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L lovaenemo
Cludad Ofioina Feoha Vinoulaolén
Santa Marta BUBQERENOIA CIENTIFICA 2/11/2026
L : ] ' 4. INFORMACION DEL BOLIOITANTE ' ]
Nombres y Apeliidos : JUAN FELIPE SEPULVEDA MANJARRES l Saxo
. I
Tipo de Dooumento NGmero | Expedida on Fecha de Expediolén
ce. [x [ce] Tu] [re [pe] 1,235,520,263 [8ANTA MARTA 8/24/2017
Eatado O (8alecclons) Nivel educativo No. Personas & Tipo de Vivienda Zona Ublcacl6n
Soltero | Casado | Divorciado U.libre. | Viudo | Primarla | Baohlller | Téonlco Univaraidad oargo Propia Arrendada Famllla| Rural | Urbano
X ¢ X ] X X
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Lugar de domlolilo Munlolplo / Cludad Departamento
10 | 8 | 1808 SANTA MARTA OALLE 21A #ATAAT 8anta Marta Magdalena
Correo Elactrénico No. Celular Telefono
uleda al 3114209492 4362148
Ooupaolén (8elecclone) Actividad Prinolpal CIIU
Estudiants | [ independients [x| Empleado | | Hogar | Jubllado] [ 8621 | | [
Detalle Actividad Econémioa Desoripolén del ClIV
Actividades de la practica médica, sin internacion
I 1,1 USO EXCLUSIVO EN EL GASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representants Legal Tipo de Dooumento NGmero
ce. | [ [ ee |
| S = e o ' 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo dg Emgseut & Mupniie Cargo
hoapltal Jullo mendez barreneche Publica Ix [ Privada | I Mbrea Dt ausl? |medico general
Direccl6n de empresa o negoolo Olwtad Barrio No. Teléfono
ORA 14 No 23-42 ALCAZARES BANTA MARTA ALCAZARES 43482682
Maneja dinero del Estado o eutd expussto pablioamenta? [ o T [ w J x
[ i i ' S i 3. INFORMACIGN FINANCIERA ' ’ |
Total Ingresos Mensusles 0 Totel Egrenos monoules 0
Otros Ingresos Mensules 0 Conon Sigupas Monnwalen: O
iy
)
Total Activos 0 (fa\ay v a00ae
Mes y afio de corts de la Informacién financlera mmlnlmdifabmm Afio 2026 I8y awevravio? O I 8l I |No |x
Es servidor Publioo? 8| es servidor publico declare sl maneja reouraos publloos y/u Ostenta algun grado ge podar aulillon o gonl de raconooimlento Publico? no X
Deolaro que soy persona politicaments expuesta PEP? No |
|Declaro que el origen de los fondos con los cuales 88 maneja la ouenta y/o certificado proviene de: : MI PRESTACION DE SERVICIOS
( 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]
1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la ap . cortficados y domés prod! p do ootlvidades Ifcitas las cuales relaol a | 160 mi pr lon do setvicipos y no acopto como
propias, los depésitos que 8 mi(s) ) efeotden t con dinero p de soUvidades ilfoitas templadas on el Cédigo Ponal Colomblano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni
efeotuare tr | destinadas a tales activid a favor de personas relaclonadas con las mismas,
Autorlzo de manera exprese, permanento e Irrevooable a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barrencoho o o a qulen represente aus derechos u ostonto on ol futuro la calidad do Acreedor para: 1) Verificar
la informaci6n aqul suministrede 8 través de cualquler medio que Idere 2) Roportar, ol ootualizar, consultar, prooosar, pllar, Inter blar, st Istrar. grabar. solicitar y divulgar la
Informaci6n de ceré ly/o ante cualquler operador, Centrales de Informacién del Seotor Finanolero, bases de Informaolén o cualquler otra entidad que maneje o adminlstre basas de datos
con los mismos fines, toda la Informaclén derivada de cualquier upo de operaclén que celebre con la E.S.E, Hospital Universitario Julio Méndez Bat he. con fines estadfs de control supervisién, pruebas
de deo, | 6n o verificaclén de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en a ley de habeas data y de protecclén de datos personales. Lo anterlor Implica que el cumplimiento o
de mis obl| se reflejard en las | das bases de datos en donde se gnan de manera leta todos los datos roferentes a mi actual pasadoy futuro comportamiento frente al
sector finanolero y en general frente al comportamiento de mis obligaclones,
Declaro que: 1) me comprometo a aotuslizar anuelmente, y cuando me lo sollciten, Ia Informacién de este f larlo y p tar los d requerldos por la E.S.E. Hospltal Universitarlo Julio Méndoz
Barreneohe 2) me reservo el derecho 8 . sotualizar, reouficar, modifiosr, eiminar, |a Informaolén de oordoter porsonal asf como a solloltar por oualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez
Barreneche no utllzer o revocar mi informacién personal 3) Conozoo mis derechos y obligaclones derivados de la ley de Habeas Data y P 6n de datos les. 4) La E.S.E. Hospltal Universitario Jullo

Mendoz barreneohe S.A. me ha Informado los canales de comunicacién 8 través do los ouales puodo aooodor para conooef las obligaclonos dorivadas do las normas antos oitadaa. 5) Mo obligo a actualizar loa
datos reglstrados y presontar los documentos o soportes requeridos anualmente.

- ASSEANN

6. FIRMA Y HUELLA

p enelp o8 veraz y habl lefdo y p y

Certifico (amos) que la | I6n

JUAN FELIPE 8EPULVEDA MANIARRES M

Nombre y Firma Oflola! de oumpllnﬁlo




