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Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

)

Pantalla Principal

Ingrese el numero de (dentificacion

Verificar Registro

Has buscado el numero de identificacion: 36562382

Resultados encontrados:

# NoDocumento Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre Fechay Hora de Registro

1 36562362 HERNANDEZ MANJARRES MAURA Mercedes 2022-07-28, 10:09 am

#  NoDocumento  PrimerApellido  Segundo Apellido ~ PrimerNombre ~ SequndoNombre  Fechay Hora de Registro

1 36562382 HERNANDEZ MANJARRES MAURA Mercedes 2023-09-10,11:46

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche 2023




CODIGO: GIC18F

CONSENTIMIENTO INFORMADO T

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION 07092023

PAGINA 1de 1

-
El (la) suscrito(a) LQM L&m&s/,:!mo/cd.’m Lﬁﬂ/ﬂ”& identificado con
CC/CE/PPNo. 2562302  expedida en ‘50u(0 X40s/C , autorizo libre,

expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos. Ley 1918 de 2018 -
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del
inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial

la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en wyw.huimb gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma
clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Mana.eldiapidelmsdeoidembredezm&

e el

Nombre Kt twm 1 reacdes []mjﬂt@ N k/gd,bﬁg
Cédula NoS62 5P2
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Santa Marta 04 De Diciembre 2023

Doctor
German Gaviria Vargas
Gerente Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Cordial saludo

Mediante la presente yo MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES, identificada con
cedula de ciudadania No 36.562.382 Santa Marta, ofrezco mis servicios como de auxiliar de
enfermeria, ya que cuento con afos de experiencia en diferentes areas como urgencias,
hospitalizacién y Ginecologia.

Atentamente,

E '
MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES
CC.36.562.382 Santa Marta
Direccion : Cra 21 B # 29 e 20 B/ Bulevar de las rosas

Email: mauraenfermera@gmail.com
Cel : 3218251279


mailto:mauraenfermera@gmail.com

D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

4. Numero de formulario

I

14474864792

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

5. Numero de Identificacion Tributana (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional »‘ 14.Buzon electronico
3 6 5 6 2 3 8 2| 0 |mewsksyAdanasde Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NGmero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 36562382 19861028
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ‘ lJO Eluda'ﬂMamcipm
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 R | Santa Marta 001
31. Pnmer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34-Ot6s nombres
HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES
35. Razon social
36. Nombre comercial 37 Sigia
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal =
CR21B 29E 20 BLV DE LAS ROSAS
42. Correo electrénico mauraenfernera@gmail.com
43. Codigo postal IM.TcIéione1 3218251 2 7 9|45. Teléfono 2 4388224
CLASIFICACION
Actividad econémica s Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo . 49/ Fecha inicio act¥idad 50. Cadigo 1 2 51. Codigo sstablecimientos
|8 6 92[|20140271 8| N N ] [ | | s 13 2| | |
_“Resp bilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L3 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
smaapol20] | | | (NDASNT [ | | | | | | | [ [ [ [ [ | ] ] |
20- Obtencién NIT

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l I I l I | ‘ I I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

64.Codigo [57. Modo |

1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20

O N O O [ e |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vil il yen ia no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos SI I:] NO 60. No. de Folios: 61. Fecha l2018 -07-25 I

La sumini a través del f oficial de I 5 i Sin de las verifs que la DIAN realice

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segin el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-12-2023 07:21:24PM
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Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

