CODIGO: ANCAF

VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 20/12/2021
SRR

Cludad Oficina Fecha Vinculacién

[ K * 1. INFORMACION DEL SOLICTANTE: - - . ’

Nombtes y Apellides: Brayan David Torre Diaz Sexn

Mix[F]

Tipo de Documento Ngmaro Expedida en Fecha de Expediclion

e x [ce] [ Jrd B 1.122.413.768 8an Juan del cesar [a giJira 19/11/2014

Estado Chvll (Seiecclons) Nhral educative No. Parsonas a Tipo de Vivienda Zona Ubicac!in

Saltero | Casado | Divorclado 1. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnlco Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano

4 X X x

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direction Dotniciite Munlcipio / Cludad Departamento

30 | T | 1966 Riohacha carera 123 N*33.47 Riohacha ta guajira

Cotreo Electrénico No. Celular Telefeno

brayandtd15@emal.com 3002337a571

Ocupacldn {Selecclone) Acthvidad Principa) CIIU

I d [ | empieado T T Hogar ] Jublad} | I |1 l

Destalle Actividad Econdmica Descripcion dal Clly

L - . 3 ' 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO.DE MENORES DE EDAD . o ]

Nombhres y Apellldos det Representante Legal Tipo ds Documento Ndmera

cc. I I l rP l

T T i T S 2. DATOS [ABORALES . T B ]

¢ Tipo de Emprosa o Negoclo Cargo

Publica | {pmua| | mixta |otea, cuat?

P O neg Cludad Barlo No. Teléfono

Manaja dinero del Estado o eat] expuasto pdblicamenta? S I I NGO |

IS T . ) cT 3, INFORMACIGN FINANCIERA T T ’ |

Total Ingresos Mensuales. Total Egreses mensules

Otros Ingrezos Mensules Otros Egrescs Mensualea

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de cotte da la Informacion financlera sumlnlstm{ Mes Afio Es declarante? , s , 'NO l

Es seividor Publico? S| es servidor publico declars sf

)1 [ ¥/t Ostenta algun grado do poder publico o gora de reconockmianto Publico?

que soy polit PEP?

Declaro qun el origen de los fondos con los cuales se mafneja }a cuanta y/o cartificado proviene de:

[ i ) ] 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ] IES

1. Declaro que ol orlgan de bienes /o fondos para ta apertira, caitificados y demss H de actividades lichas las cuales relacione a continuaclén;
¥ Lo acepto como peoplas, los que a mis) i

¢on dtnero de tlcitas en el C4digo Fenal Colombiano oen cualquier norma que lo moditique o n d atales
@ favor da personas relaclonadas con las mismas,
Autorlzo de manera expresa, ) AESE U Julio Méndez B a<aqguien sus di U ostente en ol future iz cafidad do Acreedor para: 1)
Verificar 1a Inf. Sn aqufl a través de modio que 2} A suministrar, grabar, sollcitar y
divulgar ia b ds yio ante G da Intt ién del Sector F bases da i, o otra entidad qus manefes o administre bases.
de datos con kos mismoa fines, toca g | de cuak tho da 4n que calabre con |a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez B con fines. de cantyo!,
do o verificacidn de mi | Sn de con o precep on [a lay de habess data y de protacciSn de datos personsies. Lo antsriar Implica que el cumplimienta o

damia se enles bases de datoa en donde se consignan d maners conmplets todos los datos referantes a mi actual, pasado yuture compartamients frente al
[360tor financiero y en genserat frents af comp damis
Declaro qua: 1) me ' ¥ cuando e lo sollet la i) da este y fos d poria £5.E. Unh Julio Méndez
Earmnecha 2) ma reservo ef derecho & conocer, actualizar, rectiflcar, modificar, etiminar, fa de cardciar asicomo-a solicltar por cualquier medioa ES.E, Hospita! Univarsitario Jullo Méndez
B hang Ar O e v, 3 - g ¢l & x03 Dnta P q 8

Lilids. - RIYEIatacnio .

tyoear m! i raehs ong

, « .B rajfan Jocres -
- 5. FIRMA.Y HUELIA
Certifica (smos) que i Informaci6n ap enolp d esvarazy lafdoy Y acop lo ant en

Noribre y Firma Oficlal de cumplimiento




