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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Safud Centro Ori.(.ant.e: |
S.E. o
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S A P

SETEI SR WECAUALIS (¥ ATAL DO EWALEQ 7 LA RN TIACO Sl

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ ORTIZ ALVARO IGNACIO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACICNALIDAD

cc @WceQras O N 6107914 FO M ® |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O} SEGUNDA CLASE (x) MNUMERO 78113001525 DM 7
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [ 20 | mes [nov] aro [ 1978 | | cALLE 86 No. 7-86, APT 603

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO  Norte de Santander CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 9288811
CIUDAD Cilicita EMAIL alvaroisanchezoriiz@gmail.com

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
2|3 |4 |5 |6 I 7°.| 8" Ig". 1o°.|1)(. MES [JUNIO | ANo[19s6 ]

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

TC (TECNIGA). TL (TECNCLOGICA). TE (FEGNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG _(DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD - No. SEMESTRES . GRADUADO . - NOMBREDE LOS ESTUDIOS . -  TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA’ - APROBADOS -+ 'Sf" ' NO “ "~ 2. OTTULOOBTENIDO .~ ~ .- MES ANO ~ PROFESIONAL
ES 8 X ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL 7 2017 761726/2006
UN 12 X MEDIGO Y CIRUJANO 3 2005 761726/2006

DOMINIO DE IDIGMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES Al ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB}

LO HABLA LD LEE LO ESCRIBE
I1DIOMA
R B MBE R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN{CO Subred Integrada de Servicios de Salud Gentro Oriente

HOJA DE VIDA

- Persona Natural A
{Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998} Ulima Actualizacién: #8-dic-2018

SOk e i e EMPLEO O CONTRATO T i

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRiVADA | PAlS
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ) CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bagot4 D.C. .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(1) 3283105 oa [1_Jmes [10_]ato [2018 ||lom [ Jmes [ Javol |
CARGO O CONTRATO . DEPENDENCIA DIRECCION
CIRUJANO GENERAL CIRUGIA Cra. 14b #1-45 sur, Bogotd

I— LTI T EMPLEO O CONTRATO. T -
EMPRESA © ENTIDAD punLica | erivapa | pals
FUNDACION VALLE DEL LILi X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTROMICO ENTIDAD
Valle del Cauca Cali
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
57 (2) 331 9090 _ pia |1 | mes [7__Jamo |20 [loa |5 | mes 7] aRo [2o18
CARGC O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
GIRUJANO GENERAL CIRUGIA Cra 98 # 18-49 Cali - Colombia

l S e lslTino.calooi - EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
INSTITUTO CISALVA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIC CORRFEQ ELECTRONICO ENTIDAD
Valle del Cauca Cali cisalva@correcunivalle.edu.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
(57-2) 5570255 pa L1 Jmes [4 ]| amo [2005  [{oia [31 ] mes {7 | afio { 2007
CARGO 0 CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INVESTIGADOR _ CISALVA Calle 4B # 36-00. Edificio 100, CALI

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACGION :
ANOS MESES
PUBLICO 2 6
PRIVADO - 1 0

Pagina2de 3




r Y
i . ENTIDAD RECEPTORA
FO RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Gentro Oriente
Persona Natural - 1.! \ i , @
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 18-cic-2018
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS ¥ MESES
TIEMPCQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 _ NG X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O EEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PLUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIGN PUBLICA

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

Cludad y fecha del difigenciamiento
BOGOTA 18/12/2018 u(, ]

FIRMA bel sEl = D CONTRATISTA

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

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

Pagina3de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.1. O No. 6107914 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 86 No. 7-86, APT 603 Teléfonos 3183593663 9288811
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Alvaro José Sanchez Ramirez 1112057692 HIJO(A)
Juan Ignacio Sanchez Ramirez 1232796563 HIJO(A)
Juliana Maria Ramirez Diaz 28180758 COMPANERO PERMANENTE
Gloria Elisa Sanchez Ortiz 34614802 HERMANO(A)
Maria Eugenia Ortiz Correa 31217612 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 90.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 18.000.000,00
TOTAL $ 108.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE NUMEROPE LA |sEDE DE LA CUENTA|  SAZDODE LA
ITAU AHORROS 315056004 CALI $ 1.000.000,00
BANCOLOMBIA AHORROS 60522426931 CALI $ 1.000.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S D %
NUEVO PAIS Persona Natural I E A P@)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

