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7 CODIGO: FINGAE .
- VERSION: 002
FURMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
w\)?;;mmmm FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA HuJMB
”
- -~ B v "1, INFORMAGIGN DEL SOLIGITANTE *

Nombras y Apellidos: VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ Sexo

X| F

Tipo de Documento Numero | Expedida en | Fecha de Expedicién

> cc [x Jce] [ [re [ ep] 1083041419 | SANTA MARTA | 21<ics
Estado Civll (Selacclone) Nivel educativo No.,Parsonas a Tipo de Vivienda | Zona Ublcaclén
. Soitero | Casado| Divorclado | U.llbre | Viudo | Primarla | Bachlller | Técnico |  Universidad cargo Propia | Amendada | Famil{  Rural | Urbang
3 I I [ x| ; I R
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Direcclon Domlcilio Municiplo/ Cludad Departamento
f
15 [ 12 | 1em SANTA MARTA CALLE 4 # 391 SAN MARTIN SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico ) No. Celular Telefono .
victorgomez16@hotmail.com 3017619072
Ocupacién (Selecclone) | Actividad Principal C¥U
1 B [T e T T | [ & [ 2] 2 [ o
Dotalls Actividad Econdmica Descripcién del CRU
: . Actividades do centros de llamadas (call center) Actividades do centros de llamadas (call canter)

1.1 USO'EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAR

Nombres y Apellidos del Representante Legal | Tipo de Documento

|
|
| [ ce

».2, DATOS LABORALES *,

Nombre de la Empresa o Negoclo | Tipo de Empresa o Negaclo
hospital universitario Jullo mendez barreneche | Publicalx | Privada | | mixta |otra, cual? [apoyo administrative
Direccién de empresa o negoclo Ciudad | Barrio No. Teléfono
carrora 14#2342 santa marta | alcazarez
H Maneja dinero del Estado o estd expuesta piiblicaments? // | SI NO | x Y
: " 3.¢INFORMACIGN FINANCIERA:
.ot Total Ingresos Mensuales  $2.700.000 Total Egresos mensules $ 700,000
Ofros Ingresos Mensules $o Otros Egresos Mensuales § 0
. Total Activos 0 Total Pasivos
Mes y afio de corte de la Informacién financlera suminlstizda iMnoB Afio 2026 Es declarante? | Sl l lNo |x i
” Es servidor Publico? §I es servidor publico declare si maneja m-:uvm publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimisnto Publico? NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

D rtificado proviene de: Actividades de centros de llamadas (callcenter) N

. 4/ AUTORIZAGION Y:DECLARACIONES™™

3

EY o laapertura, certificadasy Ticit: [T yne
acepto como proplas, los dopésitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero de Ticitas en el Cixiigo Penal Colomblano © en cualquier norma que lo modifique o B
adiclone, nl efectuare transacclones destinadas a tales actividades a favor de personas relaclonadas con las mismas.

[ N B Autorizo de manera expresa, permanente e Imevocable a ES.E. Hospital Universitaric Jullo Méndez Barreneche a o a quien represents sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

B

o

Informaclén aquf suministrada a través de cualquier medio que considere convenlente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, campllar, Intercamblar, suministrar, grabar, sollcitar y divulgar la
Informacién de caréicter personal y/o financlera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero, bases de Informacién o cualquier otra entidad que maneje o administro basos de datos con los
mismos fines, toda Ia Informacién derlvada de cualquler tipo de operacidn que celebre con la E.S.E. Hospltal Julla Méndez con fines de control, G, pruebas de mercadeo,
o 6n de ml de con lo en la ley de habeas data y de proteccién de dates persanales. Lo anterlor implica que el cumplimiento o incumpiimiento de mis

s reflejard en las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamlento frente al sector financiero y en general

| tront

que: 1) a actualizar ¥y cuando me lo solicRen, ta Informacién de este formutaria y presentar jeridos por la ESE. Jullo Méndez Barreneche
2) me resarvo el derecho a conocar, actuallzar, rectificar, modificar, eliminar, la Infarmacién de cardcter personal asf como a sallcitar por cualquler medio a ES.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche no.
utllizar o revocar ml infarmacién personal 3) Conozzo mis derechos y obfigaclones derivados de Ia ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E, Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche S.A,
me ha Informado los canales de comunicaclén a través de los cuales puedo acceder para conocer las. derivadas de It ites citadas. 5) Me obligo a actuallzar los datos reglstrados y presentar los

- DRI

Certifico (amos) que Ia informacién aportada en of presente documonte os veraz y habiendo {eido y comprendido

/

Nomhre y Firma Oficial de cuniplimiento




