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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, 

_______________________________________________________, Identificado con Cédula No. 

_____________________________ y Profesión ___________________________________________ AUTORIZO que el 

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de 

datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se señalan a 

continuación. Estos datos serán recolectados por el HUJMB con fines de contratación.  

 

FIRMA: ___________________________________________ 

 
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI N/A 

1 Estudio de Necesidad y Oportunidad   

2 Cedula de Ciudadanía   

3 Lista de Chequeo para Inducción de puesto de trabajo (Entregado Por el área de supervisión)   

4 Registro Proveedores - Persona Natural – Disponible en: https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php    

5 
Formato Consentimiento Informado – Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-

institucional/contratacion/proveedores/  

  

6 Capture de Pantalla – Usuario SECOP II (Pantallazo)   

7 Propuesta de Servicios   

8 Libreta Militar (Hombres menores de 50 años)   

9 Licencia de Conducción- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)   

10 RUT - Registro Único Tributario   

11 Hoja de Vida — Función publica (SIGEP II)   

12 Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)   

13 
Certificado de antecedentes ÉTICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriólogo, Psicólogo y Enfermera (fecha 

vigente – MES actual). 

  

14 
Convalidación de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de 

Educación Nacional. 

  

15 Resolución departamental para ejercer profesión - (Personal Asistencial)   

16 Tarjeta Profesional   

17 RETHUS (Personal Asistencial en general)   

18 
Póliza de responsabilidad civil de clínicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y 

Especialistas) 

  

19 
Curso Guía de Atención Integral en Salud para Víctimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal 

Asistencial). 

  

20 
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermería, Auxiliar camillero, (Vigencia no 

Superior a DOS (02) años). 

  

21 
Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años). 

  

22 Curso Apoyo Vital Avanzado Pediátrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) años).   

23 
Curso de Reanimación Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatólogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años). 

  

24 Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del área de UCI, excepto Especialistas)    

25 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS 

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del área de UCI y Hospitalización. 

  

26 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua para la GESTIÓN DEL DUELO (Personal 

asistencial del área de Atención del Parto, UCI Adulto, Pediatría Y Neonatal) 

  

27 
Certificación vigente de aprobación de la evaluación de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL 

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las áreas de Hospitalización, UCI, Urgencias y Cirugías. 

  

28 
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en la atención a personas VICTIMAS DE 

ATAQUE CON AGENTES QUÍMICOS (Personal Asistencial del área de Urgencias y Transporte Asistencial).  

  

29 Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) años).   

30 
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, párrafo 2 — Exámenes médicos según Procedimiento 

de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) años) 

  

31 Soporte de experiencia laboral.   

32 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)   

33 
Formato DECLARACIÓN DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERÉS — Diligenciar en la 

página web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)  

  

34 
Certificación de afiliación al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE – fecha no superior a 30 

días)  

  

35 Certificación de afiliación al sistema de Seguridad en Pensión (INDEPENDIENTE – fecha no superior a 30 días)   

36 
Certificado SARLAF – PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx 

  

 

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
4979083 AUXILIAR DE ENFERMERIA







© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



Pantalla

Principal



persona

natural



Persona

Jurídica

Ha buscado el número de identificación: 4979083

Resultados encontrados:

#

No

Documento

Primer

Apellido

Segundo

Apellido

primer

nombre

segundo

nombre

Fecha y Hora de

Registro

1 4979083 GRANADOS INFANTE JAIME ALFONSO 2022-07-19, 2:21

a.m.

#

No

Documento

Primer

Apellido

Segundo

Apellido

primer

nombre

segundo

nombre

Fecha y Hora de

Registro

2 4979083 GRANADOS INFANTE JAIME ALFONSO 2022-12-14, 2:29

a.m.

