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In-lJvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL —
I IFECHAIE ULTIM REVISION: 10/12/2021
L
Cludsd oncina Fecha Vinculacion
SANTA MARTA UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA #0r-25
[ 1. INFORMAGION DEL SOLIGITANTE j
[Nombres y Apeliide: WALITH ZAMIRA PAGHEGO MARTINEZ } S
Tipo de Documents Namero Expedida en Fecha de Expedicién
oc [ Jee| [u]  Tae] [ee ] 1082.073.620 [SANTA MARTA 10 O 0cT 20211
Estada Civi (Salsccione) Nivel sducativa Tipo da Viviends Zona Ubicacién
No. acorgo
Sotero | Casado | Dworciade | U.ibre | Vido | Primana | Bachiler | Téonko |  Universided propls | Amendads | Familer| Rursl | udano
x | [ [ [ [ [ x 1 3 | I 1 x
Fecha nacimienta Lugar de Nacimiento Direcolon Domicsiio Municiplo / Cluded Depertamanta
[ | SANTA MARTA CALLE 3 N* 386 SAN MARTIN SANTA MARTA MAGDALENA
Coreo Elsctronico No. Celular Telstono
ii ilcom 3015841405
Ocupacién (Seleccione) | Activided Principel CliU
[ [ [ [ vomr ] suniaco] I [ o [e] » [ 2
Detaila Actividad Econbmica Descripoién dai CHHU
Actividades de apoyo terapéutioo
{ 1.1USO BXCLUIVD EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
‘Nombrea y Apellidoa del Representants Lagal Tipo da Documanto Ndmaro
[ | | |
[ 2. DATOS LABORALES |
Nombre de |s Empresa o Negoca Tigo de Empress o Negocio | Cargo
E.S.E HOSPITAL JULI0 MENDEZ BARRENECHE Putica x| piveds [ [ mbea [owra. ouatz |EnrermEna
Direcolén de emprese o negooia Cluded Barrio No. Teléfona
CRA 14 No 2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4348262
Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? | s | [ wo X
[ 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total ingresos Mensusies $2.100,000 ITotal Egresce menautss $ 2.100.000
Otros Ingresos Mansules $0 Otros Egrescs Mensuales $0
[Total Activos [Tatal Pesivos
Mes y afio de corta de la [Mes 04 [sne 2028 Es declaranta? [a] v K
Es servidor Publico? Si es servidor publico deciare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta sigun gredo de poder publico o gazs de reconocimients Publico? NO
Deciaro que soy persana politicaments expuesta PEP? NO
Funmdmumm:mmm-m-mwmmu HONORARIOS
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el origen te bienes y/0 fondos para la aperturs, | demas dc licitas las cuales relaciono a continuacion: M1 EMPLED y 1o acepto comp propias, 10y 0epdasilos que a mifs) cuentals)
efectien lerceros con dinefo provenients de actiwdades iifcitas comempladas en el Codigo Peral Colomblano o en cualquier norma gue 1o © adiciore. nl ef taies favor de personas

|retacionadas con las mismas.
Autorizo de maners expresa, permanents € irrevocable a E.8.E. Hospital Universitario Julio Ménde: Barreneche @ 0 @ guien represente sus derechos u ostente en el futurg la calded de Acreedor pare: 1) Verificar la Informacién squi suministrade

& través de cuaiquier medio que 2) Reportar, alm cluakizar, consuitar, procosar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacidn de carscter personal y/o financiera ante cual

operador, Centrales de informacidn del Sector Financiero, bases de Informacidn o cualquier otra entidad que maneje 0 administre bases de am con los migmos fines, toda la Informacién derivada de cualquler tipo de operacidn gue celebrs con
la E.S.€. Hospital io Julla Ménder con fines. de control. prushas de a 60 de mi de conformidad con lo preceptuaca en ls ley de habeas data y de
[proteccitn de datos personales. Lo anterior implica que ef 0 de mis se refiejord en las bases de datos en donde se consignan ce manera complets todos los datos referentes 8 mi actual,
pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frants al mmu de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me a actusfizar ¥ cuando me U de este ¥ presentar ios. por fa E.5.E. Hosphal Universitanio Julie Méndaz Barreneche 2] me resenvo & defecho a
conocer, actualizar. rectificar. modificar, eliminar, fa informacién de caricter nlrlonl' asi como @ solicitar por cuaiguier medio @ E.S.E. Hospital Julio Méndez no utifizar o revocar mi informacién personal 3) Conoaco mis
|cevechos y obiigaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.5.E. Hospital Juho Mendez S.A me ha Ios canales ge comunicacion a través de jos cuales puedo acceder
para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas, 5) Me obligo a actualizer los datos regls ¥ presentar los soportes e.

(ORlCTH PZCHEC 0

B, FIRMA Y HUELLA
Cartifico (amos) que la Informacién aportada en el presents o8 varazy lefdo y ¥ Io anterior, en firmo (amos)k

Mombre y Firma Oficlsl de cumplimiento