FONDO DE EMPLEADOS MEDICOS DE COLOMBIA (PROMEDICO) ASOCIADO

c) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JULIANA MARIA RAMIREZ DIAZ c.c® ceQ T.O 29180758

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

i)

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTA D.C. 18-dic-2018

P&gina 2 de 2
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1 Universidad del Valle

RECTORIA

ACTA DE GRADO No. 792

+ En la Ciudad de Santiago de Cali, Departamento del Valle del Cauca, de conformidad con lo dispuesto ¢n

la Resolucién No 804 cmanada dc la Rectoria de la Universidad del Valle el dia 11 de Marzo de 2005, la
“Universidad del Valle, en nombre de la Repiblica de Colombia y por autorizaciéon del Ministerio de

- Bducacién Nacional, conficre el titulo de:

MEDICO Y CIRUJANO

RG 120346100007600111100 SNIES

a:

. ALYARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ

: Ildem:ﬁcado con C.C. 6107914

:7 El diploma correspondiente le scfé etitregado er la fecha prevista en la Resolucién No. 804 y aniotado et
el Libro 1 Folio 924 Registro 14 de la Universidad del Valle. | r_

" Se firma en Santiago de Cali, el 11 de Marzo de 2005

(Fdo) Ivén Enrique Ramos Calderéon Rector

(Fdo) Oscar Lopez Pulecio Secretario General

dm. Gloria Stella Pérez Cu¢
efa Divisién de Admisiones y Registro Acadérntco

. ESTE DOCUMENTO NO REQUIERE AUTENTICACION EN VIRTUD DEL DECRETO No 1024.Di§ 1982 %0 7o iz




ACTA DE GRADUACION N°15216
Jueves, 13 de julio de 2017

Facuitad: Medicina

Programa: Postgrados Clinicos Medicina
Componente: Cirugia General

Codigo SNIES: 1816

En la ciudad de Medellin, departamento de Antioquia, Republica de Colombia, el jueves, 13 de julio de 2017, a las
10:00 horas, en el Teatro de la Universidad CES, se reunieron las directivas de la Universidad CES con el propésito
de conferir el titulo de Especialista en Cirugia General a Alvaro Ignacio Sanchez Ortiz, con documento de identidad
6.107.914 de Cali (Valle).

En el tiempo establecido para la entrega de los requisitos necesarios para graduarse, se entregé en la dependencia
de Admisiones, Registros y Control Académico poder especial el cual sefiala lo siguiente: Por el presente escrito
confiero poder especial a Paola Andrea Rodriguez Ossa, con documento de identidad 67045132, para que en mi
nombre y representacién reciba mi diploma de grado de Especialista en Cirugia General. Igualmente, en dicho poder
aparece la constancia de que se entiende presentado el juramento por quien se va a graduar y lo suscribe Paola
Andrea Rodriguez Ossa.

El acto estuvo presidido por el doctor Jorge Julian Osorio Gomez, Rector y Presidente de la ceremonia; por el doctor
Jorge Ricardo Posada Saldarriaga, Decano de la Facultad de Medicina y por la doctora Patricia Chejne Fayad,
Secretaria General.

Cumplidos los reglamentos y previa toma del juramento correspondiente, el presidente de la ceremonia procedio a la
entrega del diploma y acta de grado.

El titulo se expidié de conformidad con las normas legales vigentes y de acuerdo a la autorizacion legal, conferida a la
Universidad por Resolucién 1371 de marzo 22 de 2007 y Resolucidon Rectoral 732 del martes, 04 de julio de 2017.

ma la presente Acta por los suscritos Rector de la Universidad CES, Decano de la Facultad de
pivdrsidad CES y la Secretaria General de la Universidad CES. 3

R

3 i ci
Medicina ;i @

Jorge Ju§ sorig Gomez Jorge Ricardo Posada Saldarriaga
Rector Decano Facultad de Medicina
Patri{ 6hejne Fayad

Secretaria General

El diploma fue registrado en: Folio 443, Niimero 15120, del jueves, 13 de julio de 2016. Firma: \&Ec:«)\é— CF‘T’“’ )

