3o JVB (CODIGO: FINCAF
‘-'|. VERS
; FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL oo
HOSHTAL UNNERST,
oS RO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludad
Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
£ 1 INFORMACION DEL SOLICITANTE 3
Nombres y Apellides CESAR DE JESUS CAMARGO LOPEZ
M| x |F
Tipo de Documento Nimero Expedida en | Fecha de Expedicién
cc. x [ce[ [u]  [rq [ee ] 79266362 [socoTA |15/05/1981
Estado Clvil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublcacién
Soltero | Casado | Diverciado u. libre Viudo | Primarla | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propla | Arrendeda | Familiar | Rural | Urbano

X X 2 X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicillo Municlpio / Cludad Departamento

22 J 4 ‘ 1962 SANTA MARTA CARRERA 4 A # 30 - 64 AN AN

! Correo Electrénico NoiCelulat Yelsione
cecamargol@hotmail. com 3017555038
Ocupaclén (Seleccione) l Activided Princlpel o
Eswdlante | | Tx [ Tl Wogar | Jubilado] [ | | | I |

Detalle Actividad Econémica

Descripcién del CliU

T2 US0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD.

N: y I del Rep Legal Tipo de Documento
coana| [ [ re |
[ 2, DATOS LABORALES _
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoslo
Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche Publica 1)( l Privada l | Mixta
Direccién de empresa o negocio
CARRERA 14 # 23 42

Maneja dinero del Estado o esté expuesto publicamente?

B 3. INFORMACION F
Total Ingrescs Mensuales 2. 400.000

Otros Ingresos Mensules 500.000

Total Activos 2.800.000

Mes JULIO Afo 2025

150 i i

Mes y ano de corte de la

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico ﬁ"_ll!

ne manejo beneficios publicos nl ostento de ningun grado publico

Declaro que soy perscna politicamente expuesta PEP?

declaro que no soy persona politicamente expuesta

Declaro que el origen de los fondos con Jos cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

de mis Ingresos como I y
[ 4 AUTORIZACION Y DEC
1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certifi y demas p de
CUATROCIENTOS MIL PESOS ($ 2,400,000)y no acepto como propias, los que a mi(s)
0 en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones atales di

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien

Informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que id i 2) Reportar,

informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, de del Sector F bases
mismos fines, toda la derivada de cual tipo de op 6n que celebre con la ES E Hospital Universitario Julio
actualizacién o verificacién de mi 6n de con lo en la ley de habeas data y de proteccién de da

obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos e
general frente al comp de mis obliga oy
Declaro que: 1) me pi L} y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y
2) me reserva el derecho a conocer, lizar, rectificar, modificar, eliminar, la 6n de caracter personal asi cor
utihizar o revacar mi informacién persenal 3) Canozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data
me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones
0 soportes id i

Certifico (amos) que [a Informaciéadportada p
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