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Tipo Entidad Estatal/
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Codigo UNSPSC
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tdioma

da por defecto

Informacicn de contacto

JAVIER JOAQUIN ZAGARRRA ESCORCIA

JAVIER JOAQUIN ZAGARRRA ESCORCIA

scurrido ¢

8 dias de tiampo tre
FREUTO-05:00) Boyota,

COLOMBIA

12560004

Persona Natura! colombiana

Diraecién
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aficing
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Bireccion
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javierzagarra@gmail.com

javierzagarra@gmail.com
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Facebook
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URL de youiube

ter URL
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Cargo
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
% f Entonk Uil CENTRO ORIENTE E.S.E.
WJA DE VIDA —

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

J‘ PRIMER APELLIDO ( SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ZAGARRA K ESCORCIA JAVIER JOAQUIN ‘K
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
ce OceE (O ras O No. 12560004 FO M Q| coL® EXTRANIERO (O
LIBRETA MILITAR
FRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE ) NUMERO 12560004 D 12
FECHA Y LUGAR DE NACHAENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | ' | MES [AGO | ARO | 1963 I'| CALLEG3F85H 14 APTO 202 VILLALUZ
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogols D. C. |
DEPTO Magdalena MUNICIPIO BOGOTA D.C. j

MUNICIPIO  SANTA MARTA TELEFONOQO 8034598

EMAIL javierzagarra@yahoo.com.br

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)

ECUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADDEMICO

Y
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

| |
150 2% 1 3% 4% 155 6t ! 7° | 8°. % 9°.

1

MES | DIC P aflo |18t i

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TG (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). URé (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC  (DOCTORADROC O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
Y popaLnap Mo SEMESTRES GRADUADO NOWMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION Mo, DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ES 6 X ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 3 2000 12560004
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO 1 1989 12560004

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) & MUY BIEN (MB)
LG HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOHA

w
=
)

R =] MB R B MB R

Portugués X X X




, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNlCO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE Vi DA CENTRO ORIENTE E.S.E.

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

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

i EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
CLINICA CANDELARIA X COLOMBIA
OEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7158223 DIA | 11 | mes [11 | Ao [ 2004 [lpia {20 | mMES [10 | ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
MEDICO PEDIATRA PEDIATRIA CARRERA 29 63 A 11 SUR

'DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 9 11
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 11

| PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
¢ VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

| Ciugad y fecha del diligenciamiento KOGQW»Q } AT WV F\-’,

IFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £
ATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

STACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Pagina 2 de 3




B ENTIDAD |

FORMATO UNIC

ECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

I3

Persona Natursl

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

20

RTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HaN SIDO

SENTADOS COMO SOPORTE.

1 y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Fagina 2 ds




FORMULAR%O L’}NECO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTA 'JA DEBIERES Y SUBRED INTEGRADA DE 52
RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECON O] ; DE SALUD CENTRO CR

Persona Naiural
inu ! (LEY 190 DE 1585)

A DE BIENES Y BERNTS

s . o i : S

YO, JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA
TIFICADO CON C.C. X CE O T, No. 12560004 CON DOMICILIO PRINCIPAL
COLOMBIA spartamento Bogota D. C. iMunicinio BOGOTA D. C.
0nos3103482706 8034598

Palg

Direccidn CALLE 63 F 85 H 14 APTO 202 VILLALUZ Teled

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOWBRES Y APELLIBOS | DOCUMENYC DEIDENTIDAD PARENTESCD
OSIRIS MARGARITA POLO JMENEZ 32711007 CONYUGE
SAMUEL ANDRES ZAGARRA POLO 1014978384 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICADE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION (O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO ALA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LGS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a)lLos mgrescs y rentas que obtuve en el "Gitimo” aflo gravable fueron:

CONCEPTO L wvalor o
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESCS LABORA ES $ 184.200.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
IDAD FINANCIERA . gi{?&%i . w%ﬁﬁ?g“ IsEDE DE LA UENTA|
’ DAVIVIENDA | AHORROS g 0083 8033 2687 ’R[STQ!—?O ?
DAVIVIENDA AHORROS 8685 i BARRANQUILLA
DAVIVIENDA OTRA 0858 BOGOTA
DAVIVIENDA OTRA 8685 BARRANGQUILLA
BBVA { AHORROS “ 0200153192 ! BOGOTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

. TIPODEBRIEN . IDENTIFICACION DEL BIEN .
APARTAMENTO APTO BARRANQUILLA BOSTON $ 65.000.000.00

d) Las acreencias 'y obligaciones v<gewtes a la fecha son:

¥ B

ERTIDAD O F‘E;PSG ‘ L CONCEPTO.

| \m:«:s VAL WESTERN LIFE SEGURO DE ViDA




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMIC

Persona Natural

[

ERESY
YADA

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED 'I\.TEGR/—\DA DES
DE SALU RO ORIENTE

for=t:
Y CEN

it

FRLLDAN EBUTACHIR (LEY 100 DE 1995)
? COOMEVA COOPERATIVA COOPERATIVA MEDICA $ 150.000,00
; SERVICIOS DOMESTICA EMPLEADA DOMESTICA % ¥ 700.000,0C
COLEGIO REAL ESCANDINAVO| COLEGIO PRMARIA $ 850.000,00
METLIFE SEGURO DE VIDAY PENSION ; $6.120.000,00

§ VARIOS IMPREVISTOS 9 VARIOS : $ 95.000.000,00
| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORFORATIONES, SO

ay En la actualidad pa ticipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
' FITUCION. 0 CALID

b} A la fecha soy socio de Jas siguientes corporaciones, sociedades y/o a

sociaciones:

