


ENTIDAD RECEPTORA

' UHMA ‘ () UN'U() AQubred Intagrada de Saivicios de Salud Cantro Orlente

g

HOJADEVIDA L
FPersona Natural S"-—J}:-AP@

Uiltima Actualizncion 14-dic-2014

(Layes 100 de 19085, 489 y 440 de 1908)

o DATOS PERSONALES

CGUNDO APELLIDO (O DI CASADA) NOMBRES
JOAQUIN HERNANDO

NIADE B AP Y

SANCHES

AVILA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

ce®ceOras O No. 85475015 FOMQ | co® extranero O

LIBRETAMILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE () NUMERQ 85475015 oM 5
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ano [ 1976 | | CALLE 124 SUR #2010

PAIS Colombia

DEPTO Bogota D.C.

=}
PAIS Colombia

CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 0

DERPTO Magdalena

EMAIL j.havila@hotmail.com

CIUDAD Santa Marta

2 FORMACION ACADEMICA

EOUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA 'Y MEDIA)
TITULO BACHILLER ACADEMICO !

EDUCACION BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

3o | e |5 e | 7] 8|9 100 |1X MESIENERO | ANOI 1993 |

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
(DOCTORADO O PHD).

r

e

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO
ACADEMICA _ APROBADOS S NO 0 TITULO OBTENIDO NES  ARO R

UN 8 X ENFERMERO 1" 2001 4527



ENTIDAD RECEFTORA [
de Salud Centro Onenta

FORMATO U l:} (ig i S e o Somees
HOJA DE -
Persona Natural SI[jE A P

(Leyes 190 de 1995, 483y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

A LABORAL O DE PREST ACION DE SERVICIO

RELACIONE SU ENEE RIENUCIA

< EN ESTRICTO ORDEN CRONOL AGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EANPRESRA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CAPS ALTAMIRA SUBRED CENTROORIENTE X Colombia
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEFPARTAMENTO MUNICIFNO

altamiracaps@amail.com

Bogota D.C.
FECHA DE RETIRO

F\\?O!B\P C
FECHA DE INGRESO

oia [ mes ano [206 Jjom [_Jwmes [ | ano |;:|

DIRECCION
KRA 12A ESTE 42 A 32 SUR

TELEFONGS

2091480 ext 2130

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

ENFERMERC URGENCIAS HOSPITALIZACION

I EMPLEQ O CONTRATO
PUBLICA PRIVADA PAIS
X Colombia

44 ]

MPRESA O ENTIDAD

m

HOSPITAL DE USAQUEN

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogotd D.C. referenciahusaquen@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
seszre? oia ] mes ano [20___J|ow [3o_] mes [= ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDE:CM N DIRECCION
ENFERMERO URGENCIAS . HOSPITALIZACION CR 18 A 197 91
[ EMPLEO O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PA[S
ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C. j.-havila@hotmail.com
TELEFONOS EECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 ext 2130 DIA MES ano [2010  J|oia [31 ] mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA = DIRECCION
ENFERMERO URGENCIAS HOSPITALIZACION KRA 12A ESTE 42A 32 SUR

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS I MESES

PUBLICO 7 .

PRIVADO 0 !

Pagina 2 de 3



ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subre Infagradh e Servicios da Salud Caniro Orlente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural Sl[-Jj—AP@

(Layes 190 de 1996, 489 y 4473 de 1998) Lltienis Actualizacion. 14 e 2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIGUE EL TIEMFG TOTAL DE SU EAPERIENCIA LABURAL EN MUMERO DE AROS ¥ MESES

_ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
aios | MEsEs
PARTICULAR 0 0
[OTA 7 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Poazuins X Avilg . Saaden

FirMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Civdad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORHUL ARIO UNICO s e st
Sudbred r!q;qmlﬂ 4 Terivion e Tahad
TODOS PORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natura SIDEAP.

