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l VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION:
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gt
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA SANTA MARTA 28 de agosto 2024
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE 2]
Nombres y Apellidos JUAN CARLOS JIMENEZ OROZCO Soxo
m]x[ FJ
Tipo de Documento Namero Expedidaen Fecha de Expedicién
ce.[x Jee] [n]  [rq [Pr] 1082878820 SANTA MARTA 22/06/2006
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicaclén
Soltero | Casado | Divorciado U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Armendada [Famillf Rural | Urbano
X X 1 & X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccién Domicilio Municipio/ Cludad Departamento
S I 04 l 1988 SANTA MARTA Manzana e casa 14 villa del mar SANTAMARIA AL B
Correo Electrénico No. Celular Teléfono
Juacailm19@hotmal.com 3004420485
Ocupacién (Selecclone) Actividad Principal CliU
Estudiante | | Independiente [ ] Empleado [ x] Hogar | Jubilado] [ 7 [o] ¢+ T o
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
Actividades de administracion empresarial
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
c.c: I I I PP I
2. DATOS LABORALES I
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Gargo
HOSPITAL U. JULIO MENDEZ BARRENECHE | Publica]X | Privada | | Mixta Otra, cuil? ASISTENTE ADMINISTRATIVO
Direccién de empresa o negocio : Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 # 2342 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto plblicamente? Sl l NO l X
3. INFORMACION FINANCIERA I
Total Ingresos Mensuales $ 3.600.000 Total Egresos mensuales $ 1.500.000
Otros Ingresos Mensuales $ 600.000 Otros Egresos Mensuales $ 350.000
Total Activos $ 4.200.000 Total Pasivos $1.850.000
Mes y aio de corte de la informacién financiera Mes DICIEMBRE |Afio 2024 Es declarante? \ Sl NO [x
suministro
Es servidor Pablico? Si es servidor piblico declare si maneja recursos publicos ylu Ostenta algtin grado de poder pliblico o goza de reconocimiento Piblico?
NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
PRESTACION DE SERVICIOS
[ ! 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la aperiura, certificados y demas prod P de activi licitas las cuales relaclono a continuacién: Independiente bajo el contrato de
prestacién de servicios y no aceplo como propias, los depésnos que a mi(s) cuenla(s) efectien terceras con dinero pr iente de activi ilicitas en el Cddigo Penal Colombiano o en
norma que lo modifique o adici ni efectuare t, a lales activid a favor de I con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Juho Méndez Barreneche aoa qulen represente sus derechos u oslenle en el futuro Ia calidad de Acreedor para: 1) Verificar
la informacién aqui suministrada a través de ier medio que lente. 2) Reportar, al P , compilar, VS grabar, solicitar y divulgar la
inft ién de cardcler p | y/lo iera ante Iqui dor, Centrales de ién del Sector Fil basas de inft i6n o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la Inf I6n derivada de quier tipo de op que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache, con fines estadisticos, de cantrol, supervisién, pruebas de
ctuali o veri 6n de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ey de habeas data y de proteccitn de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o
de mis oblig se reflejard en las mencionadas hases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al
seclor financiero y en general frente al P de mis ob
Declaro que: 1) me a anual y cuando me fo solicilen, la informacién de este formulario y p los queridos por la E.S.E. Hospilal Universitario Jullo Méndez
Bameneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, ellmlnar la Inlormaclbn de caracler personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derech de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez b SA meha los canales de comunicacion a través de Jos cuales puedo acceder para conocer las obligaclones derivadas de las normas antes citadas. §) Me obligo a actualizar los
dalos y tar los 0 50p L
5. FIRMA Y HUELLA
Certlfico (amos) que 1a informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leldo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia’
Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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