Ingreso numero de identificacion

Verificar Registro





 

 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSULTA DE BASE DE DATOS  

CODIGO: GJC18F  
VERSION: 01  
FECHA DE ULTIMA 
REVISION: 02/06/2023 
PAGINA 1 de 1 

 

                                                                                                                                  
                                              
 

El(la) suscrito(a) _______________________________________________ identificado con 

C.C./C.E./P.P No. ______________________ expedida en _________________, autorizo libre, 

expresa e inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en 

la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL 

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las 

siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales – Contraloría General de la 

República, Certificado de Antecedentes Disciplinarios – Procuraduría General de la Nación, 

Consulta de Antecedentes Judiciales – Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de 

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años. 

Ley 1918 de 2018 – Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi eventual 

vinculación laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres 

(3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.  

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 

conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial 

la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política de Tratamiento de Datos 

Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma 

clara y suficiente de los fines de su tratamiento.  

 

 

 

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el día ______ del mes de Junio de 2023. 

 

 

Firma   _____________________________________ 

Nombre _____________________________________ 

Cédula  _____________________________________ 

 

 

 

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
4979083 SANTA MARTA

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE
4979083



 



Señor, 

GERENTE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MÉNDEZ BARRENEeHE 

Yo, JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE, identificado con cedula de 

ciudadanía No. 4.979.083 de Santa Marta, como AUXILIAR DE ENFERMERIA 
con registro No. 127 del Ministerio de Salud Pública, con una experiencia 

laboral de 30 años en los servicios de Urgencias, Hospitalización y pediatría. 

Ofrezco mis servicios con sentido social y vocacional, siempre presto al trabajo 

en equipo y con la vigencia académica y preparación requerida. 

Atentamente, 

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE 
e.e. No. 4.979.083 de Santa Marta
eel. 304 483 7070
E-mail. Jaimegranados592@gmail.com

Santa Marta, 06 de junio de 2023 

Dr. GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO COMPLETO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Granados Infante Jaime Alfonso

4979083

jaimegranados592@gmail.com

 CARRERA 16A - 7 82 OBRERO

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

COLOMBIA

05 1965

COLOMBIA

MAGDALENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SANTA MARTA

DATOS PERSONALES1

21

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MEDIO DE CAPACITACIÓN INSTITUCIÓN MODALIDAD CURSO
TERMINACION

MES AÑO

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FORMATO COMPLETO

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HUJMB COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4346262 2020

CONTRATISTA PEDIATRIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 10 Mes 06 Año Día Mes Año

CALLE23CRA14

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
ACTIVOS (SALUDCOOP) COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

6510777 2000 2018

AAUXILIAR DE ENFERMERIA AREA URGENCIAS,HOSPITALIZACION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 17 Mes 04 Año Día Mes Año1031

 AVENIDA - 24 107 AV LIBERTADOR

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES- EN LIQUIDACION COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

1994 2000

AUXILIAR AREA DE SALUD URGENCIAS -- HOSPITALIZACION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 10 Año Día Mes Año0220

 CARRERA 4 - 26A 71

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FORMATO COMPLETO

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 4

18 6

26 11

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

3 0

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

3

Santa marta 14 de junio 2023

x



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



































 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 









S
Libertad y orden

REPÚBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que
JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

Con Cédula de Ciudadanía No. 4979083

Participó en la acción de Formación
SOPORTE VITAL BASICO

con una duración de 20 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los trece (13) dias del mes de diciembre de dos mil veintidos (2022)

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO
Subdirector (E) 

CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA 
REGIONAL MAGDALENA

6907985 - 13/12/2022
FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrónico que se encuentra en la página web http://certificados.sena.edu.co, bajo el número 952900260686CC4979083C.

