CODIGO: FINCAF

! VERSION: 002
' FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

SANTA MARTA

| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]

Nombres y Apeilidos ALBERTO MARIO DIAZ MATERA

Sexo
wx[r]
Tipo de Documento Nomero | Expedida en | Fecha de Expedicién
ce [x Jee] ]  [rq [ee] 1004348992 | SANTA MARTA | 10/04/2019

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Sottera | Casado | Oiorciado | U.lbre | Viudo | Primaria | Bachiler | Técnico | Universidad cargo Propia | Amendada Fammia| Rural [ urbeno

X X X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento

9 l a lzocn SANTA MARTA CALLE 45 A # 29C 22 CASA 59 VILLAS DE ANDALUCIA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Dectrénico No. Celular Telefono
3165007155
‘Ocupacién (Seleccione) ‘Actividad Principal ClIU
Estudiante | | [ [x T toer | Jubllado] | ] 8 Je 2 [ 1
Detalie Actividad Econmica Descripcidn del ClIU

ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA

f& 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

y del Legal Tipo de Documento NGmero

aal[ln'

L 2. DATOS LABORALES I

Nombre de ls Empresa o Negocio I Tipo de Empresa o Negocio Cargo
wosrmaL |Pubbcalx [ Piveda | | mixa |otra, cuar? MEDICO GENERAL
Direccién de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 #2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicaments? | | » |

r 3. INFORMACION FINANCIERA l

Total ingresos Mensuales 5,000,000 Total Egresos mensules 2,000,000
Otros Ingresos Mensules 4] Otros Egresos Mensuales o
Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la . Iluoe Iw 2026|Es declarante? Islx Ino l
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si manejs recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

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: SERVICIOS PROFESIONALES

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES l

1. Declaro que el ongen de bienes y/o fondos para ia apertura, y demas de licitas las cuales relaciono a continuacion: SERVICIOS PROFESIONALES y no acepto como
mmmuaﬂu)wus)mmmm x de actr ilicttas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni
atales a favor de con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a £.S.E. Hospital Julio Méndez @08 quien sus u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
aqui 8 través de medio que £ 2) Reportar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar l8
|informaci6n de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, de del Sector F bases de o otra entidad que maneje 0 administre bases de datos con
ummmhmmuwuamm“mmu:szwmmmmu con fines de control, supet pruebas de

° demi con lo 1a ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento
umm-wmumm«mmwuumummmumm-mmﬂ pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al de mis

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

Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, rectificar, eliminar, la de carscter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
mmmmmommmnwms)mmm y obli mumumm,muwmquutwmmm

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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