CODIGO: FINCAF
VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION. 1011212021
Cludad Oficina Feacha Vinculacién
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE =)
[Nombres y Apeliidos VALENTINA IGLESIAS UTRIA "':
M
Tipo de Dacumento Nomero | Expedida on [ Fecha de Expedicién
ce [x Jce] Tl [rqg [er] 1004371508 |coLomeia [02 DE MARZO 2018 e
Estado Civil (Seleccione) Nivel sducativo No. Parsonas 3 Tipo de Vivienda T M“um‘ o
Softero | Casado | Divorclado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Arrendada Familia Rura
X x X s
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicitio Municiplo / Cludad Departamanto
MARTA MAGDALENA
7 [ 2 | 200 SANTA MARTA CALLE 17 A#12A 98 SANTA
Correo Electronico No. Celular Jatitcns
VALINDNAIGLESIAS S SPGMAN, COM 3002862017
Ocupacién (Seleccione) [ Actividad Principal CIlU
T T ndependwme ] € T [ towr | I | [ L -1 I
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del CIIU
00.10 ASALARIADO
= 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
y del R Legal Tipo de Documento Nimero
ce. [ [ [ e ]
[ 2, DATOS LABORALES ]
Nombre de la Empresa o Negocio ] Tipo de Empresa o Negocio [ Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECJE | Publicalx | Privada [ [ Mixta [otra, cuai? [AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Direccion de empresa o negocio Ciudnd Barrio No, Teléfono
CALLE 23 #1442 SANTA MARTA ALCAZARES
Maneja dinero del Estado 0 esta expuesto publicamente? I sl I l NO ] x
| 3. INFORMACION FINANCIERA, |
Total Ingresos Mensuales $1,700,000 Total Egresos mensules $ 1,700,000
Otres Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Actrvos Total Pasivos
Mes y 3fin de corte de La informacién financiera suministra Mes Afo Es declarante? l st I INO X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si manefa recurscs publicos y'u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Declare que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que ¢l ongen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:
L 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1. Declars que e cogen de banies yia fondos pars la apertra, certficados y demas prodactos provienen de actwidades licitas tas cuales relaciono » continuacion,

¥ N2 acepta camo propias, les depdsitos que a mi(s)
cuentals) efectien tercercs con dnero pr de Nctas en el Codigo Penal Colombiano © en cuslquier norma que lo madifique o adicione, nl efectuare ransacciones
CeItNacas 3 taies Actvidades a taver de personas relacionadas con las msmas.

Autorizo de manera exxess, permanente ¢ iTevocable 8 E 5 E Mosgpeal | Jullo Méndez B

808 quien sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acteedor para: 1)

Verticar la informacién aqul suminstrada & Wavés de cusiquier medio que considere comveniente 2} Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, complar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y

Sedgar la nformacidn de carbcter personal y'o fnanciers ante cuslquer cperadar, Centrales de infarmacitn del Sector Financiery, bases de infarmacion o cualquier otra entidad que maneje o admivetre bases

c-mwmmml.uﬂcumo’w«md‘awmmkwmmecd-luconhESE. Hospital | Juko Méndez B L con fres. . de contral,

e pruetas de A o verificacitn de mi inf, de conf; d con lo en la ley de habeas data y de proteccidn de datos personales. Lo anterior implica que el
° de mis e refiejard on las mencionacas bases de dalos en donde se consignan de marneta complets todos |os datos referentss a mi actual, pasado y futuro

compontamients frente af sactor fnanciero y en general frente al comportamiento de mis cbbgacianes i

Declaro que 1) me comprometo » actuaizar anuaimente ¥ cuando me i solcien, la informacién de oste formularie Y presentar los ducumentos requendos por RE S Hospatal

Barrereche 2) me reservo of derecho B conocer, actuakzar, rectficar, modficar, ebminar, la informacion de cardcter personal asl como a solicitar porq:uhi: medio & EE SE Nunm.\;::::: :‘\::ﬂu

Wéndaz Barrencche no ke o revocar mi informacién personal 3) Conozea mis derechos ¥ cblgacicnes detivados de a ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales &) Lo ES E Hospital

Ureverstann Jubo Wendez barrenache S A me ha nformado los canales de comuricacion s través de (os eusles puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las norm: ﬁes ctadas S) M

i 4enc )

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico lamos) que la informacion aportada en el presente ok veraz y habi

leldo y y o anterior, en constancia firmo amos);
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Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




