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g-l JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e
T e ene (AL | FECHA DE ULTIM AEVISION: 10/12/2021
Cludad Oficina Fecha Vincutacién
Santa Mana
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos : Juan David Daza Jimenez v
J X F
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
cC X CE Tl R.C PP 1.083.031.752 Santa Marta 10/02/2016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado Divorclado U. libre Viudo Primaria Bachliler Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Iflmlllli Rural Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Municiplo / Cludad Departamento
7 2 1998 Santa Marta Santa Mana Magdalena
Correo Electrénico A No. Celular Telefono
vandazadi@unimagds! u.CO 3164946905
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal Cliu
Estudiante Independiente Empleado Hogar Jubllado 8 6 2 1
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
Medico ACTIVIDADES DE PRACTICA MEDICA SIN INTERNACION
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
C.C. PP
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica Privada Mixta Otra, cual?
Direccion de empresa o negocio - Cludad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? S NO
3, INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales 0 |Total Egrescs mensules 0
Otros Ingresos Mensules 0 |Otros Egresos Mensuales 0
Total Activos o |lots!Fasivos
0
Mes y afo de corte de la Informacién financlera suministrada |Mes Afo Es declarante? Sl NO IX

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Oeclaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el ongen de trenes y/0 fondos para la aperura, certificados y demvas productos provienen de actividades licilas las cuales relaciono a continuacin: PROFESIONALES MEDICO GENERAL y 1o aceplo como
Propias, los depdsitos que a mys) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiand 0 en cualquier NOIMAa que [0 modiligue 0 akGione, N electuare
ransacciones destinadas a tales actividades a (ovor de personas relocionadas con las musmas,
Aulonzo de mnnfm expiesa, permanente e irrevocable a E.S E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche & 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro ka caldad de Acreedor para: 1) Verdicar fa
'CT::;":::'M squi suministrada & través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consullar, Procesar, COMpiar, intercambias, Suminslias, grabar, sclicdar y Gvulgas 1 informacdn de
in 'mmoc::n':::c" v/ _° financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacidn © cualquier otra entxiad que maneje 0 adminustre bases de dalos Con Jos MEMmas fines, toda la
8 &f intoamias “!;334. de cualquier Lipo de operacion que celetre con la E.5.E. Hospital Universilano Julio Méndez Barreneche, con fnes estadisucos, de control, suparnvisidn, pruebas de mercadeo, actualzacidn o verdicacion
mencionadas w;c td:onlmm.dad con 1o preceplusdo en a ley de habeas dala y de proteccién oe datos personales. Lo anteror impiica que el Cumphmiento 0 Incumphmiento de mis obligaciones se refiejard en las
obiaationas s de dalos en donde se consignan de manera completa todos koS datos relerentes 8 mi actual, pasado y fuluro componamiento frente al sector fmancien y en general lrente al componamEnto de M
?':::’:: cql“:‘;‘il :'e compiemelo @ eclushzar anualmente, y cuando me lo-sobc-lcn. ia informacién de este formulano y presentar los documentos requerndas por la E.5 E. Hospetal Universitano Jukio Méndez Basrenechs 2) me
el formaciae ? ¥ corlwocer, aclualizar, rectdicas, modificar, eliminar, 1 informacidn de cardcter personal asl como a solicitar por cualquier medio 8 E.S E. Hospital Universitano Juko Méndez Barrensche 00 ulilzar o revocar
il 0"5?”0 3) Cttﬂwco mis derechos y cbligaciones denvados de la ley de Habeas Data y Protecadn de dalos personales. 4) La € S E Hospital Universiano Julo Mender barreneche SA. me ha nformado ks

€ Comunicacion a través de 10s cuales puedo acceder para conocer las cbligacones defivadas de las NOAMas anmes citades. 5) Me obligo & actualizar los dalos regsirados y presentar los documentos o SOpoes

requendos anualmente
i ’ 2

e 5. FIRMAY HUELLA
ortitl : ~
¢0 (amos) que la Informacién aportada e presente documento es veraz y habiendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos): = g~ s

= Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento , -
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