CODIGO. FINCAF
¢ VERSION. 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
USRIV FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021
Cluded Oficine
Santa Marta
o & 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE l
Nombres y Apellidos Rosa Maria Balcazar Garcla Sexo
M| JTr] =x
Tipo de Documento Nimero Expodida on Fecha de Expedicién
ce [xJee] Ju[  Trd [ee] ™ 36541436 Santa Marta 24/02/1979
Estado Clvil (Seleccione) Nivel educativo No. Personss 8 Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primarla | Bachiller | Técnico Universided cargo Propls Arrendeds Famillsl Rursl | Urbano
X x ] x x
Fecha nacimiento Luger de Nacimlento Direcclon Domicilio Municiplo / Cludad Depsriamento
2 I 2 [ 1960 |- - Santa Merta - —~ L Cll 6A # 21C- 121 San Fernendo Santa Marts Magdalena
Correo Electrénico No. Celular Telefono
’ f \bE2016@gmail.com 3008769451
Ocupacién (Selecclone) Activided Principal CliU
[ 1 [x] teada [ .| Hogar Jubllado] | I 8 |6] o [ 2
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU
; ‘ Actividad de apoyo terapeutico
I s 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
= [ [ [ v ]
[ & 2, DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio - Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
Hospital Universttario Jullo Mendez B Publica| x | Privads | | Mixa Jotra, cuar? Auxiliar de enfermeria
Direccién de empresa o negocio ' Cludad Barrio No. Teléfono
Carrera 14 No. 2342 Santa Marta Alcazares 4372167
ManeJa dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? ] sl I [ NO I x

,' 3 oy Al 3. INFORMACION FINANCIERA J

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules 2.600.000

Otros Iniresos Mensules 1 Otros Egresos Mensuales

Total Activos K < 2.600.000 - Total Pasivos 2.600.000

Mes y afio de corte de la 6n financiera Mes 08 Afo 2026 |Es declarante? I ] I |N0 l x

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sltmgﬁgja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

i W NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? .

" 254 NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

i NO
. N ot 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura; y demas pi provienen de licitas las cuales iono a i 0 CONTRATO POR OPS -
INDEPENDIENTE. 2 Sk ¥y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero pr i de i flicitas cor enel
Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni atales a favor de con las mismas.
Autorizo de manera expresa, pe nte e aE SE Hospitat ¢ i Julio Méndez aoagquien sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio.qu consis cor 2) Reportar, A i har, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién
de caracter personal y/o0 i ante Ig Cemtrales dg i on del Sector Fi bases de 0 cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los, mismos fines,
toda la intormacion derivada de cualquier tipu de operacion que celebre con fa E.S.E. Hospital | itario Julio Méndez e, con fines It de control, supervision, pruebas de izacién o
verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la-fey de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el i 0 incL i de mis se reflejard

en las mencionadas bases de datos en donde se consignaﬂ de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento
de mis obligaciones. ! S S

Declaro izue- 1) me comprometo a actualizar anualmente, y' Cui me lo soliciten, la on de este f lario y los idos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2)
me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar. la informacion de caracter personal asl como a sollcitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Uni Julio Méndez no utilizar o
revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obilgaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A me ha
informado los canales de comunicacién a través de los cualespuedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados entar los

Certifico (amos) que la Informacién aportada en el p es veraz y lefdo y comprendido y aceptado lo anterlor, en constancla firmo (ami
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