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* FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
3 FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
HOSPITAL UNIVERSITARIO
PRATe Sy S S X ¢4
Cluded Oficina Fecha Vinculacién
santa marta Hospital julio mendez barreneche >
e 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ; ; e ; ; ]
[Nombres y Apeliido: FARID JOSED CABALLERO TORRES | Sons
g w1 x 1T F |
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. . x Jee] Ju] |re | [ e ] 1083.004,408 plato magdalens 27/06/1996
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo : Tipo de Viviends Zons Ubleselén
No. Personas a cergo al Urbano
Soltero Cesado Divorcisdo V. libre WViudo Primeria Bachiller Téenlco Universided Propla Arrendads Familiar Ruri
x X X %
Fecha nacimiento Luger de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
P e T Santa Merta CALLE 17 manzena 26 casa 17 URB PARQUE SANTA MARTA MAGDALENA
No._ Celular Jelefono
EARIDCABALLERO21 @GMAIL COM 3003761054 4635241
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Gtudots | | 0 k] | ]| Hogar | Jubiledo] | sz | | |
g Detalle Activided Econémica Deseripeién del CIIU
Actividedes de apoyo terapéutico
| SER 1Y LS ZA 2 A -~ 11USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD - . I
Nombres y Apellidos del Representants Legal Tipo de Documento Nimero
cC. |t [ ee |
[ ? : ; T s 2. DATOS LABORALES : 5 |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cogo
. ES.EHOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE pubica [x | evess | T wira Jova. cuarz [AUX DE ENFERMERIA
de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 No 2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o esth expussto publicsmente? | st | [ w | x
[ e 3. INFORMACION FINANCIERA : M |
Total Ingresos Mensuales $ 1.000.000 Total Egresos mensules $ 1.00.000
Otros Ingresos Mensules $0 Otros Egresos Mensuales $0
Total Activos Total Pasivos.
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrads [Mes 03 [aso 2025 Es declarants? [st] vo |
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? NO
Declaro que soy personas politicamente expuesta PEP? NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuaies se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: mi prestscion de servicios
" 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES. - < 2 l
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demés de licitas las cuales relaciono a continuacién: mi prestacion de servicios y no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) :uonu(t)
::cwonbmrueondnuo de licitas on ol Cédigo Penal Colomblano o en cualquier norma que lo o adiclone, nl efecty atales a favor de pet con
mismas.
Autorizo de manera expresa, permanents ¢ krevocable a E.S.E. Hospital Julio Méndez 808 quien sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: ljvmuhhwlénmiwmm-vwhdc
medio que 2) Reportar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar la informacién de cardcter personal y/o ante cuaiquier e
del Sector F , bases de owllquhlovlmld.dquomm-j-lldminhlubouldcdmuonlumhmeuﬁnu.bd-hhlo'moclénMmdocu-mlpodcmm‘énmuhmmhls,imwﬂmmmm
Méndez con fines de control, sups , pruebas de ° 6n de mi de con lo do en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que
ol o ° de mis 84 reflojaré on las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frents al sector financiero y en
gener: nte al de mis
Declaro que: 1) me L] ¥y cuando me lo soliciten, la inf 6n de este y los por la ES.E. Hospital Julio Méndez 2) me reservo el derecho a conocer,
rectificar, eliminar, la 6n de carécter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Julio Méndez no utilizer o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones
derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personaies. 4) La E-S.E. Hospital Jullo Mendez SA me ha los cansies de 6n & ravés de los cuales puedo scceder para conocer las obligaciones
derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos ypr los 0 soportes
5. FIRMAY HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente s verazy 4 leido y y aceptado lo anterior, en constancla firmo (amos): ——
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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