- - . (LEY 190 DFE 1995)

q b

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO. JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ
IDENTIFICADOCON €CC. O CE O TLO No 85475015 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colomba Departamento Bogota D C Municipio Bogota D C
Direccson LALLE 'ZASUR § 726 - 10 Teldfonos 2103533506 0O
Y TENIEND MO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A
b m Y nauuos DOCUMENTO DE noemm i PARENTESCO
L ALMA FLENA SANC vE; NTANC ] 16693206 MADRE
MARIA ¥ ANE Tt GUIL ?'-.'7 ANCHEZ 57433333 HERMANO(A |
PEDRQ PABLDO AVILA SANCHEZ 7143468 HERMANO(A)
GiLMae CONCEPCION AVILA SANCHEZ 57434490 HERMANO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSED A LA FECHA EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIOND A CONTINUACION

8) Los ngresos y rentas que obtuve en el "Gitimo® afo gravable fueron:

CONCEPTO i $) g “VALOR: ¥ 7 S
ALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $ 61 200 200 .00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0.00
BRRIENDOS $ 0.00
HONORARIOS $ 0,00
[DTROS INGRESOS ¥ RENTAS $000
TOTAL $ 61 200 200,00
b) Lat cuenias comenies y de ahoro gue pOSes &n Colomixa vy en el ealernor son
PO DE NUMERO DE LA '- SALDO DE LA
INANCIERA
ENTIDAD F oo bos CUBNYA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BAMNO LTIV A A b0 35 17746191921 CHAPINERO $ 13 000 000 00
DAV .‘!f N’;F- AHOHKROS 6180506751 CHAPINERO $000
c) Mhs beenes palhirmules 80N los siguentes
TIPO DE BIEN
VEHICULO DXM261

d) Las acreencias y obhgaciones vigentes a la fecha son

[ ENTIDADOPERSONA |  CONCEPTO | VALOR
Pagina 1 de 2
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r FORMULARIO UN‘CO ENTIDAD RECEPTORA T
Subred Integrada ¢ ::‘u-.-,u s da Sah
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Qe
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural SIDL_ AP
ERUSAGERN (LEY 190 DE 1995)
BANCOMEVA | CREDITO [ $ 12.000.000.00 ]

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

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 I CALIDAD DE SOCIO |

c) En la actualidad: Sl O nNO @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQO CcEQO T.L.O

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 |
BOGOTA D.C. 14-dic-2018
%ﬁ?\j(\\) /7 ﬂuglf A é-; cleq
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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LA REPUBLICA DE COLOITIBIA

' yensu nombre la

Perwmvria [ieilion, resduckin 24196 &if 3 de Diciernlire @ 195X el linkgorio de Kducachin Siched

En atencion a que

Foaguin PHernande Avila Sanches

CEDULA DF CIUDADANIA N 85'476 015 DE SANTA MARTA

Tia cumplido con todos los estudios
que los estatutos universitarios exigen para optar al titulo de

ERFERMERQ _,

Le expide el presente diploma. En testimonio de ello-s¢ lirma
en Santa (Marta a los 30 dias del mes de noviembre de 2001

ve [am, 4
Hreilo Hiertor Tnorane
"1 /;‘ - / /
fe 4/ L E / o]
T ”‘f-f'{ 4 \é\...\...,._.’..q{u’ C’%i" .,»L)-u'h-." \ o % ~ >
Derans b of acultad L Durilen Beinionai {- “edirlans a3 | 5 Frpsrres. y Wiplomas
\" = lN



MERENEEEEEXXXS)

Acra de yraao RETUREICH 0F OOLOMIA

Corporacion Educativa de la Costa Atlantica
Santa Marta - Magdalena

Aprobado de 6% a 11* segun Resoluciones Nos 131 y 132 de Junio 29 de 1 984 y 626 de Nov S/88
emanada oe la Secretaria de Educanon del Departamento del Magsalena

En ciudad de_SANTA MARTA atos_15 dias dol mes de__ EOETO dei ato de

1.993 s rounieron con ei fin do formalizar (a graduacion de los alumnos de Gitimo grado,
los suscritos Rector y Secretaria en & Rectorla del (MOLEGIO “OORPORACION EDUCATIVA DF LA QOSTA ATIANTICA®
—CCRCRC R modatidad ___ BACHILLERATO institucion aprobada hasta
UNDECIMO - GRADO en el nivel Ua Educacion Media y autonzada por 2l Ministerio de Educacion