= vNisiiGE
et .
V ‘G‘ NUTN:
oE
WWW.CeS.e d u.co Calle 10A No. 22-04 A.A. 054 591 Conmutador 444 05 55 fax 266 60 46 NIT 890.984.002-6 Medellin / Colombia
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1 Universidad del Valle
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- Bducacién Nacional, conficre el titulo de:
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ACTA DE GRADUACION N°15216
Jueves, 13 de julio de 2017

Facuitad: Medicina

Programa: Postgrados Clinicos Medicina
Componente: Cirugia General

Codigo SNIES: 1816

En la ciudad de Medellin, departamento de Antioquia, Republica de Colombia, el jueves, 13 de julio de 2017, a las
10:00 horas, en el Teatro de la Universidad CES, se reunieron las directivas de la Universidad CES con el propésito
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entrega del diploma y acta de grado.
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Jorge Ju§ sorig Gomez Jorge Ricardo Posada Saldarriaga
Rector Decano Facultad de Medicina
Patri{ 6hejne Fayad

Secretaria General

El diploma fue registrado en: Folio 443, Niimero 15120, del jueves, 13 de julio de 2016. Firma: \&Ec:«)\é— CF‘T’“’ )
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. . Secretaria de Saluc SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
[ Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C, Julio 12,2018

Sefiores:

UNIVERSIDAD DEL VALLE

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MEDICO Y CIRUJANO

Cordialmente;

Firma / :
L4 S )
No. de documento: 6[ 7914 de Cali

Tarjeta profesional No: 761726/2006

Direccion de contacto:  Calle 86 # 7-86 APT 603, Bogotd, Colombia

Teléfono: 318 359 3663




. . Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Subred Integrada de Servicios de Salud
' Centro Oriente E.S.E.

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TIiTULOS ACADEMICOS

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C, Julio 12,2018

Seriores:

UNIVERSIDAD CES

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion

Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono:

CIRUJANO GENERAL

—

61(47914 de Cali

761726/2006

Calle 86 # 7-26, APT 603, Bogota, Colombia

318 359 3663




~ REPUBLICA DE COLOMBIA
- |IDENTIFICACION PERSONAL
. CEDULADECIUDADANIA
6.107914 =~ =

S NUMERO o = o
_ SANCHEZ ORTIZ

. APELLIDOS

FECHA DE NAC-iMln:ENT 30'“@
CUCUTA 20
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIM!ENTO

1.90 O-

ESTATURA GS.RH . sglo
16-MAR-1998 CAL|

FECHA Y LUGAR DE ExPEDICION y
; S REGISTRADO

MNA
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14239992031
(415)7707212489984(8020) 000001423999203 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
6107914 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Cali [T 5 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
& —
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |6 ‘1 ‘0 I?LQ 1 ‘4 ‘ } [ \ ‘ ‘ ‘ ll 99 8 \O 3 \1 6‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/ :
COLOMBIA Eﬂ Valle del Cauca F 6.7 1| Alicai un
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANCHEZ ORTIZ ALVARO IGNACIO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

6] ca 001

COLOMBIA .

Eﬂ Valle del Cauca
41. Direccion principal

CL4 64 59 BL B AP 508 BRR EL REFUGIO

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77#4/: Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. . . [ ‘ | I
alvaroisanchezortiz@gmail com LN A AR L[ [ ] [sl7]e[s[alzls] [ | | [ [ [ [sla]s[s]s]s[a][7[s]e
CLAS!FICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: | &'9. Fechajnicie, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161211 2006‘08‘17 Loigiﬂzoiliiojloz I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
- 4 ———— =
1 2 3 4 5 ‘ 6 ‘ 7 8. a [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
S | N\ N
53.Cédigo:| | 5| | 1 L /2 DT/ ] NN ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !

05- Impto. renta y compl. régimen prdinar

Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha: ’2 01 3‘0 5‘0 6‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre LOPEZ SANCHEZ NATHALY

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 31-05-2017 04:15:30AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-08-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:01:45 PM
ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SECRETARIA DE MACIENDA
CONTRIBUYENTE NIT  6107914-1 ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ

Informacion General

Direccién CL 867 86 AP 603 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3183593663 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccidon electronica  alvaroisanchezortiz@gmail.com
Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax
i iéin die Realat DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Niermgcian ae Regisuo ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 10/08/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23449624 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 01/08/2018 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18003100811

Fuente ICA TE TOCA

- 5% Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
sOLAS § 5% Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccioén Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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2 REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

TARJETA PROFESIONAL DE MEDICO Registro Ne.
76 1726/ 2006
Livertad y Orden
Firma Médico

¢ | v & r r-‘\ -~
L C":"'“"\( i Al
+
Nombres y Apellidos

ALVARO TIGNACIO SANCHEZ ORTIZ

L 6107914 CALT
U BEL vALLE CReE AT |
Cddigoli- 7 8 1 4 / 7 6 Fecha de Expedicién 1 7 / O 8 /1 U 6

- )




DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

RESOLUCIONNo. 786 =1 726

0 ACR 2000 :
Por la cual se concede una autorizacion para el Ejercicio de una Profesion.

El Profesional Especializado, de la Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca,
de acuerdo en lo dispuesto en el Decreto 1875 del 03 de Agosto de 1994, el Decreto 1352
del 12 de julio de 2000, la resolucion 4313 del 23 de octubre de 2003 y

CONSIDERANDO

Que ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ identificado con la cedula de ciudadania
N0.6.107.914 expedida en Cali-Valle, ha solicitado autorizacion para ejercer como
MEDICO Y CIRUJANO, segun titulo que le otorgd la Universidad del Valle, el 11 de Marzo

de 2005.

Que dicho titulo se encuentra registrado en la Universidad del Valle, anotado en el folio
924-14 libro No.1 del 11 de Marzo de 2005.

Que presto el Servicio Social Obligatorio en el Instituto de Investigacion y Desarrollo Social
en Prevencion de Violencia y Promocion de la Convivencia Social Pacifica-CISALVA, desde
el 1 de Abril de 2005 hasta el 31 de Marzo de 2006

En consideracion éste Despacho,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO Autorizar a ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ, para
ejercer como MEDICO Y CIRUJANO en todo el Territorio

Nacional.
ARTICULO SEGUNDO Esta Resolucion rige a partir de la fecha de su notificacion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

JOSE MARIA MATERON MUNOZ

Profesional Especializado

Ela. Myriam Emilsen



| @ Mot secure | web.sispro.gov.co/TH5/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *
| Cédula de Ciudadania v | 5107914 ‘ | alvaro

Primer Apellido *

| sanchez

Limpiar
Resultado General
Tipo . = . . . )
\dentificacion Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apelliido Segundo Apellido Defalles
cc 6107914 ALVARO IGNACIC SANCHEZ CORTIZ Ver

Informacion Detallada [CC: 6107914] ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ

Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencién Titulo  Profesion v Ocupacidn Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNV Local Medicina 2006/8M10 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El talento humano en salud puede
continuar ejgrciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban vigenies
(Resclucion 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 Humaneo en Salud (ReTHUS).




C-005815
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra €l(a) doctor(a)
ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 6.107.914 de CALI
T.P. o RM. No. 76 1726 / 2006 expedida por SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD VALLE DEL
CAUCA, curse 0 haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogot4, D. C., alos Dos (02) dias del mes de Agosto de dos mil dieciocho (2018) a solicitud del(a)
interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ E’I D
Presidente g



ESULTADOS INSTITUTO DE SYNLAR \ /
DE EXAMENES REPERENCIA ANDINO
S0LUTICNY IN DXAGNOSTICS
Remite SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.- Origen: BOGOTA
Pacorte  SANCHEZ ORTIZ, ALVARO IGNACIO Edad: 40 Aflos =T
Codgo 1IRA 01460621 Fecha de Recibo: 08/01/2012
loentficacin B10TO4 Fecha Validacién Final; 10/01/2019 09:40.28 a.m. e
Sexo W
Médico Cédigo Cliente:  SANTA CLARA \
Parametro Resultado Unidad  Intervalo Bicl6gico de Referencla
’ hiid
Inmunologia Infecciosa

Hepatitis B (Anti-HBs), Anticuerpos de Superficie >1000.000 mul/mL

Mayor o Igual a 10

Segun recomendacion de la
Organizacién Mundial de la Salud,
una concentracién de anti-HBs
mayor o igual a 10 mUl/ml se
considera proteccién frente a una
Infeccién por el virus de la hepatitis
B.