CORPO CBOCIED AEOCIACION
SOC'*“AD COLOMBIANA D C; EDIATRIA
COLEGIO COLOMBIANO DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

C)En la actualidad: 81 ) W

{3 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

DOCUM

c.cO

NOMBRES Y APELLIDCS DEL CORYUGE
OSIRIS MARGARITA POLO HMENEZ

Las ac

'

las siguientes:

tividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriorme

ite, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son
I
P R R

 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

P
&

FORMA DE

iy 5 e 5
ERPAR

LAS INHERENTES A LAPEDIATRIA

ACITIVIDAD MEDICA

\

MA DEL FUNCIONARIO O CONT

D

Pégina2de 2
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: ren @ ?ﬂo. 12'5660.004 De SANTA MARTA

de la Repiiblica de @Colombia otorga el Yituls de:

Vit
ne

En atencion a qnc Im hecho los estudios reglamentarms Bn consceuencia festifica que 5 xhﬂmn

para P]Btt?l’ s thfBBIUH e todos lps 1![\!2[85 ¢ instancias, ; C

En fe de Ia rxpncsio se le expide ol presente S
appap gy o m) FURLRM
‘;: ,,l,l‘_ g tees o telete

' e = fanan r 2 -ra bode
’ y R .
ogets, ’_XJ" /‘ ey
Swiytenifn TT, 3({«
Bue fimamos p sellamos ron lns sellos de la Universidad en [¢ ™" "4

_,.M\’

2 Aliidaialit I

de 1989 Ve

Secretarin de Educacisn:

Barrunquilln, M /;6@ ,/ 75’0
Regintrado bajo el No. 3. 7 4/ ;9

Bel Tibea Mo, £33

Folio No. oe3 ///)
Tl Beceeturio de FEduc.

Registrado al folin Ny
Biploms Ho. AL !
Ructanquills, & neho 8 7- 19€9

be ln leunl .

_.inininio de Educacitn:
’ ) . / ,\' ut, o
Lindxd g fecha

»
Reconscese este Piplomn pirn los rf¢d4 ltgﬁ )

¥l Ministrs \.‘

?i«w“{ [ Pete bE ﬁbnu:wn Midicn

: !Qn‘mnquﬂll,

#inidlﬁﬂ de Balud ’l‘lbli“______\__,__,....

Profesiones Midicns g Aunxilices

Reconoce ol Qitnlo parn efectos fegules,

. o :\ @iudad § fecha

\notads al folio el Fibro Mo

PesReRto
/:' .‘/
iey




Repablica Federativa do Brasil

Pontificia Universidade Cat

FACULDADE DE MEDICH:

» HOSPITAL SAO LUC

LARSTAR GUINTABE garmANQUILER (B)
c g R T1LEFLCN

'I:‘:‘","Tu LO : Iﬂﬂ!ﬂ

OSTO DE 2000.

: PORTO ALEGRE, 04 DE
- , / )
€00y \ -
Prof. Dr. Urbano Zilles — Bel. Leomar Bammann
Pré-Reifor de Pesquisa e posvcmy)/~ S

Diretor Geral e Administrativo do HSL da PUCRS

Prof. Dr. Luiz Carlos Bodanese

AN
oo s Jo
- P g,lu; o 5. JG {4
Diretor da Faculdade de Medicina da PUCRS

o . !
,Prof. Dr. Dé\lo José Klppe;
Coordenador do Oepartamenlo de Pedialria

ria Ampare Maclas




- UNIVERSIDAD LIBRE ¢

SECCIONAL DEL ATLANTICO
FACULTAD DE MEDICINA

o , ~ BARRANQUILLA

‘ CARRERA 46 No. 48-170
DECANATURA : o TELEGRAFO: UNILIBRE
. . ' TELEFQ,_VO 415-109

ACTA DE GRADONglL<14> -
-~ Deleima quinta Lo

Promocion 1.987__

Graduacién, Enero 27 de1.98_9_ .
Ceremonia Solemne.

En la ciudad de Barranquillaalos — 27 dias del mes de__ Enero de1.98 2, se
instalé en el Decanato de la Facultad de Medicina de la Universidad Libre de Colombia- Seccional
del Atlantico, apfobada mediante Resolucion No2519 __de_Dic.l6  de1.983 _ |, del
Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién éuperior (ICFES), el Honorable Consejo'Di—'

rectivo, y considerando que el aiumno:

-ZAGARRA "ESCORCIA JAVIER _‘{IOAQUIN _ -'C.C.No.lzv-550-004"de Santa Marta o

flené previamente todos los requisitos que las normas legales y los reglamentos de la Universidad
exigen, resuelve otorgarle el titulo de: ¥

MEDICO Y cquANo

segun las |sp03|c|ones vngentes _ , ' v

" TRES OCHO SIETE (3.87)< -

ector de Ia Umversndad Libre de Colombla Doctor JAC DB 0_MARQU EZ 1 G UARAN
,ennombredela Republlca de Colombna y de la Unnversndad por el M|n|steno

n testimonio de todo Io expuesto, se firma la presente Acta por los que en ella han intervenido, _ ke
Decano(Fdo) ANRONIO BELTRAN GALINDO .

o

-y Secretario Académico (Fdo)._RICARDO SAAD IS5S5A ' _,;,_ “
- Es‘fiel copia del original. :

. SECREARIO”- Ggoﬂm R
i > ORETL"
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MINISTERIO DE SALUD |
- RESOLUCION Nimero 06329 . © & =