Nacional para otorger o Titulo de Sachitier on In Modalidas __ BACHILLERATO ACADEMICO
, segiin Resolucionies) Némarojes) 598 de Julio 24 y 118 de Noviembre 20

* 1.992'

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada umno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios comespondiontos al nivel
de Educacion Media Vocacional, se procedic a otorgar el Titulo de _ BACHILLER ACADEMICO
al graduando cuyo numers de orden, nombre, apelldos y numero del documento de identidad se relacionan a continuacion

No NOMBRE

04 AVILA SANCHEZ JOAQUIN HERNANDO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD _85'475,015 de Santa Marta

Es fiel copia fomada del Acta original No._ UNO (1) de techa _Enero 15 de 1.993

que consta de 41 alumnos graduados, comianzs por of nombre de ALVAREZ RUBY LILIANA

crenns hw - y 86 cierra con el nombre de
TRENERA JARABA RICAURTE JOSE __**e%+ seve seees

Firmado y sellado por _ANTONIO ALFONSO AHUMADA BADO | Roctor) y
MARIA DEL CARMEN GOMEZ PEREZ - ( Secretario)

Dado en __ SANTA MARTA sios 15 dias dei mes de de 1-993

En constancia sé firma 1a presente, por quienes Intorvinieron, si cumplimiento de o ordenado en of Articulo 11 del Decreto 1850 de 19584 -

Firmado y Sellado /
7
”\7 A -
) B
7 J @ 1 SO
~ £l Secrwtariola)

c r..g63'312.352 B/manga.

Cetn oa
O Y 3 4 >4
NECTEEL L P 2 .0'



UNIVERSIDAD COOPERATIVA
DE COLOMBIA

Actn Individual de Gradueacion No. 108

DEPENDENCIA: FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERTA

“APROBACION DLEL PROGRAMAACTA No. 014 DE SEPTIEMBRE 15 DE 1993

FECHA: 30 DE NOVIEMBRE DE 2001

El Nelgrio Primery de Sants Maria
DA FE que esta fotocopiy codncids com m
LUGAR: UNIVERSIDAD COQOPERATIVA DE COLOTMWU Jdenlico que luve @ & visia

INE i, Ao 2003

x . ON LAFAURIE GUENKERD
En atencién a que JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ™ NOTARY) PRIMERD

SANTA MARTA WA COLOMBIA
con cédala de cindadania No. 85,475,015 de sm?m m—

Cumplio satisfactoriamente los requisitos exigidos por las normas legales y

estatutarias, le expide el titulo de  ENFERMERO

Lo anterior, atendiendo la autorizacion del Conscjo Académico mediante acta

No. D09 e sesion del dia 23 de OCTUBRE de 2001
Para constancia se suscribe por:

)
Fg;m CARLOS PEREZ SOTO CESAR GARCIA

Rector Rectgr Honorario
C@? &h‘b%ﬁ%ﬂ&% c ANGULO”MESTRE e
Secretario General nal

\ﬁz, ’ | i
JUAN OLIVELLA JACQUI
Decano de la Facultad No.0 76






.
N Esterilizacion

3M Colombia Certifica que:

Joaquin Avila

Asistio a la conferencia “Bioseguridad en la Central de
Esterilizacion e Importancia en el Control de Infecciones
en Salud Oral”

Intensidad Horaria: 2 Horas

Bogota, 30 de Agosto de 2012

Miguel Sosa
Servicios Profesionales
Esterilizacién




Certificado de Asistencia y
Participacion
Simposio
El Reto 0 Bacteremias

Joaquin Avila

Duracién: seis horas
Fecha: 17 de Julio de 2012

Los retos... o A )
los cumplimos OO )
en equipo
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" Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias & Emergencias

Certifica que |

Asistio al Simposio

Actualizacion en Reanimacion
Intensidad 8 horas

Bogota, Noviembre 24 de 2010

®

7

Laureano Quintero Barrera
Director Cientifico

veSiO Presidente Fundacién Salamandra

dém

ﬁ
Qco
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PARTICIPO EN EL CURSQ

LIDERAZGO Y TRABAJO EN &




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

TE RADA ESCOBAR
GENERAL

IDRO GARRIDO
ENCION ME

Libertad y Orden




LABORATORIOS QUIRUMEDICAS LTDA

CERTIFICAN QUE:

JOAQUIN AVILA SANCHEZ .