Firmado Digitalmente por







  

1 

CARRERA 24 # 19 – 07 Tel: 3126662123 - 
3046817939 

Santa Marta – Colombia 
 

 
 

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL                   
 

 

Fecha: 07/06/2023 Ciudad: Santa Marta, Magdalena                        

Examen de Ingreso: X                                                                               
Empresa: Hospital Universitario Julio Méndez 
Barreneche 
Nombres y Apellidos: Jaime Alfonso Granados Infante 
Cedula de Ciudadanía:  4979083 
Sexo: Masculino 
Edad: 58 Años 

  Labor a Desempeñar: Auxiliar de Enfermería 
  Correo electrónico: jaimegranados592@gmail.com 
  Celular:3044837070 

 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 

 

Aptitud para áreas específicas: PUEDE LABORAR 
 

 

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR 

Recomendaciones: 

o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE 
o PAUSAS ACTIVAS 
o USO DE EELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL 
o CUMPLIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA 

 
 

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolución 1918 de 
2009, la custodia de la historia clínica será responsabilidad de nuestra institución y estará disponible para los fines 
legales pertinentes. El trabajador ha declarado bajo la gravedad de juramento; Los datos suministrados para la 
elaboración del presente documento son veraces y que no ha omitido información alguna sobre su estado de salud. 
No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguínea, ni molecular, test rapido) 

 
 
 

 

SANTANDER MARQUEZ 
Medico Laboral 

R.M 0556 S.S.M Lic. S.O. 1301 S.S.M 





 

 
  



 
 

 



 

 

 

 



 



PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2023-02-17 18:19

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 4979083

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Dirección ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales $0,00

Cesantías e intereses de cesantías $0,00

Gastos de representación $0,00

Arriendos $0,00

Honorarios $19.500.000,00

Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $19.500.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

CASA COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $150.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo  parientes  hasta  el  cuarto  grado  de  consanguinidad,  segundo  de  afinidad  o  primero  civil  con
Intereses  personales  que  son  susceptibles  de  generar  una  posible  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X
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A  continuación  presento  la  información  de  los  parientes  hasta  el  cuarto  grado  de  consanguinidad,  segundo  de  afinidad  y
primero  civil  que  son  susceptibles  de  generar  conflicto  de  interés  frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño.

De  acuerdo  con  la  Ley  2003  de  2019,  los  congresistas  deben  registrar  sus  parientes  hasta  el  segundo  grado  de
consanguinidad,  segundo  de  afinidad  y  primero  civil  si  son  susceptibles  de  generar  conflicto  de  interés  frente  a  la  labor  o
actividad  que  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,  miembro de
junta  directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con
ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir  en mis decisiones y acciones en el  desempeño de mi
cargo actual:

Sí No X

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con  ánimo  o  sin  ánimo  de  lucro
(nacional  o  extranjera),  y  a  continuación  describo  cómo  puede  influir  en  las  decisiones  y  acciones  de  mi  cargo  actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

Las inversiones en bonos, fondos de inversión, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversión Valor País

Versión 4.2 - Octubre 2021 Página 4 de 5



Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí No X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 4979083

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Granados Infante,Jaime Alfonso

TIPO DE TRABAJADOR

01/08/2020

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente Con Contrato De

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Granados Infante,Jaime Alfonso, a los 07 días del mes de junio del año
2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JAIME ALFONSO GRANADOS INFANTE  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 4979083, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 06 de junio de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



HJYB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL 
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Cludaó Oficina 

si,nta marta 

1 INFORMACIÓN OEL SOLICITANTE 

Nomb•eS '/ Al)e!UóOS JAIME ALfONSO GRANADOS INFANTE 

,:.OCIGO:flNC,&f 
'[RSl�:002 

ECHA O( ULTIM RE.VlS!ON  o8/o2/2023 

recha Vinculación 

1 
[M 

Se.o 

X [ f f 
Tipo (le Documento NUmero 1 úpeol<la en 1 Fecl'\a oe út)e(l�iOn 

e.e. � 1 e., 1 11.1 I IR.el 1 pp 1 4979083 isANTA MARlA [29/05/84 

Es\ado Civ,1 (Selee<:IOne) N!ve1 ec:1ucat1vo 1 Tipo de Viv!eoda Zona Ubicación 

Soltero ! e.nado I 01vo1c1aoo 1 U. tibie ] ViuClo Pfimarla 1 8achl11er 1 Técnico 1 Unive,sidad 
r'iO. Per$04'laS a careo 