Persona Natural ENTIDAD RECEPTORA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Hernandez Manjarres Maura Mercedes
NACIONALIDAD PAIS
c.C. )O CE. o PAS O NoO. 36562382 . @ M O coL. @ EXTRANJERO O
LIBRETAMILITAR
o SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA . CARRERA 21 B 29 E 20 20 boulevard de las rosas
piA | 13 [mes | o2 [aRo [ 1967 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO BOGOTA.D.C. TELEFONO 3218251279 EMAIL mauraenfermera@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° 2° 3° 40 5° 6° 7° 8° 9° 10° x° MES 12 ANO 1986
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
Sl NO MES ANO
PREGRADO 4 X ENFERMERIA 12 2001
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO y— RO



mailto:mauraenfermera@gmail.com

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

IDIOMA

MB

MB

R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia 02 | Mes| o7 [ Ado 2018 Dia 31 Mes [ 10 Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIA CARRERA 14 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
CLINICA ELPRADO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia 09 | Mes| o8 [ Afo 2005 Dia 20 Mes [ 01 Afio 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIA CALLE 26 KRA 5 ESQUINA

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: Mes:

Afio:

Dia: Mes: Afo:




AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 13 9

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 13 9

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE §I NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 6 Q%(g MO ,7{’-} DL{ de M w 2023,
P (s dQni R

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CUENTE No. 018000917770 PAGINA WED: www funcionpublica gov.co
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Verificar Registro en R

Resultado General -2023-12-04-2:29:57 AM

cC 36662382 MAURA MERCEDEZ HERNANDEZ ~ MANJAREZ Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefor({a)
MAURA MERCEDEZ HERNANDEZ MANJAREZ identificado(a) con CC 36562382 registra La siguiente informacion:

2023-12-04-+2:29:57 AM

Informacion Académica

AUX Local Auxiliar en enfermeria 2001-09-21 506 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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FUNDACION NuesTRA

eENORA DE LA £9PERANZA
NIT. 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Maura Mercedes Hernandez Manjares

CC 36562382 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022 e

con un total de 80 Horas. u,,,mm,s,mm
Fecha de emision: 2023«12-04 ol s

Fecha de ve im? 0: 2025-12-04

(fbv (hokdd. /1) @ Goom
INS BRAYO OBAND ROSA GUZMAN
Jefe de Enfer feria SP. Orientacion Educ

org

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.
Desarrollo Huma
Docente Especia

Docente






A4
FUNDACION NuEoTRA
CENORA DE LA €OPERANA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

FUNDACIONNUESTRA

-.(’g!) mpmuumum

Ittdd

Maura Mercedes Hernandez Manjares
CC 36562382 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobé el Curso Soporte Vital Avanzado RCP

.<,II
ACLS) Rebolucion 3100 2019conwl'fﬁf”c"dat¢"1"'(‘fﬂ'fﬁf adeacspaanca or
orgs.
’kaa Fechy de emjst,
. Fechp de ve

2 (4-28 |
il e 2421 -04-28 0>y éf:‘m

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN INS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enferpferia SP. Orientacion Educ

Desarrollo Huma
Docente Especia

Docente.



A4
FUNDACION NuEoTRA
CENORA DE LA €OPERANA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

FUNDACIONNUESTRA

-.(’g!) FENORADELA LSPERANZA

verifigus la autanticidad
o su coerlilicadn oo la paging

Enfasi} en Terapia Emoc1ona1R‘w§6”Tﬂa€'f’6?T*§'iﬁW‘7“?Wm o

Maura Mercedes Hernandez Manjares
CC 36562382 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobé el Curso de Acompafamiento en Proceso de Duelo cpn

&p &lﬂ% Fecha e emisi¢

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB L
Representante Legal.

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente . Docente Especia




A4/
FUNDACION NuEoTRA
CENORA DE LA €OPERANA

NIT. 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

FUNDACIONNUESTRA

Maura Mercedes Hernandez Manjares (’g@? SERORA D1 LA ESPERANZA
. - verifigus la autenticidad

CC 36562382 de Santa Marta - Magdalena o rifiaue I autenticidad
Realiz6 y aprobé el Curso Protocolos de Atencién Integral a Victimas de Quemddura con Agentes QuimfESS Ke¥S NS 15T qe

con un tc '
&lﬂ% Fechafe emisiéi h80b&

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBMN =7/HENS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enferrderia SP. Orientacion Educ