Por la cual se concede una autorizacién

EL DIRECTOR DE VIGILANCIA Y CONTRCL,

En ejercicio de la delegacién conferida por resoluciones niimeros 05301 y 05665 de 1983
segln facultad otorgada por el Decreto 3134 de 1956, y

CONSIDERANDO:
Que 3avIER J.U AQUIN ZAGARRA ESCORCIA con cédula de ciudadania nimero
12.560.004 de SANTﬁ MARTA ha solicitado el registro de su TITULD
De | MEDICC Y CIRUJAND | |
Que le otorgé | NIYERSIDAD LIBRE SECCIONAL DEL ATLANTICD
El 27 DE ENERD DE 1.989 ' :
Que dicho TITULD se encuentra debidamente refrendado en la Secretaria

de Educacién de gy anticD

Al folio gz del Libro g de’ 17 DE ABRIL DE 1,950

‘Que £uMPLID EL SERVICIC SOCIAL OBLIGATORID EN LA SECCIONAL DE SALUDDEL ATLANTICO

P

i -~
RESUELVE: 8 K5

WO [ A

ARTICULO UNICO.- Autorizase a  JAVIER J0AQUIN ZAGARRASEHCRS
v RS

para ejercer la profesién de MEDICO Y CIRUJARD /

en el territorio nacional, previa anotacién corrgspondiente.
COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE- m

Por el Mxmstro de Salud,

&

5FG




PONTIFfCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

( /‘:
Pfof Dr Del:o josé Krpper

Dr JoseZ/mente rontha Spolidoro

Coordenador do Departamento de Pedialria e e)Lponséve/ ela Gastroenterologia Pediatrica
Chefe do Servigo de Pediatria do HSL-PUCRS 0/HSL-PUCRS

Av. Ipiranga , 6690 Fone: (XZX51) 320.3000 r. 2737

Caixa Postal 1429 FAX: (XX51) 315.240¢
50610-000 Porto Alegre — RS -m Brasil E-mail: pediatria@pucrs.br




e " ci

LA EDUCACION SUPERIOR

NOTGRE
RESOLUCION Ne. JO0E DE 20

K

~——

14 SET 2000

Por {a cual

Se convalida un titulo obtenido en el exterior

LA SUBDIRECTORA DE MONITOREQ Y VIGILANCIA dei
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR
ICFES .

En uso de sus atribuciones legales y en especial las que le confierc la ley 30 de 1992.
el decreto 2662 de 1999 vy la resolucién 774 de 2000 del ICFES,

CONSIDERANDO

W

Que JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA, ciudadano colombiano. con cédula de

udadania 12.560.004 de Santa Marta (Madg.), presenté ante este instituto el titulo de

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM PEDIATRIA otorgado ¢! 4 de agosio de 2000, por ia
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL, Porto Alegre,
Brasil para su convalidacién, mediante solicitud radicada con el No. 18583/2001:

Que ademés presenta el titulo de MEDICO Y CIRUJANO, expedido el 27 de enero de 1989,
por la Universidad Libre de Colombia Seccional del Atldntico, Rarranquilla, Colombia,

Que los estudios fueron evaluados por el Colegio Mayor de Nuestr: Sefiora del Rosario;
Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber cstudiado la

documentacioén presentada ¢n forma legal sc Ilega a la conclusién de que ¢s procedente Ia
couvalidacion solicitada; '

/




a0 5y
RESOLUCION NUMERO DE 20 e .. HOJA Nu. -tz._..d- ]_‘ﬂ “

Por la cual se convalida un titulo obtenido en el exterior a JAVIER JOAQUIN ZAGARRA
y ESCORCIA '

RESUELVE,

ARTICULO PRIMERGO.- Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y
legales en Colombia, el titulo de CURSO DE ESPECIALIZACAO EM PEDIATRIA,
otorgado el 4 de agosto de 2000, por la PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO
RIO GRANDE DO SUL, Porto Alegre, Brasil, a JAVIER JOAQUIN ZAGARRA

QAN AT A 3o dnenn ~Anlasaline s
covunelAa, Ciudatand COi10ioiand, con cédula de ciudadania 12.560. 004 de Santa Marta

(Madg.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA EN PEDIATRIA que otorgan las
instituciones colombianas de educacion superior, de acuerdo con la ley 30 de 1992.

\ ARTICULO SEGIUNDO.- T.a presente resolucion rige a partir de su cxpedicion y contra la
misma procede el recurso de reposicién interpuesto, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a su notificacion de conformidad con el Cédigo Contencioso Administrativo.

. NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Santafé de Bogota, D. C. a los

&Apm NOTWFICACION PERSONAL

(<323
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ery
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r
=

NOMBNRER ool PR
LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA FlRMA:QW‘?@
Subdirector(a) de Monitoreo y Vigilancia CC No_ ~ & /794 ¢+
14 SET, 2001
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Bogota, D.C

QG\\\T\‘F\C_\ U\\U\u:k%?\m\%. Ck\‘o\kk Yo R0 SRAWE \>0 Su\_

Udu GBRE DE LA INSTITUCION LUULAIIJ/‘ EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QuE bOPbF\TP £l CARGO ACTUAL)

TTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

,_,tg\\!i“EL ~0A;®_Q?\£\_Zg@kgngscoh_c}k_ ., en consideracion
el aricu fJ ‘[ 5 dm la Constitucién Politica establece que “todas Jas personas tienen
weoa sy inlimidad pezsonc/ y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
. fie L/L,I/Oo respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
aley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
SlSTR:TeN m}‘ S, en uu\to al principio de libertad “ef tratamiento solo puede qewmsw

ntimiento, previo, expreso e informado def titular. Los datos personales

lenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de ma aato
’<.::v,m,u,:/u,» que rejeve ef consentimiento.