Técnica. Inmunoensayo Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

Prueba procesada en: Central de Procesos UT Siplas

.

ose B, o

Validado Por:

e rdc'»M > T Piedad C. Ramirez R.

van Leona ojica F. R

Gerente General T.P.#52.051.863 ¥
Registro No. 7361/2008

izclurc.wcla !
' 5EE
- e A
) aalud,
T SYNLAB Colombla Oficl +Dirscelom: oo
Pégina: 1de 1 Eatalabarstorto Giepone e un Sisteme e aln: Calla 13y 59.49/61, Piso 3 +57 1 2900077 - Bogoth D.C Colombla www.lralabs.com | www.syniab.com
#3460 do 13 G4y qad de acuerdo con los requlsitos de la norma NTG-ISO 8001:2015, certifigado por ICONTEC
itclurenda
Qe |

Scanned by CamScanner



CARNET DE
VACUNACION

Nombre: _ f-/? Z@aIe / TP AL

=~ 3T =
Fecha de Nacimiento: __ =% A /7 -

Direccion:
Medico Tratante:

NORTE: Calle 19 Norte No. 5N - 35 Local 1. Telefonos: 667 8703 - 667 8704
SUR: Calle 9C No. 50 -25 Local 2 Tels.;513 3821 - 513 3781

P.B.X. 518 2000 Ext. 4040 Fax: 513 3788 Cali, Colombia
E-mail: centrovi@emcali.net.co - http//'www.vacunacienfarallones.com




ESQUEMA DE VACUNACION NIJS'OS

POLIO D.P.T Hib
RN c? ST /7%6 e
2m s = b g, i
am | pz 7z 78 OF J{?T/é,,? s
6m (PP E 2R o> L /28 =
15m e = —
18m |15 V7 /57| 1507 69 e
5AA0S | 22 X7 /3|22 X7 53

= e f::,"r— :?:;__L“_:j_’ - — o = -;:_
B.CG. X7 pamMmR: A TRITGO

Hepatitis-B _1-7 { ”’?“Z/ 77 Ref. g 22 V__ qz.'f'?’
2 17 XA é} Hepatitis A: 1 98 Y/ o/ .

375 V /9 2 2T /2
Neumococo _1

- Varicela: ; R

3

4 Influenza

Meningococo 1 < 7 Ef_f,é*.z

2 24 7/ /&7 Figbre Amarilla
D.P.T(a)(10 afios) 72/ - 7 F# 77 /03
P.P.D, Fecha: - ( mm)
Otros:  Dovdectirs .. 180 F~ 53




Public Health Information System Page 1 of 1

Clinic: Allegheny County Health
Department - ID
: Vaccine Immunization  Address: 3441 Forbes Avenue
pennsylvania Recoid Pittsburgh,
DEPARTMENT OF HEALTH i
Short Form Pennsylvania 15213
Phone: 412-578-8062
Fax: 412-578-8300
(I PATIENT INFORMATION |
Last Name Middle Name First Name
SANCHEZ ORTIZ ALVARO
DOB Sex Race Hispanic Origin
11/30/1978 Unknown
Address City State Zip
7520 PENN AVENUE PITTSBURGH PA 15208
| VACCINE HISTORY
VACCINE DOSE # VACCINATION DATE LOT # INJECTION SITE
Tdap 1 06/09/2009
| Generated April 25, 2013 Page 1 |

https://siis.health.state.pa.us/siis/reports/patientShortForm.asp 4/25/2013
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o < Angel
O .
. @ |_aboratorio
=
=3
=3
(0§
| NOMBRE: Sr.ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ REFERENCIA: 3952461
o DOCUMENTO: CC.6107914 H.C 6107914 FECHA ATN: 06.May.2013 07:48:53
EMPRESA: PARTICULAR SEDES CALI SEDE: FARALLONES
DOCTOR: EDAD-SEXO: 34 Anos - Masculino
PRUEBAS ESPECIALES
| ESTUDIO [ RESULTADO | VALORES DE REFERENCIA |
Anti - HBs >1000 mUl/ml No Reactivo: Menor de 10 mUl/ml
(Anticuerpo Contra Ag de Superficie) Reactivo : Mayor o Igual 10 mUl/ml