Propia I Alrendada tam1ha Ru1a1 1 u,wno 

X 1 1 1 1 1 ' 1 1 3 X 1 1 1 X 

fecha nacimien10 1 lugar de Nacfmlento Direccioo Oomicllto 1,iunicipio/ Cluda� Oepar1amento 

1 1 1 SANTA MARTA CR 16A #7-82 BARRIO OBRERO $ANIA MARTA MA.GDALENA 

Coueo E1ectrdnico No. Celular Telefono 

JAIMEGRANADOS592@GMAIL.COM 3044637070 

Ocuoaclón (Seleccione) 1 Activldac! P1lncfpal cuu 

Estudiante 1 1 1n<1epeM:ente TI Empteado T Hogar 1 1 JublladO, 1 1 1 1 
Oet111tc Ac!lvidatl Económica 1 OeWil)(.lón tlel cuu 

AUXILIAR OE [Nf[RM[RIA 
1 

t.1 USO EXCLUS!IJO EN El CASO DE MENORES DE EDAD 

Nombres y Apellidos llel Represen1an1e Lellal 1 Tipo de Documento 1 NUmero 

1 
ce. 1 1 1 P.P 1 1 

2. DATOS LABORALES 

Nom0,e de la Emp1esa o Ne¡oclo 1 Tipo do Emprosa o Negocio 1 ca,go 
HUJM8 1 Publica li 1 P1ivada 1 1 Miltil 1 !Ova. cual? �UXILIAR DE ENFERMERlA 

Oire<:tión de emp1esa o negocio 1 Ciudild 

CR 14 4;23.42 
1 

SANTA MARTA 

Ma11eJa dinero del Es1ildo o esta e�puesto püblicamente? 

3 INFORMACIÓN FINANCIERA 

íl"otal lngres.os Mensuales 

IOiros Ingresos Mensules O 

tro1a1 Activos 1.500.000 

1,800.000 

Mes 'f ar'to d& corte de la info,mac¡ón linanciera sumlnistn:idalMes DICIEMBRE �02022 

otal Egresos mensu1es 1,200.000 

Puos Egresos Mensu&tes 300,000 

otal Pasivos 1,500,000 

Es declarante? 

Ba/110 

ALCJiCtREZ 

1 SI 

Es serv100, PubHco?SI es se�oor publico oec1a1e si maneja ,ecursos publlcos y/u Osten1a algun g,ado de pode, publico o gOlit de reconocimiento Publico? 

NO 

Oecla,o que soy p.rson■ poll1iciomen1e •,puesta PEP? NO 

�claro que e! origen de los fondos con los cuales se maneja la cuent, y/o cenmcaoo ptovlenc ae: 

NO 

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACION(S 

No. Teléfono 

43li5007 

1 NO 1 X 

1 SI 1 �o � 

L Oedaro i:ue el Ofl¡en Cle t>le,•,u )/O lon<los ciara ta apertura. certifo<:100$ y Clen>Jis (ll'C<!vttos prov1er.en cie a�thr1ClaCIK l.C,tas 1M cua·u re•aclono a cor,tin.Kión: 
f------------------------------'fr>OBG,l!ptoro"flOp«i¡>as.losctQÓl!tos0·Je ar:'ll{s)cue,1a:s)efK1Ven 
ercera. con cllne10 p,ri,.·er,lente de at1!\1daóes 1•íc,.1,11s COtltemplfda� eo el Cód iO Per\11 Colombiano o en cua1QU'ff t'IOrma Que lo mo(lil1Q11e oMlelont'. r; t'ec:tua1t tr11n.sacoor>es óM!lMCl,115 a ta!es ac�'>1daclm a fa,-o, 

person6S rellleioNdas con IH mlsm!ls. 
:orlzotle maoera t•Pftsa. pe1mar.en1e e lrre-,«:eb!e a [,S,E, Hos.p,tal Unr.-ar¡ talio Ju'lo Meo<lei B,rreneche a o a Qu'en 1eprC$-t:O\e sus cierectios u OS.let'Ae eo efMu10 1aca1-daoC1eAc,eedo( para; 1)\'e1lt.ai1 la 