fovs
HIOE Y

ey

menera, teniendo en cuenta gue la informacion solicitada en cuenta a dates
@5 en mi calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con i
Wirniento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir re gspuesta a la SUBRED
LA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CORIENTE — UNIDAD CENTRO
obre lz idoneidad de mi titulo ggadémico como:

§ E%%\'LC\\-\J&T!: =1 =b ONTAP

(NOWMBRE DEKIITULO OBTE NIDO)

cordialmente,

Flrmes

No.de documentor  €.¢. \2 800. QQ.D
2. 560. 0oy

e
5

Ty el Sy o -~
Taneia prefesiona

Direccion de contacto: ) QL\E 6\ x %&S - LJ:L; &Q“QJ_D)_, 5.\|‘\“\\\, L\_)Z/ &%Q“/bc_
Teléfono: O - 34923306
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®
‘ : “CALIDAD CONFIANZA Y RESPETO”

\ Clinica Candelaria I.P.S.

NIT. 830.016.163-3

C. CLINICA CANDELARIA I.P.S. S.A.S.

LA SUSCRITA COORDINADORA DE GESTION HUMANA DE

CLINICA CANDELARIA IPS S.A.S.
NIT 830.016.163-3

CERTIFICA

Que el (la) Sefior (a) JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA, identificado (a)
con cedula de Ciudadania N° 12560004 de BARRANQUILLA, estuvo vinculado
(a) por medio de contrato de prestacion de servicios, desde el 1 de FEBRERO de
2005 al 18 de NOVIEMBRE de 2014, prestando sus servicios profesionales como
MEDICO PEDIATRA.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 18 dias de Noviembre de
2014.

Clinica Candelaria IPS SAS

Cra. 29 No. 63A 11 Sur * Pbx: 596 8690 « Fax: 715 8223 - 715 2498 - Bogota, D.C.




APELLIDOR

JAVIER JOAQUIN

OMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 01-AGO-1963

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 O- M
ESTATURA G.S. RH SEXO

17-SEP-1962 SANTA MARTA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION st franis /Ju-«-&«j A"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

'
. L} ‘ k e { it ¥ ‘
A:1500150-00191055-M-0012560004-20091028 0017508491A 1 1360112851

&
e




UL HESTTES

el g do igmaacs. Sy Comt orialiac:

- 4. Numero-de formulatio

415)770 12489984(802 )

01436435199 7

124, Tipo de.contribuyente:

25, Tipo de documento:

26, Nimero de-ldentificacion

27, Feche expedicion:

{Persana natural.o sucesion fiquida. ”_@Céduladecludadama ) mﬂ (1[2!5{6]0|0]0]}j> | ]\} [T [eszlos]i7
Lugar de-expedicion 2B, Pals: 20; Departamento: 3t ZiudodNniciplo; o
COLOMBIA  [i]6]9]magtsiena o j?ﬁ N ]aw o]}
131. Primer apsiido T32. sagundo.apeliido 33, Primer nombre \\J/} Qu nombres

{zacARRA {ESCORCIA - -lJAVIER N /7 NagkauiN

§35. Razon social:

136, Nombre comarcial:

138, Paig:

JCOLOMBIA

[Tels]

{21, Diroosion prncipal
JCLB3F 85H 14AP 202

“}42.Correo elecirénico:

Yjavierzagama@yahoo.com:br

47 Facha inicioactividad: | | |

200 5[01]0 3]

establecimientos

1. 05~ Impto; reénta'y ¢ommpl. régimen -ordinaric -/
g A_ 18- Obligacian facturar por ingresos blenes y/o §eryic

 Articulo 18 Decreto 2460.de
- Firma del solicitante;

985, Cargo:  -Gestor |

Sin perjuitio 48 las verificacicnes gue Ia DIAN reslica:

984, Nombre: FLOREZ BRICENO ELBA CECILIA

Fecha generacitn dog%m PDF; 24-02-2016 03:49:16PM.




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 18-03-2015
Hora: 3:56:52 PM

ALCALBIA HAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

PEBOCOTABC,

FECRENAIA DE AGILNSA

CONTRIBUYENTE NIT 12560004-5

Informacién General

Direccion CL63F 85H 14 AP 202

Teléfonos 8034598/3103492706
Direccion electronica  javierzagarra@yahoo.com.br

Fax

informacidén de Registro

Fecha Inscripcion 30/04/2007
Soporte Inscripcion 8922965

Fecha Inicio Actividades 30/04/2007
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5. -

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

Sefior @ontribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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23/11/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 12560004

. Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacién consultada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx



Imprimir

25/11/2017
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Ley 23/81 — Articulo 63

Tribunal Nacional Etica Médica Antecedentes (antecedentestribunai@outiock.com)
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Este camné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

O PROSPERIDAD
UPARA TODOS

1Y aV= (" R
Cqﬁsel velo Nombres: O 5S¢ c\W)C)Cs fu.ﬂ : j
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién Apeliidos: C{”ﬁU (fd '
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados. Domtiants e
. : C gt
SLEIEO T s de identidad Paaaponte v No ]z ‘56(3(:@"{

POR I Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO \&%%?r?’xi%%to: e 'A« s O % w9 ED

. g abricante | Lo  Fecha | fabicante | fimg
Bioldgico | Posis | Fecha qu Lote Firma - R Lote S
Sarampion 1