ASISTIO AL SEMINARIO DE:

”"SENSIBILIZACION SOBRE EL USO ADECUADO DE JABONES Y DESINFECTANTES.
ASEPSIA Y ANTISEPSIA — LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SALAS, MANEJO DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS ”

DURACION: 3 HORAS

wcc/p@aewé%gz& i

7 7

DR. OSCAR JA \l}éR RODRIGUEZ NOEL GARCIA LONDONO

Medico Director Gerente General
CAMI VERBENAL "LABORATORIOS QUIRUMEDICAS LTDA

BOGOTA, 25 DE OCTUBRE DE 2005

N = (A
S BNBB151515 5 5 X015X15X) X159 59 5 B9 59 B9 BY B9 BI BI BI B0 B0 69 591X "Qﬁfba
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HOSPITAL OCGCIDE

DE KENNEDY IIIFNI
EMPRESA SOCIAL DELLES

Certifica que:

AVILA JUAQUIN

Asistié al Primer Simposio

"IMPORTANCIA D€EL LAVADO D€ MANOS PARA LA PREVENCION
DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (lIH)"

Realizado en el Hospital Occidente de Kennedy lll Nivel el 26 de septiembre de 2007
Con una duracién de 6 horas

o P

FABIO BARRERA BARON MARIO ALBERTO POSADA
Gerente Subgerente de Prestacion de
Servicios de Salud

Bogota D.C., 26 de Septiembre de 2007

SECRETARIA DE
SALUD DE BOGOTA

preey ital mable la vida Bow%m

L4



¥ Organizacion

®ONUSIDAEE. i «.off unicef@®

Libertad y Orden s PROAAMA CORANTD O LAG RACIONES LMEMS SO £L VA Mcﬁ\ Oficina Regional de la
Ministerio de la Proteccion Social

s/ Orgamzaaon Mundial de la Salud
Replblica de Colombia

PROYECTO INTEGRA

CERTIFICA QUE:

AVILA SANCHEZ JOAQUIN

Asistio al Taller:
“FORMACION DE ASESORES PARA SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y VIH/SIDA”

realizado en la ciudad de Bogota D.C. los dias 13 y 14 de Agosto de 2007, con una
intensidad horaria de 16 horas.

Ivan Javier Angarita Galvez MD

Coordinador del Proyecto — Naciones Unidas (Colombia)

l




ASOCIACION DE MEDICOS DE
SANTA MARTA D.T.C.H.

PARTH:‘!F?%E’J EN EL

5 de Actua

César Robles Solano . Ricardo Palacio Palacio
PRESIDENTE ’ S SECRETARIO



: “o"’ O Q‘-""i""i”o 0"'0"0 O ‘Y’Y’VOY’YQ- & X0 PR R R 0 YQ"G’Q"."Q- 0"-"‘ O SO0 0‘-‘"’- K 0
cﬁ*wvepﬂ CION OFTALMOLOGICA DEL CARIBE “FOCA”
' En convenio con

@ﬁd’ﬂﬁ,‘l’ﬂﬂm O ﬂ(DMIMS‘T?Rﬂ‘H’VO DE SALUD DISTRITAL Q)ﬂS@
WQGMM PAB

CERTIFICA

Que JOAQUIN AVILA SANCHEZ identificado con cédula de ciudadania No. 85.475.015 expedida en
Santa Marta, asistio al Taller de Sensibilidad con Estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia “AlEPI”, los dias 4, 5 y 6 de Diciembre del 2002.