Técnica: Electroquimioluminiscencia (ECLIA)

Analizado por,

Wandhles e Aot @

MARTHA LUCIA BOLANOS C.
Bacteridloga T.P:8786
Copiado: MLBC
Fecha de Validacion: 06/May/2013 15:42
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 1 de 2]

Linea Angel de Atencidn: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N - 19 Cali - www.angel.com.co




o < Angel
Q .
: @ L aboratorio
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LL NOMBRE: Sr.ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ REFERENCIA: 3952461
o DOCUMENTO: CC.6107914 H.C 6107914 FECHA ATN: 06.May.2013 07:48:53
EMPRESA: PARTICULAR SEDES CALI SEDE: FARALLONES
DOCTOR: EDAD-SEXO: 34 Anos - Masculino
PRUEBAS ESPECIALES
[ ESTUDIO | RESULTADO | VALORES DE REFERENCIA
Varicela IgG 24.9 Negativo < 9
Dudoso 9 -11
Positivo > 1

Técnica:Microelisa

Analizado por,

CLAUDIA MONICA AUSECHE
Bacteridloga T.P:76-1338
Copiado:CMA

Fecha de Validacion:07/May/2013 15:42 @
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 2 de 2]

Linea Angel de Atencion: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N - 19 Gali - www.angel.com.co




Cod

1COMTEC

VALORACION MEDICA

\Version : 4

C

@  Unidad
de Salud OCUPACIONAL CON ENFASIS
 Ocupacional OSTEOMUSCULAR Eechav13/1d1/22015
agina 1 de

% IiNet g

CERTIFICADO

1SO 9001
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
Fecha: 17/07/2018 Tipo de Examen: EGRESO
Nombre: ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ
Empresa: FUNDACION VALLE DEL LILI
En Mision:
Ciudad del Examen: CALI
Ceédula: 6107914 Cargo: CIRUJANO GENERAL 3597
Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:
CONCEPTO DE EGRESQ:En el momento no se identifican patologias asociadas a su ocupacion
REMISION
NINGUNA
Observacion -
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
HABITOS DE VIDA SALUDABLES, EJECICION REGULAR,CONTROL DE PESO
TRABAJO ESPECIALES
Trabajo en Alturas: NO APLICA Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos:  NO APLICA
Trabajo como brigadista: NO APLICA Manipulacion de alimentos NO APLICA
Trabajo con energia de alta tension:  NO APLICA Conduccién de vehiculos: NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes: NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA

PVE AUDITIVO
PVE CARDIOVASCULAR

PVE VISUAL
PVE ERGONOMICO

PVE QUIMMICO PVE Radiaciones lonizantes

Observaciones Generales

ALVARO IGNACIO SANCHEZ E)RTIZ

c.c. 6107¢14 Registro: 761518

Lic:

945-2015

PVE RESPIRATORIO

PVE PSICOSOCIAL
PVE BIOLOGICO

\
I
i
|

|/ D fna (arolna Gomez

M £.5 P, Sakd Deopacions!
Lis S0 3492019

Ana Carolina Gomez Romero

Cali Calle 23 BN No 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583 Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center Teléfono 2419326




ALCALDIA MAYOR SUBRED INTEGRADLA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIFHTE

DE RnOGOTA n.c, 1

—BMAO !

ety — ) !

Formato; Macroor Estratbaico rFagina: 1 08 1 !

T ACroprocssa; Eoira . o .

Compromiso de Cadigo " “j iy 'r"r T ’r eraitir: i

actualizacion y entrega roce2so: Goerencis de Tais { .
da documentos Humano | Fechz

v o)
Bogotd, D.C, b de ‘vamo des 2018

dia - mes afic
\ -

Yo Avaes  lenaas Sanatee  Oerin
identiﬂcado/a con___ (¢ No A1 A , ME COMPrometo =
actualizar entri&ar a  la oficina de Talento Humanc &l (ios)
documento(s) Tk @__l%:}\h Yo

o Salw \[:nan Violigsio, sy o ,
para que pueda(n) ser adjuntado(s) como sopcrte de mi hcja de vida, con fecha

maxima Movro dg 20194

.Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a lz fecha limii=.
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

