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FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Fecha Vinculacién

1. INFORMACIGN? DEL SOLICITANTE|

L ?

Nombres y Apellldos LUIS ANGEL CASTRO FERNANDEZ Sexo
[«]F]
Tipo de Documente Niumero 5 Expedida en Fecha de Expedicién
ce s lce] [w]  [rg 1re] 1083032285 SANTA MARTA 25/02/2016
Estade Civil (Selecclone) Nivel educativo , MNe. Personas a Tipo de Vivlenda Zona Ublcacidn
Soltero | Casado | Divorciade U. libre Viudo Primaria Rachillar Técnico Unlversidad cargo Propia Amrendada Familia|  Rural Urbano
X . X 0 X X
Fecha nacimienie Lugar de Naclmiento Direccion Domlcilia Munlciplo / Ciudad Departamants
75 | 1 l 1a98 SANTA MARTA CRA 164 #6.53 SANTA MARTA MAGDALENA
Correc Electrénico - : ! No. Celutar Telefona
lufacastralerdg@gmall.com i 3008249603
Ocupacién {Selecclione) l Actividad Principal CHIU
Estudiante l l Independlente 1X| Empleado I 1 Hogar }uhlladu| | | 8 l 2 I 1 l 1
Detalle Actividad Econdmica Descrlpcién del ClIY
1,1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES Df EDAD ' '
Nombras y Apellidos del Representants Legal ‘ i Tipe de Documente Nimero
cc. || ’ l PP |
- .
2. DATOS LABGRALES [ s
Nambra de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio |} Cargo
Publica | | Privada | L IOtra. cual?
Direccidn de emprgsa o nagoclo | Ciudad Barrlo Mo, Tatéfono
. | ‘
Maneja dinero del Estado o esta expuesto piblicamente? i % sl | I NO |
! . 3, INFORMACION FINANCIERA 3 |
Total Ingresos Mens_uales 28559500 Total If.gresus mensules 2000000 R
Otros Ingresos Mensules Otros :Egre‘sos Mensuales
Totat Activos 2559500 Total Pasives 2000000
Mes y afic de corte de la informaclén financiera suministrada |Mes 05‘ Ahp 2026 Es deularéma? l 81 | |N0 lx
£3 senvidor Publica? Si es servidar piblico declare sl maneja racursos publicos y/u Ostenta alguh grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO .
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja Ja cuenta y/o cenificadn,pmviene de: :
' 4. AUTCRIZAGION ¥ DEGLARACIONES
1. Declarﬁﬂr et\ de hienes y/o ara I3 apertura, cerficados y demds productds provienen de actividades licitas Ias cuales relaciong a continuacion: _Mis Honorarios comao prestacicn de_
Semvigio 1 ¥ no acepto come propias, 1os depdsitos que & nii(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades Ilicitas contempladas

en el Cadign Penai Colombiane 0 en cualqu;er norma gue o moddinue o adicions, ni efectuars transacclones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, petmanen‘?% g imrevocable a £.5.E. Hosplal Universltario Julio Méndez Barreneche a o a auisn representé sus derschos u ostenta en et futuro la calldad de Acraedor para: 1) Veriflcar la
informaceon agui suministrada a través de cualquier medio que lente, 2} Reponar, f .‘r’}rocesar. compilar, intercambiar, suministrar, grabar, sollcitar y divulgar la
Informacion de cardcter nersonal #/0 fingnciera ante cualquier aperador, Centrales de informacidn det Sector Financiero, bases ce lnformaclun o cualquier olra entidad gue manele o administre bases de datos conics
mismaos fines, toda la Informacién deriyada de cualguler tipo de operacién gue celebre con la E.8.E, Hospital Unlversitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de controt, supervislon, pruebas de mercadeo.
actualizacién o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuada en la ley de hateas data y de proteccion de datos personales. Lo anterlor kmplica que el cumplimiento o Incumplimlento de mis
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan (e manera completa todos los datos referentes an actusl, pasauo y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis onllgaclones.

Declare que: 1) ma comprometo a attualizar anualmente, y cuands me lo saliciten, 1a Infonmacin de este formulario y presentar ios documentas requeridos por la £.5.E, Hospital Universitarlo Julio Méndez Barrensche
2)me reservo ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal asi como a sobcitar por cualguier medioa ESE, Haspital Universitario Jullo Méndez Barreneche no
utilizar o revecar mi informacitn personal 3) Conozco mis ferechos y obligaciones derlvados da fa ley de Habeas Data y Prateccidn dg datos personales, 4) La ES.E. Hospitat Uinlversitario Jullo Mendez barreneche S.A.
me ha intormado los canales de comunitacldn a través de los cuales puede acceder pard congcer tas obligaciones derivadas de las nonnag antesg ¢ltadas. 53 Me obligo a actualizar‘!u ragistrados v presentar 1os
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Certifico (ames) que ta InformaclGn aportada en el presente documento es veraz y habiende Jelde y comprendido y aceptado lo anterior, en constancla firme (arno-
\

Nombre y Firma Oficlal de cumplimignto