Santa Marta, Diciembre 6 de

 LUISEDUARDO ABELLO |}
Médico Pediatra (‘\ Z;
‘ . L) Arco ot

MARCO DONADO BARROS
Director Convenio PAB

e
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Republica de Colombia
Universidad Cooperativa De Colombia

Seccional Santa Marta
Personeria Juridica, resolucion 24195 del 20 de diciembre de 1983 del Ministerio de Educacion Nacional

CERTIFICA QUE:

Joaquin Hernando  Avila Sanches

C. C. 85,475,015 de Santa Marta

Asistid al Seminario Taller

TALENTO HUMANO

Con una intensidad de 5 Horas

En testimonio de ello se firma y refrenda en Santa Marta, a los Dieciséis (16) dias del mes de Noviembre del afio dos mil dos (2002).

ZZM .ga-w.éfcuw /3. éFzg;cmtﬁf@%

Directora de Proyeccion Social




DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA

@isériéo Eurisﬁco @u“ura[ e ggiséérico Je CSanhz %am@a

CentroEfiucadonal
paralaczmol\ﬂénﬁu
Resolucién Na. 103 de Noviembre 17 de 1,992
© I C A
. JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ
C. C. 8547.015 ’ Expedzda en SANTA MARTA

Cundé Y 74;2'20&6 el programa de:

ANALISIS Y PROGRAMACION DE COMPUTADORES

Cuyo desamollo académico Jue de 1520  HORAS (4 )

demeslnes lebricod y prdcticed, haciéndede acreedor al paedenl‘e
eeel?/wacfa _?Mplamacla en

74}9{' lé Cl Ocupacbonal

Dade en Santa Marta, D. T. C. H. a lesa 22 dias

del mes de DICIEMBRE




i deSed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
wored Integrada e Senvicis de Slud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
S e R AR FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C L% WDUlenbre 2ot
Sefiores:

Onwiversidad  Coore~aiwr cle colonseg (Ssum r1am)

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, &TOQ ?‘J"V‘j 7{ernvgntds Ay e e hgo-  en consideracion 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 iey 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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, tenicndo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrad 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 idoncidad de mi fitulo académico como:

_Eﬂ 7~erne>S
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma %Q?d I Avite Q@/:/CJLVZL
No. de ddcumento: E??.YLI 2y

Tarjeta profesional No: Llj ol ),
Direccién de contacto: _CAlle 1 w- 711-20 L pPrio

Teléfono: 3o Fob
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CANTORAL
NT 8002185380

LA ESE SAN CRISTOBAL
HACE CONSTAR
Ounummrevism archwos Que & ancuentran &n & $rag de contralatdn, 8 constala
HERNANDO AVILA HEZ . Wentficaco(s) con & CEDULA DE CIVDADANIA

u'mrmsuamm mmmese&nmnmm-mmu
servicios, con 1o8al autonomia @ independenca’

Mo Coniraio 158-2013 ~ $5000000 (0130201 2013080
OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERC EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ¥
PTEPT AL ZACION

Mo Contwio 982013 $2500000 3041 20130630
QBJETO: PRESTAR SUS SERVCIOS PROFESIONAEE COMO ENFERMERQ EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y

NoCortrsio 9892013 SIAME000 (20130601 20139180
mnzm:tmmnmm-memsmw!woma BERVICIO DE URGENCIAS ¥

VALOR ADICAON MAS ADSCION FIN ADIDION
§258800 . R TRES (03) DIAS 19700101
No Cortraio 24572015 - $4,558.400 (A3207 201301-31

OBJETO: FRESTAR S5US SERVICIOS PROFESIONALEE COMO ENFERNERQ EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ¥
'OONALW — ——

No Contruto 22920M 42840000 20140201 20140530

mmmwsmmmemmmmamnemmv
O'OSPITN.W

No Contrato 1779-2014 1 $811200 (20140701 2014-03-30

OBJETO: APOYO ¥ SOPORTE PROFESIONAL COMD ENFERMERD EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
£ S E SAN CRSTOBAL