P 3208 Desarrollo Huma

Docente. : Docente Especia
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con niamero de identificacion CC 36562382 NO SE ENCUENTRA
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOSMOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 04/12/2023 06:51 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE
BIENES YRENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE

k’] Funcién Publica INTERES
i
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO

Fecha de publicacién 2023-09-12 16:51
Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
MAURA MERCEDES HERNANADEZ MANJARRES
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 36562382
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona juridica
publica o privada que presten funcién publica o servicios publicos
o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos

publicos/Notarias/Curadurias/ uotra donde trabaje
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que presten funcién
publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestaciéndel servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi declaracion de bienes
y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por interpuesta persona, son los que relaciono
a continuacion.



1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el Gltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5
CONCEPTO VALO
R

Salarios y demas ingresos laborales $1.500.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $1.500.000,00




Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE COLOMBIA $0,00
AHORROS
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si

Nox

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion

Organo

Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si No

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio

Pais




1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional
0 permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro de la
informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los intereses de mi conyuge
0 comparfiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si X No

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o companera permanente son susceptibles de

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: Si No | X
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Namero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Versién 4.2 - Octubre 2021 Péagina 3 de5




A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil que
son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de
afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefian.

Tipo de
) documento de Dop(;;msr:jto dde L ) ) o
Parentesco Pariente identidad Vetsinfe! Descripcion del potencial conflicto de interés

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro dejunta directiva o
socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con

L L P . - . o . Si No | X
&nimo o sin &nimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:
Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta directiva o socio

de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin &nimo de lucro (nacional o extranjera), y a
continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

encargo fiduciario Calidad Valor Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No




Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion

Valor

Pais

Version 4.2 - Octubre 2021
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

No

Version 4.2 - Octubre 2021
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SaludTotal.

STAMARTA, Diciembre 4 de 2023

Senora:

HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES
CC. 36562382

SANTA MARTA -

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Mayo 6 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion @ desafiliacion EPS Actual

HERNANDEZ MANJARRES MAURA 36562382 [ May-6-2021 52 26 | COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MERCEDES

IAZ REDONDO JUAN BAUTISTA 12553616 C | Abr-25-2011 511 0 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna
DIAZ CAMPO ROBERTO ANTONIO /93030216960 | T | Sep-30-2008 8 0 HIJO MENOR DE 18 NO Dic-3-2010 Desafiiado Ninguna

ANOS VIGENTE por

| P e laboral
DIAZ CAMPO JUAN CARLOS 1083041265 € | Nov-21-2012 376 0 HIJODE 18 A 25 NO Mar-9-2020 Desafiliado Ninguna
S NS R " i ANOS | VIGENTE v
DIAZ HERNANDEZ MARIA VICTORIA 1082886631 T May-6-2021 52 26 HIJO CON INCAP. | VIGENTE Intelectual
[ PERMANENTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de
contrato contrato
— EMPLEADOR SAT TEMPORAL 36862302 Bependiente CERRADO
MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANJARRES 36562382 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
1tm

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informaciéon adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MAURA MERCEDES HERNANDEZ MANIJARRES identificado/a
con documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 36562382, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 09




