s b CODIGO:
A [VERSION: 002
' i JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION:
Oficina Fecha Vinculacién
"1, INFORMACION DE
Nombres y Apsilidos JUAN CARLOS JIMENEZ OROZCO Sexo
M| x| F
Tipo de Documento Nomero [ Expedida en | Fecha de Expedicién
cc [x [ce]| ]’r 1] [rd [rr] 1082878820 | SANTA MARTA | 22/06/2008
Estado Civil (Selecclone) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda | Zona Ublcacién
Softero | Casado U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propla | Amendada Famit{ Rural | Urbano
x [ 1 L] X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcelon Domicilio Municlplo/ Cludad Departamento
— SANTAMARTA |
[ o ] 1o SANTA MARTA Manzana ¢ casa 14 villa del mar AMARTA WAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
\uacaimi9@hotmall.com 3004420485
Ocupacion (Selecclone) | Actividad Principal CIlU
|1 Ll [ 21 Hogar | Jublladof | ] | i | |
Detalle Actividad Econdmica Descripeién del CiV
Servicio administrativo a oficina

Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo
HOSPITAL U, JULIO MENDEZ BARRENECHE [Publica[x | Privada | | Mixta [otra, cuar? |ASISTENTE ADMINISTRATVO
|Direccién de empresa o negocio Cludad Barrlo No. Teléfono
CARRERA 14 # 2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4385007
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicaments?

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministr| Mes [ano Es declarante? [s] [no |x
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare s maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:

I;ACIONDE SERVICIOS

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, muymumwwmmuwmmuummmmmmnwmwmm
mmmuwy-m-)mmmwndm llicitas MdcmPonllcwmmuanmmbmo
adicione, nl efectuare a favor de personas relacionadas con las mismas.
mmmm [ a E.S.E. Hospital L Julio Méndez Barreneche a 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar

aqul através de cualquier Que considere 2) Reportar, , actualizar, consultar, procesar, compllar, Intercambiar, suministrar, grabar, soliciar y divuigar la
Mammmwmmwmummwwnmmmmumadonomqummmmmmmmmmdoanum
nmmwummamm«m“mmhssawmmmu con fines de control, pruebas de
0 demi con lo en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o
ww«mmmnmnmummmsaummmumﬂmmumnmmuuummnmmu.mymmmwm-
sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

[Deciaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo solicten, la de este y presentar
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, mmowwumummumnmwwm- E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

actualizar,
no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio
[Mendez S.A.me ha los canales de a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los

datos y presentar 0 soportes

6n aportada en el verazy leidoy y aceptado lo anterior, firmo (amos):

Certifico (amos) que la

Nombre y Firma Oficlal de
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