: [cooico. ANCaF
- IVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Niidaia
Sl FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciugad Oficina Facha Vinculacién
San ta Marta
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
l;?a”f“?’h Zamiro Pacheco Martinez W] rfl X
Tipo de Documento Namero Expedida en | Fecha de Expedicién
cc [R[ce] Tul Jrd — Tee] A022.973. 629 | Santa Marta A0 oclobe 2077
Estado Civil (Seleccione) Nivel aducativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primana Bachiller Téonico Universidad cargo Propia Amrendads  Familia| Rural Urbano
X X 7] % X
Fecha nacimiento Lugar da Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
43| 0sW92|Santa Matta| @alle 3 No. 3-26 San MaFin [Santa Moi?a | Mag.
Correo Electrénico No. Celular Telefono
Wwalith236 @qmar/ eom 301 SPIY 146 S
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudionts [ [ ina [ [ [ vowr T sublieao] [ [ [ ] [
Detalle Actividad Econémica Descripeion del CliU
[ES 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y del Re Legal Tipo de Documento Nimero
cc I ] ] PP |
= 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| [ Privada [ | Mimm [otra, cuar?
Direccidn de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? | sl l ] no |
[ 3. INFORMACION FINANGIERA 1]
Total Ingresos Mensusles 2500.000 Total Egresos mensules & A00.C000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada [M- IAﬂn Es declarante? I i i ]No Iy

&umarl’uh!ms-eummwuhudoclarudmamjumumpuhlieﬂy/umummmm@ﬂhomummmw‘?

Declaro que soy politi PEP?

Danlnmnunnlonpnduh-hndmwnlumhummj.lumnnny/ourﬂ'hadopmvhmde.

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apartura, certifi y demia o de licitas las cuales relaciono a continuacién.
¥ no acepto como propies. los depdsitos que a mi(a) cuentals) efectien
con dinaro de ilicitas &n el Codigo Penal 0 0en ier norma que lo o adiciona, ni u tales @ tavor de

personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanants e irrevocable a ES.E. Hospita! Universitario Julio Méndez Barreneche uo-wmmmum-numwummamm para. 1) Verificar la

y qui @ través de medioc que . 2) Reportar, al . compilar, i . grabay, solicitar y divuiger la informacidn
de caricter p o ante . Cantrales de informacién del Sector Financiero, Mummuﬁhow—w-mmwomﬂﬂwub"ﬁmmhmﬁm
toda la derivada de tipo de que celebre con ls ES.E Hospital | Julio Méndez con fines de control, super . pruebas de mercadeo, actualizacion o
| verificacién de mi de con lo |a ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el i da mis obiigm so raflejard
en las mencionadas bases de datos en donde se de manera todos los datos & mi actual, pasado y futura Whamnlmmymmnmim
de mis cbligaciones.

Declaro que. 1) me comp a actuali ¥ cuando me lo soliciten, ia i de este ¥ los requeridos por la ES.E Hospital Universitaria Julio Méndaz Barrenscha 2)
me reservo al derecho & conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardctar personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o
revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y i de la lsy do Habeoas Data y P de datos personales 4) Ls ES E Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S A, me ha

wWea et 5@%@

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la én apo en el pr @B veraz y leido y y lo antarior, en constancia firmo (amos). i

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