o [cooiGo: FiNcar
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL bl
Ml feaians FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021
[ Cluded | Oficina [ Fecha Vinculecion |
4. INFORMACION DEL SOLICITANTE i
Nombres y Apellidos  HERNANDEZ MANJARRES MAURA MERCEDES Sex0
[ F
Tipo de Documento Nimero | Expedida an [ Fecha de Expedicién
ce [x Tee| [w] Jref [ee ] 36,562,382 |SANTA MARTA [28/10/1988
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Persones 8 Tipo do Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado | U.Mlbre | Viudo | Primarla [ Bachilier | Téonico [ universided cargo Propla | Arendeds Femilia| Rursl | Urbano
x | l l | [ x | [ * | |
Fecha nacimiento Lugar de Necimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Depsrtamento
IR E SANTA MARTA KRA 218 # 29€ - 20 SANTA MARTA WAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
MAURAENFERMERABGMAILCOM 3218251279
Ocupacién (Seleccione) [ Actividsd Principal CIIU
Estudlante | | Independiente || Empleado | [ Hogar | Jubllado| | [ | & Je§ @ ]33
Detallo Actividad Econdmica Descripolon del CIIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA APOYO DE ACTIVIDAD TERAPEUTICA
e 11 EL CASO EDAD |
[ Nombres y Apaliidos dol Representante Logal | Tipo de Documento | Nomero 1
l | e | [ [»] | J
I s i 3 T 2.DATOSL ]
Nombre de s Empresa o Negoolo | Tipo de Empross o Negoolo | Cargo
HUMB [ Publicax | Privaca [ | wuaa |owe, cuar? A
Diroccidn de emprosa o negocio Cludad T Barrio [ No. Telétono
CARRERA 14 No 23 - 42 SANTA MARTA | ALCAZARES ==
Manejo dinero del Estado o ostd expuosto pddlicemente? [ s [ [ w ]
|BISEEEETE TR ; 3 ON FINANCIERA 1
Total Ingresos Mensusies $1,500,000 Total Egresos mensules $1,300,000
Otros Ingresos Mensules $1,500,000 Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y aio de corte de a Informaaidn finenciera suminstrade [Mes Ao €3 declarante? [s] v
Es servidor Publico? Si es servidor publico deciere sl maneja recursos publicos y/u Ostenta aigun grado de poder publico o gozs de reconocimiento Publico?
SOY SERVIDOR PUBLICO PERO NO MANEJO RECURSOS POLITICOS
Declaro que soy persona politicaments expuesta PEP?
NO SOY PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA
Doclaro que el origen de los fondos con los cusles se maneje ls cusnts y/o certificado proviens de:
Mi SUELDO COMO AUIXLIAR DE ENFERMERIA
— e
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ] i |
a sportura, demin o G Bctividades licitas 16 cuBles felaciono & conUNUBGIoN:
vmmmmhmnu-mlﬂ)uﬂnm
on ol Codigo Penal Colombianc o en cuaiquler norma que lo madifique o adicione, ni destinadi favor
xpr ES.E Hospital Jullo Méndez soaquien u ostents en ei fu iided de Acreedor pars: 1) Verificar la
o Uavés 2) Reportar, aimacenar, actualtzar, consultar, procesar, compliar, Intercamblar, suministrer, graber, solicitar y divuigar la
m&ammmmmmmwmu-wmumﬁm mum:mwm.nwmmmcmuummummu
cusiq 1a ESE. Hospital Jublo Méncez con i de control,
con -wammyamammummhmdwmwmommwumh
obligaciones se refiejara on las mencionadas basas Ce datos en donde se consignan ce manera compieta todas los datos reforontes 8 mi actual, pesado y futuro comportamiento frante al sector financiero y en general
frente 8l comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo 8 actualizar anusiments, y cusndo me (0 soliciten, ls de este formulario y presents: idos por la ES.E. Hospital Universitano Julio Méndez Barmeneche
actuailzar, rectificar, modificar, eliminar, la informackSn de carficter personal as! como a solicitar por cualquier medio 8 ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache no
ytliizer o revocar mi personal In ley do Habees Dats v Proteccién de datos personales. 4) La ESE Hospital Julio Mende; SA
e _ sAmevwEn
m(mmhMmmdmmm-wymhwmywmnymhm-nunnnnd-
Nombre y Firme Oficlel de




	Atentamente,
	Cel : 3218251279
	FORMATO COMPLETO
	Persona Natural

	Certifica
	Maura Mercedes Hernández Manjares
	CC 36562382 de Santa Marta - Magdalena


	Certifica (1)
	Maura Mercedes Hernández Manjares
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	Certifica (2)
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