No Comrato 30017014 $ 840800 01800 20141130

OBJETO: APOYO Y SOPCRTE PROFESIONAL COMO ENFERMERC EN LOS DFERENTES CENTRGS DE ATENCION DE LA
ESE SAN CRUSTOBAL

NoContaio 4193201 §4.300067 ‘a0taazor 20150120

onJETo: mmvwmmm oowmnmom&oemmncsmosonmmoeu
ESE WWTM

QBIETO. APOYO ¥ WY'E PROFESIONAL COMO ENFEMROBULM OFERENTES CENTROS DE AYEPCM DELA
£S5 £ SAN CRISTORAL

VALOR ADICION DIAS ADICIOM FIN ACHCION
2704 000 UN (01) MES 2015050
No Cantrato 21732018 $2408000 | 015060 20150751
e S 8 $ B oA
www_£36380C115100al, 00 00 == =

P AN B o e



5K
Lan
couTonAL
NIT. 300216538-0

OBJETO: AFOYD Y SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERD EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
ESE SAN CRISTOSAL

VALOR ADICION DIAS ADICION PN ADICION
$27M400 UN (01) MES 20150831
" 3

M&WDVMWMW&MMWKA‘W&Q

NoCorwwio 41022015 BITDA000 2015124
OBJETO. APOYD ¥ SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERD E LOS DFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
€5 € SAN CRISTOBAL

OBJETO: APOYO ¥ SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERD EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
enzwm y -

VALOR ADISON DIAS ADICION FINADICON
$5.112.00 20160830

Los contrates aqui relacicnadcs, no generan relacidn Juridico Laborat entre 1a Entidad y el Contratista, i &l
reconocimentio de Prestaciones sociales, 500 s ejecucion y prestacion de los semcios contatados.

Nota: La informacidn antes relacionada de cardoler contractusl queds supeta o 1as Squicaciones efectuadas
o por electuar. razén por ta cual 2e le sugiere solicitar copia o ailas.

S axpde a solictud del inleresado en Bogata D.C,, el viernes 15 de jullo del 2016,
Cordialments,

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica



./ Focha 22/1v2010
CERTIICACION Worin. D1 (pred
Hom 1 da 1

EL SUSCRITO ASESOR JURIDICO
DEL HOSPITAL DE USAQUEN INIVEL ESE

CERTIFICA

Qe revisados los archevos de ia Oficina de Contratacion dol |Hospidal de Usaquén | Nivel
5 F se constata quo &l Sofor AVILA SANCHEZ JOAQUIN HERNANDO, dentifiadola)
con CC No 85475015 presto sus servicios como PROFESIONAL EN ENFERMERIA al
Houpits de Usaquan | Nvat B S E de |& siguwante manes

TIPO DE CONTRATO: Orden de prostacion de servicio - OPS No. 361 de 2010,

OBJETO. El contratista so obliga a prestat @ la enlidad por sus propics medsos, con plena
Autanamia Profestanal y Admunistrativa 108 servicos de Enfermen

Focha de Iniciacion: D1 ge Agosto de 2010

Feaha de Terminacion: 30 de Octubre de 2010

Valor do la Orden de Prestacion de Servicios No. SEIS MILLONES NOVENTA M
PESOS M/CTE (367030 000 )

presente, pe ex » sobotud des interesado, dada an Bogota D C @ los Once (1) das
dof mes do N 2010

)

CARLOS HUMBRRTO AGON LLANOS

Asesor Juridico
Hespital de Usagquén | Nivel ES E

Lo Maroel Cutorwss - Ausihal Admessiahvo OPS .
Hrviso Mo Malionace Mex - Vrotimiceal Agmaestrative U’SW

-

- Carma BA Nao 11 E 14 POX 0SSN0 Telefes At 10120



DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y LEGAL
CERTIFICACION

Que e (la) sefor (a) Avila Sanchez Joaquin Hernando identficado
(a) con cédula de ciudadania numero 85475015 estuvo vinculada (0)
en nuestra compafia desempefiando en mision & cargo apoyo
lemporal como JEFE DE ENFERMERIA desde el 01 de Junio de 2009
al 28 de Junio de 2010 y desde el 01 de Julio de 2010 al 31 de Julo
de 2010 en |a empresa usuana HOSPITAL DE USAQUEN.