[

Firma: \

Correo de contacto: VCO/O (S&VWJUQ;JD Arn @) M ’ o ra
Direccidon de contacto: (BJJJL K6 “A‘—‘\L Al a/,ﬂ- LOo3
Telefono: IR 3£ 13603

Cordiaimente,

Diagonal 34 5-43

Cddigo Postal 110211174
Teléfono: 3444434 : 72
NIT: 820077644-5 l.%
wWww esecemroorienle.aov.co

supncentroorientedpsaludcaplial .gov co

Secretzriz de Zalug
a4

Subred Integrads da Serdicios de Salue

Centre Orient= £.5.5

ima

Scanned by CamScanner



Centro de capactacién en Salud

Centro de Capacitacién en Salud UNISALUD LTDA
@ COMPROBANTE DE PREINSCRIPCION
unlsalud Cédigo: 01 Version: 0.1 Fecha Version: 5/06/2014 Pagina: 1 de 1

Informacion Preinscripcion

Sede - Jornada: Cursos Virtuales - Virtual Programa: A_tenC|o_n Integral de Victimas
Violencia Sexual

Fecha: 18/12/2018 Cddigo: 119351959399

Informacién Personal

Primer nombre: ALVARO Segundo nombre: IGNACIO
Primer apellido: SANCHEZ Segundo apellido: ORTIZ
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 6107914
Género: Masculino Correo electronico: alvaroisanchezortiz@gmail.com
Teléfono: 3183593663 Celular: 3183593663
Fecha de nacimiento: 30/11/1978 Direccion: (BJSELOET?SQ 7-86, APT 603,
Lugar de residencia: Barrio:

Informacioén Personalizada

¢Por qué eligié nuestra
institucion?

¢ Por qué medio publicitario se

Reconocimiento de la institucion )
enterd de nosotros?

Google

Acepto que la informacién suministrada es correcta, actualizada a la fecha y que puede ser susceptible a verificacién; ademas, que esta pre-
inscripcion no aplica aceptacion de la matricula en la sede y programa seleccionados.

ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ
C.C. 6107914

www.gl0soluciones.com Fecha de impresion; 18/12/2018



M,
. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
[€

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. Contro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
3 7 = AR R i
i A | NS \C1( L R 50 LAY (] \REAFT
FE : [18.12.18 CIUDAD; ' [BoGoTA |BoGoTA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional 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.

fian (CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X ;
PARTICULAR D |C°NTRATISTA . SERVIDOR PUBLICO D |0TRO D lCUAL: [ ]

PROVEEDOR D OPS

ST IR NPT

- SEGUNDO APELLIDO:

IGNACIO

SANCHEZ ORTIZ

iNe " LUGAR EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipig) e

cc @ |c,E.D re. O l;mp O 6107914 caLl 16.03.1998
pasarorte () omo () { I |

TIPO DE IDENTIFICACION

—

¥

' LUGAR NACIMIENT

NACIMIENTO  CiutaaMuisipio

COLOMBIA

30.11.1978 CUCUTA

~ ESTADO CIVIL.

SOLTERO(A) CAS DIVOR( A) U«ION LIBRE
VIUDO(A) M‘ UO( ()

£t ¥ 4L A SR S T L i « Haiish i 4 = ¥
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO

OTRO CUAL: CIRUJANO

U . U D D D U GENERAL

g

¥ S Sirts
CIUDAD RESIDENCIA-

(CALLE 86 No.7-86, APT 603 BOGOTA BOGOTA

' CORREOELECTRONICO: | . . .; ,PORTALorAcmAmTER,!iE:T;M

alvaroisanchezortiz @gmail.com

JULIANA MARIA

. NUMERO
| IDENTIFICACION .

cc @ [ce@Qlkc Qe O 29180758 CALI 25.06.1998

pasarorTE ()

COLOMBIANA
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T 2 AT PYRE

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

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.):

EJERCICIO MEDICO COMO CIRUJANO GENERAL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

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
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a 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.

5. Informaré inmedi lquier circ ia que modifique la presente declaracion, 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 (s) que me vincule (n) 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 aplicacion 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 la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia 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 iltimos 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 legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o documento donde conste la 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 ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el 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, etc.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPAR“ R IN
CONTENIPA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENT]])ADES DE VIGILANCIA Y C NTROL DEBID
LA OVENTENTE DE OTROS PAISES.