Rubéola | oo L Amarilla
1

. S, Contra
TTUG?:%Z) S0 T N Influenza
DIftdrico || o

1d A Virus de
5 Papiloma
EEEEEE AU R L] ¢ Humano
Contra | Z_ S \PA°Y) A 42009
HepatitisB| 3 Luul s 11609
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CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Ciudad 20a0Tu Fecha 29 / o) / 20| 6
Nombre_glﬁ_\/\_\e_\(\fﬁgmow 2 0gaxyQ \OA oy CA G

identificachdh___ 12 260 004 N

Fecha de nacimiento _4__/ O gosT0 / /96 3 Edad _ S 3 -

Cargo Ned?o (Pfd civa

Género MASCULING _X_ FEMENINO _
Empresa__Ho Spmm\ |4 Vickoda

- Empresa usuaria

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESOQK PERIODICO___ EGRESO___ OTRO___

CONCEPTO

EX. INGRESO APTOGL.  APTO APLAZADO ___ APTO CON RESTRICCION PARA EL CARGO

EXAMEN PERIODICO  SINRESTRICCIONES .~ - CON RESTRICCIONES__

EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO___ ‘ NO SATISFACTORIO___
ESTADO INTEGRAL DE SALUD

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Wﬁaﬁ&_

VISIOMETRIA

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

EXAMENES PARACLINICOS

Mem‘ no Pérez Paciente .
0. !'U‘ o]
pecloh g2t Q

fiombré, firmay <elto del medm - Firmadel pac‘ente
14389 Nombre__ |ANEER. 7 AGKRRE ESWQRE

Registro médico
LicenciaenS.0__ 1B S8 Cedula___ | AXSOQ 0O .




Fundacic’m INSIME

tnstituto de Simulacion Médica

La Fundacion INSIMED

CERTIFICA QUE:
JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

C.C.No. 12560004

Ha participado en el Curso de:

REANIMACION NEONATAL

Realizado en La Fundacion INSIMED el dia 19 de Septiembre de 2015, con una intensidad de 8 horas Teorico Practicas.

Bogotd, D.C.

//////&\

Guillermo Ortiz M.D.
Director Ejecutivo Fundacién INSIMED
Fellow en Simulacién Clinica —

Center For Medical Simulation ;
N 2284




) SUBRED INTEGRADA DE SERY(C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGOOiET‘CA-FT- 011
cios do Sctud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente €5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION' DELRIESGO DELAVADO DEACIIVOSY: FI‘\IANCIACION 'DEL TERRORISMO # SARL!

FECHA: WO %ﬁ. [cupap: - 'bcj(g(‘j(l > !DEPARTAMENTO i - \J \Q\\y‘ﬁ‘)\\\ B \1 HLC}«
Distiguido Cliente: Conjel dllmencxamlento de este foxmulano nos permitira adelantar el Procesa de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de 2 Ciroular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Naciogal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

i ',‘ CLASE 0 TIPO DE VIN CULACION LA EMPRESA (MARCA CON Xy

CONTRATISTA & oo ) CUAL: | J
.

PARTICULAR @

SERVIDOR PUBLICO @

PrOVEEDOR] |

“EDATOS DE LA PERSO, A

~ PRIMIER APELLIDO LR i SEGUNDQ A’PELLIDO SEGUNDONOMBRE
kek&.(t [ = < (P AN ) Ohe 1P
; N ed T JJFECHA EXPEDICION
efmiehi i : g IDENTIFICACIOV ((,m A/ anieipioy T B E (AA-’;\X&/MM/DD) )
[ e L) SO Xto et Ales
otro ] { 1 |esresmewtEENcOLOMBIA? ST No @ \

LUGAR NACIMIENTO
adad/; Humcmm)

hum, MR , \mw, |
*; ESTADO CIVIL Ton e e ’,PERSONAACARGO o

DIVORCIADO(A} Qj

PAIS ,NA CIMIENTO

‘[ TELEFONQ CELULAR

mmmi,
- : “PROVESION
LoEp
OFICTO i

- NUMERO DE

UNIONLBRE [ ) VIUDO(A)

POS!H A UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO [[ ]‘] N
N 'O O = = o ) &éwmc&—
i nn\EerNREsmhch il CTUDAD RESIDENCIAY © |0 L L DTPARTAMENTO) : S eaAmRESpOENCIA o TELEPONG RESTDENCIA.
c,1 @ - ) Brec ) g _Sals % B%Jg—q@,
\\k CGRREO%E%'{\T)I}}%O hﬁ .‘ﬂ-f‘m:u B X‘RTALOPAGINA%VERNETV “ : CX\‘ T \ ‘%DEV ENDAT “ i
R s

ARRENDADA

<

Gy DATOS DET; CONYUGE:
St e MER NOMBRE

yUNDO, APELLIDO {SEGUNDO.NOMBRE

“m*amz—z 1 Jeenes I RenRPY
o TII’O DEIDEVTIFICACION oo NUMEROIDENTIFICACION S L?gﬁ?{iﬁiﬂg}g‘ s . Fz“i“fﬁ"i’iﬁ‘;‘f’ q
co L[58 e powid 32.7—)\1@%“".1- ﬁi\ﬁ})&“&u?\\g, Y \%\%
pasAPORTE ) oo () cum: | J] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 ~ol() TAMD,

i
U3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: -
HOGAR PENSIONADO

ASALARIADO ESTUDIANTE @

socio CONTRATISTA o

@ - covzremate ) EMPLEADO PUBLICO
PROFESIONAL EMPLEADO :
INDEPENDIENTE m soco () OTRA

CODIGOS CI1U ACTIVIDAD ECONOMICA

L2l |0 | ]
PRLNCIPAL:@ SEC‘UNDARIA: @

SI

U
Slm

%, | GOBIERNO conmreat ) %T-:'vacms@ SALUD@\

EXPORTACIONES AGRICOLAD ENERGETICA@ emvanciEral ) travseorrs()  meovoroea(l)  anvewtos{)  vepicanmwos()

cmnmnvnmcmo 7T DEPARTAMENTO!

