvidades de la prictica médica, sin Internacién

e 1.1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

Nombres y Apellidos del Representants Lagal Tipo de Documento NGmero

ac.]]ln[

[ 2. DATOS LABORALES l

de la Emp 0 Nego Hosphtal L Julio M B h Cargo
Publica[x [ Privada | | Mixa |otra, cuar Tecnico educadora es

press o nego Cludad Barro No. Teléfono
Carrera 14 # 2342 Santa Marta- Magdalena Alcazares
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicaments? ] ] I [

[ s 3. INFORMACION FINANCIERA ; |

Total Ingresos Mensuales

Total Egrescs mensules %0

Otros Egrescs Mensusies %0

Total Pasivos $0

Es declarante? [s] v
Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta sigun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? :

Otros Ingresos Mensules

Total Activos

Mes y afio de corts de la Informacién financlera suministrada |Mes lMo

Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES - &4 B [ e s

1. Declaro que el origen de bienes y/0 fondos para la apertura, ceruficados y demds de lickas las cuales relaciono a continuacién:

— ¥ no acepto como propias, los depd Qque a mi(s)
N Ginero proverients de sctividades llicitas contempladas en el CAdigo Penal Calomblano o en cuaiquier norma que lo modifique o ad nl o tales o favor de
PeROT 28 reldCioNadas CoN las msmas

Asiorizo de maners expresa, permanents e Irevocable 8 E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez 80 a quien sus v astents en el futuro I calidad de Acreedor pare: 1) Verificar ls
nformacién aqul suministrada e través de cualquier medio que 2)R

@abar, sollcitar y divulgar la Informacién
de carbeier persoral y/o francers ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector F bases do ° Otrs entidad que maneje 0 administre bases de datos con los mismos fines,
(0ca e informacién derivada de cualquier Upo de operscién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndex con fines e control, supervisién, pruebas de mercadeo, actuslizacién o
verficacion de mi Informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que of ° de mis L] 4

7 1a8 menciradas bases de datos en donde se consignan de maners completa todos los datos referentss a mi sctual, pasado y futuro comportamiento frents ol sector financiero y en general frents al comportamiento
de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo & actualizar anuaimenta, y cuando me lo saliciten, la 6n de este y loa dox
me reservo el derecho a conocer, sctualizar, 3 eliminar, la 6n de cardctar

por la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2)
a3/ como a solichar por cuaiquier medio 8 E-S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o
revocar mi Informacién personal 3) Conozco mis derechos y obliga de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospral Julio Mendez SA me ha

6. FIRMAY HUELLA _ sl 4K
c.mr.:o(.ma)qu.unlum.cldnnmmdmmMnmymm&oymvmbm,mmmm
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