4 CONSmEfRA'cdeEs i

L. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la 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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha)
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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Para efectos de la presente autorizacion, 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 5 - 4 3, teléfono|
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 contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontr les y contr les 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 trmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién 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. c) La|
ejecucién y 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 plimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,
distica andlisis de ias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a 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) Envio de informacion de Sujetos de tributacion 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 a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informaci6n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

q

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas 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|
[lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas 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 y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto 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 seleccién de riesgos y control def
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es io realizar transfe ias internacionales de mis datos para
plir con las finalidades del tr iento.
5. 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 definicién legal vigente. En|
cC ia, no he sido obligado a respondetlas, 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 biométricos. En todo caso, para efectos del 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 Fi iera 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.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
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 del 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 autorizacién. En todo caso, los encargados del Trat: )
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra)

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO).

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.

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

. IX.FIRMA YHUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADOALO ANTERIOR/DECLARO QUETANFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y, R,.IDIC EN TODAS SPS PARTES Y FIRMO EL PR ﬁ UMENTO
/)

7

(M AT 8 )

Firma Cliente / Hepresentante Legal
SRR, s ] TR

1. Fecha

1.Fecha 2. Ciudad I

3.Nombre del funcionario o

3, Nombre y Cargo de
fenor; quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: 4. Lugardela

verificacion:

- |5. Observaciones: 5. Observaciones:

AC%ADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiliado ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ identificado con CC-6107914 esta vinculado

al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE SECUNDARIO CONYUGE O COMPANERO
PERMANENTE y su estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse en las lineas gratuitas: 01 8000 110 779 6 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Noviembre 29 de 2018.
Cordialmente,

Director Nacional Ingresos

6107914
iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143
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TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 6107914, se encuentra afiliado (a) desde 14/06/2005 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 18 de diciembre de 2018.

iY{i.E 144 r'; f _ { El Ik :

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DI INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACTON ADMINISTRADORA DI RIESGOS LABORALES

Seerptzdiz e S
Subred irdegrads do Servicias de Solud

B G Orienw 50

CODIGO: APIA-FT-024-
VERSION: 01 =0
FECHA: 2017-08-04 -

_ 6107914 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ALVARO . | IGNACIO | SANCHEZ | ORTIZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
30/11/1978 | CUCUTA  |CALLE 86#7-86, APT603 | 9288811
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COOMEVA COLPENSIONES $ 5.000.000
EPS - Saled AFP - Pensiones Honorarios
CIRUJANO GENERAL

Objeto Contractual (Cargo)

alvaroisanchezortiz@gmail.com

Fecha Inicio del Contrato

3183593663

Correo Electrénico

/

Celular

-

Firma [del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE -

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:12:25
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119375295

Bogota DC, 18 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ALVARO IGNACIO SANCHEZ ORTIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 6107914:

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 o posesidn en cargos que exijan para su desempefio 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 las 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 repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley 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 informacion
gue 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.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 11:18:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 6107914
Caodigo de Verificacion 6107914181218111833

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2620781

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 11:14 am

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

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SEIS MILLONES CIENTO SIETE MIL NOVECIENTOS CATORCE

6107914

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

Tres 0 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
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Q.miba L}mm Cq&alﬁ Pm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora 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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_X3K5M_1311
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:20:55 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 6107914
Apellidos y Nombres: SANCHEZ ORTIZ ALVARO IGNACIO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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Bancolombla

T. 89903 9388

Santiago de Cali, Julio 11 de 2018

Sefiores
A QUIEN PUEDA INTERESAR
Cali

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ALVARO IGNACIO SANCHEZ
ORTIZ identificado (a) con nimero cedula 6.107.914 a la fecha de expediciéon de
esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos. ACTIVOS.

Nombre Producto | No Producto ‘| Fecha de apertura
CUENTA AHORROS 605-224269-31 2014/03/27

El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicion para confirmar la anterior informacién, en el teléfono 032

LOMBIA.
Al - B&"&ﬁs Jardin Plaza

* Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados

anteriormente.
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