< izv L CODIGO: FINCAF
]-lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL .
LOSIA NLSTARD FECHA DE ULTIM REVISION. 10/12/2021
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA SUBEGERENCIA CIENTIFICA 16/09/2024

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos MARCELO JUNIOR ACOSTA PEREZ Sexo
mlx|F]
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicién
cc [x Jce] Tu] Trd [ ee] 1.004.163.734 BARRANQUILLA 20/01/2021
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
X . X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
14 l 9 ] 2002 CIENAGA CRA 19 #1891 CIENAGA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
acostaperezm3@gmail.com 3044620989
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
E [ ] Ix] [T hogar ] Jubilado] [ | 8200 [2022] 1 [ 1

Descripcion del ClIU

OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE APOYO A LAS EMPRESAS NCP

ﬁ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
y Ap! del Legal Tipo de Documento Namero
cc. [ I I PP l
[ 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa 0 Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica I l Privada l , Mixta lOlu, cual? PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Direccién de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto publicamente? l Si I l NO I

3. INFORMACION FINANCIERA ]
Total Ingresos Mensuales $4.000.000 Total Egresos mensules  $ 4.000.000
Otos Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos: Total Pasivos
Mes y afio de corte de la Mes ]Mo Es declarante? l S| ] Iuo Ix

s servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de raconocimiento Publico?

o

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO
Declaio que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certficado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES
Sl
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES l
1. Declaro que & origen oe tienes y/0 10n00s para 1o aperurs, y demas de licitas las cuales relaciono a continuacion: ARRENDAMIENTO DE SOFWARE DE HISTORIAS

CLIICAS Y MAHTENIMIENTO ¥ ASESORIAS EN SISTEMAS A 1PS DE LA CIUDAD DE SANTA MARTA y no acepto como proplas, os depdsitos que a mks) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades

icas contempladas en e COaigo Pensl Colombiano ¢ en cualquier nofma que 1o modifique o adicione, ni atales 8 favor de personas relacionadas con las mismas.
AULonzo 08 Maners expiess, permanente ¢ Wreyocabie o F 5.E Hospital L Julio Ménder 200 quien sus derachos u ostente en el futuro la calidad de Acreador para: 1) Verificar la
Informacitn BQul SUMINISY 305 B UevEs de cudlquier Medio que considere 6. 2) Reponar, consultar, procesar, compllar, intercamblar, suministiar, grabar, solicitar y divulgar la
ONMacion 06 carscter personsl y/0 linanciers ante cualquier operador, Centrales de del Sector F , bases de 6n o0 cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
MISMos Nines, 1008 18 INoNMBCiON Cerlvaas de cualquier Upo de operscidn que celebrs con (a £.5 £ Hospital Universitario Jutio Méndez con fines de control, supervisidn, pruebas de mercadeo,

BOLLALLBOON 0 verficacion de mi il ormacion oe conformdad con 1o praceptusdo en la ley de habeas data y de proteccién de datos personalas. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
onhigaciones se refiegsrd en las mencionadas hases de 0stos en donde s CoNSIENAN de manera completa Lodos los datos refarentes o mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general

frente al componamiento de mis obgaclones

Dectaro que: 1) me comprometn s actusliza snusiments, y cusndo me lo soliciten, Is do este y los por la ES E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) M 1eserv0 €l 0ereCh0 B CONOCE!, BCLUBIZEI, TeClicar, MOMINCAr, elminar, 18 informacion de cardcter personal 45/ como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospltal Universitario Julio Méndez no
wtiizar o revocar m ndormacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habaeas Data y Proteccion de datos personales, 4) La E.S.E. Hospital L tarko Julio Mendez SA
me ha informado 103 canales de comunicacion a lraves de 108 cusles puedo scceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 3) Me obligo & los datos y los

© soportes




Hocels ool

5. FIRMA Y HUELLA

dido y aceptado lo anterior, en

Centifico (amos) que |3 0 da en el p 10 es verazy do lefdo y Iy

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




