CODIGO: FINCAF
1 VERYION: 002
|'lJvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DEULTIM REVISION: 10122021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA

UUNIDAD FUCIONAL DE ENFERMERIA

1. INFORMACION DEL SOLICTTANTE

Nombres y Apeliidos RITA F. CUJIA GUERRA Sexn
Ml | F] X
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha dz Expedicin
cClx [cef Jof [r{ [ PPl 36563567 SANTA MARTA 18/0611380
Estado Civil | Seleccione) Nivel educativo Na. Personas 2 Tipa de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado| Divorciade| U.libre | Viudo| Primaria | Bachiller| Tecnico |  Universidad carge Propia | Arrendada|Famil| Rural | Urbano)
X X 1 X X
Fecha nacimiznto Lugar de Nacimiento Dirgreinn, Domicilio Municipio! Ciudad Departamento
‘ | SAN JUAN DEL CESAR MANZANA 12 CASA 1 LIBAND 2000 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico Ma. Celular Telefana
cujiritaf3i@ grail.com 022380208
Dcupacion |Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiants | | Independiante || Empleadn|: | Hogar .IJI:-iIado| | ] | B| 1 | 0
Detzlle Actividad Econcmica Deseripsicn del CHIU
AUX ILI AR DE EN FER ME RIA ACT NIDA D DE APD YO TER APE UTIC ©
1.4 U530 EXCLUSIVO EN EL CA S0 DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representants Lega Tipo de Documento Numero
© [ [=]
2 DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
H UJ M B Puhlical.“. | Privadal | Mixta |M AUILIA OE ENFERMERIA
Direczion de empresa o negosio Ciudad Barrig No. Tedéfono
CARRERA 14 N 2442 SANTA MARTA ALZACAREZ 4345262
Mangia dinern del Fefadn 0 ecti pupuestn pibliczments? | sl | HO X

3. INFORMACIGN FIMANCIERA




Tofal Ingresos Mensuzles 1,300,000 Lntal Egresos megsules, 1,500,000

Otras Ingresos Pensules (tros Egresos Mensuales

Tutal Aetivos 1,500, 000 Lnfa] Pasivos 1,500,000

Mes y i de corte de 2 infarmacion financiers suminictradz | Mesi2 i 202]) Esdaclaranis? 8 NO

Es servidnr Publie? §i es servidor publicn declare si maneja recursos puflisas yiu Ostenta algan grada de poder publica o goza de reconoeimientn Publin?

NO
e que sy persnna goffigament. expuecta PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos can los cuzles se maneja |3 cusnta ylo certificado proviens de:
AUNILIAR DE ENFERMERLA
L AUTORZACIEN Y DECLARACIONES

1. Darfare qua e origen d blenes v/ fondos para |2 apertura, certiicadas y damés productos provienen de actividades lcltas las cuales rekaciona 2 continuaclén:

¥ N0 acepta come proplas, |os depdsiios que a mils) cugntals) etectden
tarcenas con dinero provenlents de acihvidades Iicttas contempladas en @l Cddign Panal Colemblang o en cualguler narma que lomodifigue o adklang, nl efeciuare transacciongs destinadas a tales actividades 2 tavar

2 Persomas relacionatas con l2s mismas.

Autnilzo de Manera Nprsa, RrManenta & mevocatie 2 £.5.£. Hospltal Universitarin Julle Méndez ByRReng 3 © @ qulen represente sus derechas U ostente en el futum 13 calidad de Acreedar para: 4] Verlficar 3
Infermaclén agul suministrada 2 través de cualquier medlo que conskdere convenlante. 2) Repartar, almacenar, actuzlizar, consultar, pracesar, compllar, Intercamblar, suminisrar, grabar, salicttar y divulgar la
Infarmaclén da cardcter personal y/o financhera ante cualquler cperador, Centrabes de infarmacién del Sectar FInanclers, bases deimtarmaclén o cuaiquler otva entldad que mangle o administre bases de datas con los
mismes fires, toda |2 Infarmactén dervada de cuaiguler pa de oparacién gua ceizbre con 2 E.5.E. Hospital Universitarlo Jullo Méndaz Barangsig, con fines estadlsticos. de control, supenvisln, pruebas de mercadae,
ctualizacién o veriflcackdn de mi Informaclén de comtomidad con |o preceptuada &n 2 oy de habeas data v de pratecchdn de datos persanales. Lo anterior Implica que el cumplimiznte o Incumplimiznts de mis
vallgaciones s& raflcjard an las menthonadas bases de datos en donde 5& consignan de manera comipleta tados ks datos referentes 2 miactual, pasado y futuro compartamients frente 2l sectar financlera y en general
trente 2l compartamients de mis odligacings.

Dactara qug: 1)ma compromete a actuallzar anuaiments, y cuando me lo sallziten, [a Informacidn de est formularie y presentar los documentos requenides por [2 E5.E. Hospital Universttaria Julio Méndez BamRngshs
2jme reservo el derecho @ conogr, actualizar, recticar, madilcar, @liminar, i Informacidn de cardcter persnnal as came 2 sollcitar por cuzlquler medio @ E5.E. Hospital Unlvarsitaria Julla Méndez Eapranaehs.ne

utilizar o reveear ml Infemacidn personal 3) Canozco mis derechos y obligaciones dervados de 13 ey de Habeas Data y Protecchdn e datos personales. ) La E5.E. Hospltal Universitarlo Jullo Ngnsies BRIRARKDG 5.4,

Ria Cujin Cpuctta,

g Filgh v HLELLL

Certifica (amos) que la infarmacion aportada en of presente documenta es veraz y hablend leido y comprendida y aceptada lo anterior, en canstancia firmo (ames);

Kombre y Firma Oficial de cumplimiento




