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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
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Nombres y Apellidos  ANA JULIETH RUA MANJARRES o Sexa
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NUmero Expedida an Fecha de Expedicién
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cC. |x | CE R.C| PP 1082917637 SANTA MARTA 23/07/2008
Estado Civil (Seleccione) Nivel eduocativo No. Personsas Tipo de Vivienda
_Snitem__ Cesado Divorcledo U. libre Primaria Bachlller Técnloo Universidad cargo Propla Arrandada
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Feche necimlento Luger de Nacimlento Direccion Domicllio Munieiplo / Cludad
I— 14 [ Ob T ¥qo SANTA MARTA CALLE 4A # 22-57 BONDA CENTRO SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telafono
anajrm2406 @hotmall.com 3007193798 4203968
A e — — — i 4
. Ocupeclén (Selecclone) Actividad Principal ClIU
| Estudiante [ I Independiente H Empleado ‘ I Hogar Jubliado [ :I:l.
Detalle Actividad Econdmica . Descripcién del ClIU
|AUIIL1AR DE ENFERMERIA
(s SLITO TR e e R iR 1 USO EXCLUSIVO EN EL'CASO DE MENORES DE/EDAD G- e i
Nombres y Apellidos del Representante Legal N T Tipo de Documento
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Nombre de la Empress o Negocio Tipo de Emprasa:Nagucln
Publica Privada Mixta Otra, cual?
(Dircccibn de empresa 0 Nnegocio | Clmd
CRA14 #23-42

Maneja dinero del Estado o estsd expuesto publicamente?
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Ovros Ingresos Mensules |Otrn= Egresos Mensuales

Total Pasivos

Mes y afio de corte de |l informacién financiera suministrada
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Es declarante? Sl NO
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Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl mane)s recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goia de reconocimiento Publico?
NO
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Declaro que soy persona politicamente expuests PEP7

NO
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Declaro que el origen de los fondos con los cuales 86 mane)s le cuenta y/o certificedo proviene de;

NO '
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1. Declarg que el prigen de blenes y/0 rEnam pore le ﬂ;;artur_l. ceruficedos y demés productos provienen de lulivlduﬁ; loitas In'n_ﬁuulﬂ relaciono & continuaclon:

. Y NO acepto como proplas, o depdsitos que a mi(s) cuanta(s) afectuen
Lerceros con dinero provenlente de acuvidades liciwes contempledas en el Codigo Penal Colomblene o en cualquler norma que lo modifique o adiclona, nl efectuare transacolones destinadas a talas actividades a favor
de personat relacionadas con las mibmas.

AULONZO O€ Manerd e4preed, permenente ¢ lirevocable @ E.6.E 1ospital Universitarlo Jullo Méndez Barreneche o 0 8 qulen represente sus derechos u ostante an ol futuro la calldad de Acreedor para: 1) vedficar la
Informaecion squi suminisbade & Uievés Oe cuslyuler medio que consldere convenlents, 2) Reportar, almacenar, sotualizer, consultar, procesar, compllar, Intarcamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
Informaciin de carboler personal y/o financlere ente cualquier operador, Centales de Informacion del Sector Finenclero, bases de Informacidn o gualquler otra antidad Que manaje Q administre Rasas de datos con 104
mismos lines, tode le Informeacion derlvada de cualquler LUpo ge opergcién que celebre con 1 E.9.E. Hospital Universitario Jullg Méndez Barrenacha, con Ninas estadistcos, da contiol, suparvisidn, pruebas de maicadao,
actualizacion o verificacion de mi Informacion de conformided ¢on lo preceptupdo en le ley de haboas dole ¥ de proteccidn de detos parsonales. Lo anterior Implica que el cumplimianta o Incumplimienta de mis
obligaciones se reflejard en los menclionedes Lases de delos en donde pe conslgnan de menere complete Lodos 10g datos referentes @ mi aotual, pasado y future comportamignto franta al sactor financlero y an gengral
frente sl comportamiento de mis oblligseciones.

Declaro que: 1) me comprometo & ectualizer anuslimente, y cusndo me 1o soliciten, le Informeolén de este formularlo y presentar log documentos requerldos por 1a E.S.E. Mospltal Universitario Julio Mandaz Barreneche
Z) me reservo el derecho e conocer, actualizer, recuficer, modificar, eliminar, la Informacion de cerécter personal 8sl como 8 soligitar por oualquigr madio a E.S.E, Hospital Universitaito Jullo Mdndez Barrenache no
utllizar o revocar ml Informacién personal ) 10§ do 1§ lgy de Hahgag Data y Protgcolon dg datos personales. 4) La E.§ E Hospital Unlv 10 Jul andez barrenacne S.A.
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Certifico (amos) que I8 Informacién aportada en el presente documento es veraz y hablendo leldo y comprendido y aceptado o anterlor, en constancia firmo (amog) ==
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