Q{ﬂ gﬁ FECHAVH\CUL;ION R NQ\; Nll(\'i%i

)
PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO. A :

UECONOMICA T #

I




seasti ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGg ET-CA-FT- 011
F e megeade i Sericia ¢ 5 ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriante FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

EGRESOS MENSUALES -

A2 O0eCEn

GASTOS FAMILIAZES .~ ; POTECA: mamra—
ONORARIO! ARRIENDOS |~ 5 I INVERSIONES oo | TARTETAS D CREDITO . ——
ARRENDOS - = i —— CUSTAVEHICULO 1 - JE—— CEHICOLOS' o o ot ADEUDAVEHICULOS: 75 (1| soememmnmamnge

CUGTA VIVIENDA®: . 700 i PROPIEDADES.". - | @3&@» O
OTROS EGRESOS?, 00"

OTROS ACTIVOS?

r—E T —ny

ESCRIPCION OTRS

EGUNDO APELLIDO: =~ e el e U pRIMER NOMBRE 02 el e e ; SEGUN

Chbombo I Noresn o

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS - PORELACION: . TELEFONO ¥1/0 ¥/ 0 EXTENSION/CELULAR 7.

&%am > C

3N ~3ah e

>>4\\z‘m%‘2\ﬁm) *Q‘“%’Vé:d ka«amt l@%&%@g)\lbgt; , Q*"* 1%{5”

MANIFESTA REALIZAR OPERACI()NES EN MONEDA EXTRANJEM:"7» ST, @ ¥o @
 TIPO'DE PRODUCT!

R &Q\um; La 4o 36
CUAL: 5%11{3& £

ARACION DEL; ORIGEN DE LOS DIVEROS /FONDOS

(Guien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volumana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, reahza la s:gulente declaracmn de fuentes de fondos ala SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento & lo sefialado ai respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por [a
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuio Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[ f}\ C’T\i?}i‘m}#&& LV N‘g\b& < e DATR A ._J

A=Y

2. Que estos bienes no provienen de nmguna actividad ilicita contemplada en e Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o ct‘xalquler norma que lo adlcxone complemente o modifique)

modifique), ni efectuaré transacciones destinadas 2 tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato () que me vincule (1) con la SUBRED
INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con|
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de fa violacion del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion gue fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS ; i ;
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Giitimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los titimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constanciz de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador fegible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste fa calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del uitimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea et caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete))

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones tmpamdas por la Supermtedencxa Naciona! de Salud y los estandxres
internacionales para ta Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley15§1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables 3
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerirfa de una
autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciore, complemente of-

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir [2 siguiente:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGé):‘ET-CNFT- 11
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

= AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizaciéon, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No S - 4 3, teléforio 3 44 44 84 y/o cualquier|
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

[Declaro expresamente;

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para
todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de|
solicitud de vineulacién como consumider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion)
del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa 2 encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eavio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y 2 las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ja Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las percnas juridicas que tienen la|
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE
/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones
de para eficto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ja elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido|
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos bioméuricos. En
todo caso, para efectos de! presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de fa informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables de! tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo case, los encargados del Tratamients de los datos que se compartan, transfiera,)
transmitan entreguen o dﬁrulguen en desarmllo de los previsto en el liteml ¢) del numeral 3 anterior seran : a)La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios def

de la prevencion y control del frande, (INDICAR DIRECCION CI UDAD, TELEFONG Y CORREQ ELEC TRONICQ DE CONTACTOQ ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las
personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE P VACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE
DATOS PERSONALES". /

T FIRMA VAHURLL
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECL. UE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRM RESENTE DOCUMENTO
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. o Huella Indice Derecho

' |ACEPTADO RECHAZADO




REPUBLICA DE COLOMBIA

DIAN

Aduanas Nacknales

Declaracion de Renta v Complementarios Personas
Naturales y Asimiladas No Obligadas a llevar Contabilidad

