alas » o COMGO NINCAP
1 Virmon 002
JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE LTM REVISION  10/12/2021
et
Suded Ohcins Tocha Vineutscion
SANTA MARTA COORDINACION DE CONSULTA EXTERNA 6/05/2026
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE -
Nombres y Apellidos JEFFERSON DAVID JIMENEZ NAVARRO
m[x]r]
Tipo de Documento Nomero Expedide en Fecha de Expedicién
ce [x Jee| T[] rd I3 1148.701.392 SANTA MARTA 6/05/2014
Estado Cvil (Seleccions) Nivel educativo No. Personas 8 Tipo de Viviends Zons Udicacidn
Sottero | Casado | Divorciedo | U.Wbre | Viudo | Primarta | Bachiler | Técnico | Universidsd cargo Propis | Amendada famiia] Rurst | Urbeno
X X 2 X x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Departaments
| | SANTA MARTA CALLE 332003 SANTA MARTA AR
Correo Electibnico No. Celuler Telefono
ILEFERSON. NAVARROZ015@GMAIL COM 3004379954
Ocupacitn (Seleccione) Actividad Principel CHU
|1 Is] I T e T Jubitage] I I | |
Descripeidn del CIU
=
E 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apellidos del Representants Legal Tipo de Documento Ndmero
cc I I I [ I
e 2. DATOS LABORALES J
Nombre de la Empresa 0 Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publu]x lrmml I Mixta Iou.mn ORIENTADOR
Direccién de empress 0 negocio Cludad Bamio No. Teléfono
KRA 14 # 23 42 ALCAZARES 6054346262
Maneja dinero del Estado o ests expuesto publicaments? l s I l NO I
[ 3. INFORMACION FINANCIERA el
Total Ingresos Mensuales $2.400.000.00 Total Egresos mensules $1.500.000.00
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Pasivos
Mes y a0 de corta de la Jues [mo Es declarants? [s] [w s
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder pubiico 0 goza de reconocimiento Publico?
L
Declaro que S0y persona politicaments expuesta PEP?
NO
Declaro que ei origen de los fondos con los cusles se maneja la cuenta y/o certificado proviens de: SERVICIOS COMO TECNICO
st
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
1 Declaro que ol origan de blenes y/0 10ndos Para 1a apertura, Gerticados y Gemés proGUCLOS Provienon Oo actividades KLas Ias Cules relaciond 8 DE SOPWARE DE
CLINICAS Y Y o

A IPS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y o 80epto como proplas, los depdsitos que @ mis) cuenta(s) efectiden terceros con dinerd provenients de actividedes
licitas contempladas en ef Cdigo Penal Colombiano 0 en cusiquier norma que o modifique 0 adiclone, stales 8 avor e personas relacionsdas con les mismas.

Autorizo de manera express, permanents o SESE sus derechos u ostants en el futuro le calidad de Acreedor Pare: 1) Verifices la

mumhmmuwm«wu con fines
oon on la ley de habeas deta y de proteccidn de datos personsies. Lo anterior impiics que ef cumplimiento o Inoumplimiento de mis
mummnmmammm-mum‘mmmmm-uumym comportamiento frente el sector financiero y en general
frente sl comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo 8 actusiizer anusiments, y cuando me o soliciten, la ¥ presentar los Por |8 ES.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho 8 conoosr, actusiizar, rectificar, modificar, elkminar, la informacidn de cardcter personal sl como & solicitar por cusiquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Julo Méndez Baeneche no

utiRzar 0 revocer mi informacidn personal 3) Conazoo mis derechos y obligaciones derivados de Ia ley de Habeas Deta y Proteccin de detos 4)La ES.E. Hosphtal Jusio Mendez SA
m.mmmluum-uum-mm.Maummmummnmmmummms)mw-mumwym'ﬂ'

(JeHeen

5. FIRMA Y HUELLA
esverazy leido y

de este

Certifico (smos) que la informacion aportada en el presents

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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