,n!0tm.lci<>n a,qul'sum.nistre�a o 1,avés cle cua'.c¡u-!er me<J�Qi,t! Wo$ide1e coo,,efl.ente. 2i Aeoor,,ar, a1�cenar. ectuaI.za1. oor,suitat, procesar. romp,lar.intm:amb,ar. sum;rl!i:,ar. ¡,aw,, SOlld'.ary O •\l!&ar la 
,nfomiaoón de carikttl perso,,al)'/0 fir.ancie1a ente cua·(l;u;er ope11o«.Cer,ttales demfo,macoón oet Sector Flrianc1ero. t);ises de 1MorrN1c� o cual(lu e•«rll �nlill,,o.ue: m,neJe o•d:ninrstre MsesC:e dalos con los 

ismos f.nes. 1001 11 lnf0fm11clófl Clerl\'il<la oe CUl'(luler l•PO oe operaciól'I 01.1e ce'ebte con 111 E S E. Hos.p,1aI t)nh.,ersl1an.o Julio Mttl<lei Banenec.�-e. cori f1/\'5 es1aois:cos. o, C0'1ltol. su;,el'\-tslón. pr�b;t5 oe rnetcat!eo, 
ctualliaoón o verif\uei6n cJe mi Jnfomiac,ól'I ce conrorml<'.lao con lo p,rece;xuatlo M ta !f'/ óe na ben cata y Cle orotecc,ón ce 0110s pefl()l'lbies. lo anterief<ffpl!U (l•Jt e1 cumpr1n,1en10 o lncu"'p,.Jm;eni:o óe mil 

�c,on.es se renei1r.4 en las me,ocionll'.las t>ases ce e1a1os en OONe � CO!'l51¡nan ce manera eomp¡eta tooos � 1111105 re1erent(!-S, m1 actual. pas,oOOf Muro con::iorta�lo lren'.k 11 sectOf linaro.::,ern y en &enera• 
1erite a1 comportam!ento de mlS Obll&<J('k)rlt:1,. 
Dectaroque: 1) meCOfl'lp,ometo a actua�,ar arua'mente. nao me IOsolic,ter,, lf Inforrnatl6n oe MIi! 1ormu1.1no � p,reien111110S óoc�en\05, ieauerloos DOl !1 [.S.E. H06Ptal UN-;e�1laf,o Mio Mfootl sar,enecne 
2) me ,eser,,o el eser et� a COOCKer. 1c1ua1,zar, •t<:tiflt • n�il\()2lr, tlimlrar, i.. INonnaelón de car,c�r oerson.al asi como a :wl.citar poi cua1ou:e1 me<liO • ES.E. �• 1J M ·er1!1.arlo Julio Mtr.cel Bauenec.he no 
V\,llur o ,e-,-ocar mi 1n1o,maoon pe1"S,Or1al 3, Coroo.!co �s derectK>S y oor,:.,c,ones <!eriv100S e r, le� cle Habe.lS Data y P1oi.eoci<ln oe aatQS persooa'es. 4\h E.S.E. Hospital 1.,r.;�ers,11,,0 Juho Mtf'ldel t)arrene<he SA 
me haif'lformaaolosc;inaresoe comlll"IIC3c.one tta\ oeios�1espuedo11(ceae1 para oce, 1as oor¡ac1oneso«1wcnoe111s norm.as ar'1tesc, ,Me otlliJII oC'l�)lllf s��:'51e(�t,aOOS)'?1estnta1 le» 

rtifico (am�) que 1, lnlo1mación aPor1ada en el presente documento es veraz r habiendo lefóo r comp1end1d0y acep1ado lo anterlo1 , en constancia firmo ¡am6!.¡;". 

Nombre y Firma Oficial oe complimien10 