PRIVADA

1.Af0 2!0 1]5]
Espacio reservado para la DIAN

wd

4. Numero de formulario

2111617037982

(415)7707212489984(8020) 000211161703798 2

325 Ntimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV. | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre - 10. Otros nombres 12000 Diaceicn
g ., .1,2,56,0,0.0. 4| 5 |ZAGARRA ESCORCIA [JAVIER |JOAQUIN g § 3
RS '
o 3|24 Ac!lvudad econémica I 8 | 6 ] 2 | 1 I Si es una correccion indique: 25.Cod. 26. No. Formulario anterior
27. Fraccion afio gravab. 2016 (Marque "X") D E . Si es beneficiario de un convenio para evitar la doble tributacion (Marque"X") ]:] {29 Cambio titular inversién extranjera (Marque"X") {:]
2 Tntal patrimanio bruto . : 30 1,167,833,000 | < |ingresos por ganancias ocasionales en el pais 67 0
o c
E |Deudas 31 175,000,000 -?, Ingresos por ganancias ocasionales en el exterior | 68 0
S | Total patrimonio liquido 32 992,833,000 | 8 Costos por ganancias ocasionales 69 0
Recibidos como empleado 33 0 E Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 70 0
©
d“gg‘gggi.\%gnfe“?,‘;‘;ggg*ﬂg?fns‘"“a"dez veiez | a4 0 | O |Ganancias ocasionales gravables 7 0
Honuranos COmISlOHES y Sel’\/ICIOS 35 222,406,000 Total ingresos obtenidos periodo gravable 72 224,638,000
Enteresas v endlihientos ficanceros 36 2,232,000 Dividendos y participaciones no gravados 73 0
Q0
Dividendos y participaciones 37 0 §_§ Lr\e%%rpg\g:ggrr}gs en‘ dinero o en especie por 74 0
£ ©2 | Aportes obligatorios al sistema eneral de <
) Otros (anias priondomiems. oled, B g "’E sggundad sgma{ a cargo del emgpleado : o 10’505’000
3 | Obtenidos en el extenor 39 0 ‘E g Gastos de representacion exentos 76 0
@ e [
g Total Ingresos recxbidos por concepto de renta 40 224,638,000 EE- ‘Pa ?ia"géisﬁ? féﬁ"b?ei'éssa p’é‘? eelfg%glamente o W 0
3
'EE Dividendos y pammpamones 41 0 gg Pérdidas por desastres o calamidades publicas 78 0
oc : s o= ; ;
e 42 S ortes obligatorios a seguridad social de un
.;'é Donaclcnes 42 0 2 s érapleado dgl servicio do%esnco 9 0__”
c2
% 8 |Pagosa terceros por allmentamon 43 0 ‘£ | Costo fiscal de los bienes ena]enados 80 0
ce s -
) Otros lngresos no constitutivos de renta | 44 51,000 %g Indemmzactones y otros Lit. |) Art 332 ET. 81 0
O'E |Total ingresos no constitutivos de renta ni 45 51,000 aw Retiros fondos de pension de Jubllaclon e 82 0
= ganancia ocasional ) 17 ’ invalidez; fondos de cesantias v cuentas AFC i
?otal ingresos netos 46 224,587,000 Renta Gravable Alternativa (Base del IMAN) 83 214,133,000
§ ?532?3%3%?&’é23e§‘°'9'f’°5 los aportes a segurldad 47 v 4,451 ,000 Impuesto sobre la renta liquida gravable §4 29,438,000
2 |Peducsién por dependientes econémlcos 48 - 10,859,000 'e';'np‘fesg’ Minimo Alternativo Nacional -IMAN, - | g5 19,070,000
]
§ Deduccron por pagos de mtereses de vwlenda 49 0 Lmaﬂtggta%foel%%ﬁﬁ% er)(;l 3xgenr|02r sobre dhvidendosy 86 0
° . & |Impuestos pagados en el ex’lenor sobfe dlvndendos :
> Otros costos y deducclones 50 65,601,000 2 'panlmpaclo%%g oo 25k e ¥ 87 0
£ [Costos ¥ gastos incurridos en el exterior 51 0 % [: ?gslnrwg;gigngogaagﬁg%sorenr]le%lt:xtenor distintos | gg 70
[
S |Total costos y deducclon&s 52 80,911,000 2 |Otros 89 0
Renta liquida ordinaria del ejercu:lo 53 143,676,000 |Tota| descuentos iributarios 90 0
o Pérdida liquida del ejercicio 54 0 £ |impuesto neto de renta 91 29,438,000
> 5 3
Compensaciones (Por exceso de renta presuntiva) | 55 0 5 Impuesto de ganancias ocasionales 92 0
Renta liquida 56 TA3B76,0007) 5 |Descdei pormplesics pouedds s Sl exist 1) a3 0
Renta presuntiva 57 29,609,000 § Total impuesto a cargo 94 29,438,000
e 3
s %gtos de representacién y ofras rentas de | 5g 0 | ' Anticipo renta por el afio gravable 2015 95 0
I Aportes obllgatonos al fondo de pensién 59 6,054,000 gaggr%gefﬁgg&ggo 2014 sin solicitud de devolucidn | gg 0
o |
'é Apones a fondos: de pens«ones voluntarios 60 0 Total retenciones afic gravable 2015 97 28,370,000
E Aportes a cuentas AFC 61 0 Anticipo renta por el afio gravable 2016 98 0
E Ofras rentas exentas 62 0 Saldo a pagar por. impuesto 93 1,9681090
Por pagos laborales (25%) y pensiones 63 0 Sanciones 100 0
Totalrenta exenta 64 6,054,000 Total saldo a pagar 0l 1,068,000
Rentas gravables 65 0 o Total saldo a favor 102 0
Re!;ta liquida 'gravable 66 137,622,000 |{103. No. Identificacion sngnatarlu 104, DV
{ : 000125600040400(3900)00000001 068000(96)20161018
105. No. Identificacién dependiente 101ﬁ?mmesc\ HIJO ! 107. Total dependientes 1
981, 997. Eépacig/ 1,068,000

Cud Representacion

Flrma de& declarante o de quven fo representa

fiL W 20

201626073758

7

ig/excilisiyo par. &ll&éﬂﬁ :
?nfﬁz/& ;
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980. Pago total $
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WILMAN FRANCO VARGAS
CONTADOR PUBLICO

CERTIFICACION

" El Doctor JAVIER JOAQUIN ZAGARRA E_SCORCI-A, identificado«caon C.C.
No.12.560.004 y con domicilic en esta ciudad, percibe en promedio
mensualmente- de su Profesién como MEDICO y por un Contrato por
Prestacion de - Servicios firmado con la SUBRED INTEGRADA DE
. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE, NIT.800.959.05, la suma
de QUINCE MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE
' ($ 15.350.000.00).

. Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado, en Bogota D.C.
a los Veinticuatro (24) dias del mes de Noviembre del afio 2017.

Atentamente,

WILMAN FRANCO VARGAS
C.C. 80.263.376 DE BOGOTA
T.P. 212.631-T

CALLE 53 No. 27-33 — OF. 506 - TELEFONO 2551045 — CEL. 3176407480
: BOGOTA D.C. - COLOMBIA
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Sefior{a) lavier Joaguin Zagarra Escorcia , Identifica nimero 12560004
los siguientes datos referentes atl plan Obligatorio de Salud POS en nuestra

Informacidn del Cotizante:

Afilianio Totizante: Javier Joaquin Zagarra Escorcia
NOmero laentificacién: 12560004 Tipo Identificacidon: Cedula Ciudacdania
Fecha de Afiliacidon {(dd/mm/aaaal: 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado A f-m Cotizante: VIGENTES Razén de Sstado:
sz;() de Afiliado: COTIZANTE Nombre de! Régimen Coniributivo
Direccidn Actual de Residencia: CALLE 63F 85H-14 APTO 20 Municipio Residencia Bogotd D.C
Teléfone Actual de Residencia: 8034598 Dento. Residencia: : -
Docurnento Aportante Razon social aportante Facha Inicio
12560004 ZAGARRA ESCORPAJAVIER JOAQUIN 01/08/2017

Nombre FechadeAfiliacion Estado FechadeReting
wgarra Polo 01/08/2017

s y de ser necesario realice la actualiz
los sigulentes telefonos en &,agaﬂ:a. 6 28?77 y en el resto del pas 018000120777,

rud del interesadeo,

Se firma vy expide en Bogotd a los 21 +ias del mes de Moviembre de 2017, &

SHNFORMACION O VALIDA PARA TRASLADO ENTRE £PS, N! PARA ACLARAR MUL

SENOR USUARIO: RECUERDE ES UN MANEID

wigue Lancheros Rodriguez
fde Operaciones
se Alexander de los Reyes Aldana




Colpensioneg

-

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE Pi

CERTIFICA

)

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) JAVIER JOAGUIN ZAGARRA ESCORCIA iden

bt

015 al R

{3) con Cédula de Cludadania nimero 12560004, se encuentra afiliado (2) desde 01/03f

de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombian
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

- Traslado Aprobado de " ﬁ
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENS[ONES 61/09/2015 No Ap??ca

COLPENSIONES =

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 25 de noviembre de 2017.

Fosa Mercedes Nific Amaya
Gerencla Nacional de Servicio al Ciud

e
£,
ot
3
o

Nota: Certificado generado desde la pagina Weh. Este documento no es valido para el reconocimie
nrestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidén y no tiene costo alguno.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 25 de noviembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROCS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA § A

CERTIFICA:

Que JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA identificado(a) con cédula de ciudadania 12560004 registra en
hase de datos como trahajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan !os datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/02/2017 Fecha fin cobertura:

INEFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N200S53051

ACTWIDAD ECONOMICA:
:3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICICS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: °3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, in
' HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVIC
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INS!

LDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVIC
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INS
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entra:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.
Parégrafo 1: Cuando fas entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomara la actividad principal o institucién.

Para informacidn adicional, puede comunicarse con la Linea de atencién ARL en el nivel naciona!l gratuitamente al 01 8000 51 14 14.

Atentamente,

(i
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del frabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGURQOS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 25/11/2017 11.34 AM

Direccion IP: 181.56.236.245, 172.16.42.236
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; | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES lng
. 00:10:35
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0

GENERAL DE LA NACION

Bogota DC, 24 de noviembre del 2017

No. 102118163

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR, el(la) sefior(a) JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 12560004:
L)

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de 1as decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

+ Divisién Centro de Atencion al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REP(JBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS F ISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

: CERTIFICA:

Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 24 de

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin d
uacion, NO SE ENCUENTRA

noviembre de 2017, a las 0:8:47, el nimero de 1dent1ﬁcacmn relaciona
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 12.560.004 -
Cddigo de Verificacién |126424152017

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio N ero consignado en el respectivo

documento de identificacion, coincida con el aqui regis

de 2004, la firma mecanica aqui

ey S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: Via Web

IMPMC e

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000

® sBor | Pégina 1 de 1




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1913033

Personeria §
de Bogota, D. C. §

Bogota D.C., 24 de Noviembre de 2017 - 0:17 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistenia de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
DOCE MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CUATRO de SANTA MARTA

12560004

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: "

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificarén todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

E! presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

S g

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cadigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_JJDI_170
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




Policia Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/form Antecede...

' Siguenos en
REP&}BUCA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucién Contactenos

Consyita en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 24/11/2017 a las 00:14:35 el ciudadanc con Cédula de Ciudadania N° 12560004 y
- “Nombres: ZAGARRA ESCORCIA JAVIER JOAQUIN
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art.'248 de la Constitucion Politica de Colombia.

‘En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional més
cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.
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DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/11/24

COLOMBIA, |
Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

con Cédula de Ciudadania niimero 12560004

de SANTA MARTA-MAGDALENA
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Namero 008380332687
Fecha Apertura 2004/11/18

Cordialmente,

Autoriza

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7
AH 170-1 Rev.IV- 06