La presente cerfificacion se expide a solicitud del inferesado a los 09
dias del mes de Agosio de 2010

Cordi@aimente

cul TYRTEA MeceLLN SO00TA. D E BARSANGLILLA Bagul BUCARAMMIGS

CALLE D34 Nate Mo aM-11 CALLS 2 Mo, 1928 CRA 8Ny S5 CAA 0 e 00 CALLE T0 Mo 5001 OC 17 CALLE 2 . 270 Ot 85 COCUTA
POK G4 068 - 062 0400 TELE 53 S840 251 400 TRLS MOSTITR00E PR ) O W26 CC LOM FOBLES Edon ¢ Wolns Cerers

Fax tee 390 FAX 531 A2 FAX. 260 T PR 232 T TELEFAX 345 8531 TRL: 287 0628 - 203 2138 CARTAGENA
GEL: 16 30081y T, 218 DL A CEL SN 0ATE  CEL 314 805 950 CEL 215 575 ! CIL 200 4 3040 Mrdad: NOET
Vo) cavmanus ov -&—-n.. WAGEDMARLOS DMV T 00 -u—u-;-- WWW, S8rVIBSSEOES COMm CO
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LA DIRECCION DE GESTION HUMANA DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PROMOVIENDO C.T.A
HACE CONSTAR:

Que una vez venficado los registros correspondientes a el sefior JOAQUIN
HERNANDO AVILA SANCHEZ, idenuficado con cédula de cudadania N°
85475015, presto servicio en la empresa chente HOSPITAL DE USAQUEN 1
NIVEL E.S.E., como ENFERMERO y se encontraba asociado(a) a la Cooperativa
PROMOVIENDO C.T.A desde el dia 19 de Diciembre de 2005 hasta ¢l dia 05 de
Febrero 2006, y desde el dma 05 de Mayo de 2006 hasta el dia 31 de Julio de 2006

Su convenio de asociacion y [0s servicios que prestd estan regulados por la ley 79 de
1998 y el decreto 468 de 1990

Cualquier mformacion adicional con gusto la atenderemos.

Esta constancia se expide a solicitud del asociado a los 13 dias del mes de Febrero de
2010 y es de vahdez restmngida.

{ ‘.;Nutmomo, r
] /

Calle 304 No. 6 - 22 Of.: 801 « Teldfonos: 323 0310 - 323 0180 « Fax: 323 0306 maik:
promoviendoctauniversia.net.co - promoviendo@@hotrmall com
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT rodie; S987010
Hora, 9:58:18 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 854750158 JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ
Informacion General
Diraccion CLSS 130 AP 212 Perfil Tributario
Naturaleza Jundica PERSONA NATURAL
Telefonos 3928021-3103533506 Régimen Tributano  REGIMEN SIMPLIFICADO

ERO000y, Secqune Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

Fax

informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 25/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte inscnpeion 15833765 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividedes — 24/02/2003 Actividad 2: -
Fecha Cese Actwvidades Actividad 3. -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese 2
® Establecimientas; 0
Fecha Iniclo Financiera:

Cddigo de Verificacion de Informacién: 16001085901

Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacdan suministrada por usted y registrada en |z Secretaria de
Hacienda Distrital
MEJO

ARA TLDOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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RESOLUCION No.25 4527 02008

123 SET 2005 °
“Por la cual 5e concede una autorizacidn pan o eferdico profesional *

EL SECRETARIO DE SALUD

&m«hWMmeM&MSm!Mylm& 1956 dei
Ministario de Sadud, y

CONSIDERANDO:

Que  JOAQUIN MERNANDO AVILA WW“)MM“M
No.85.475.015 ummcw-mxmmwwm
Profesional como t.:ruw::o. mmmuwuura‘xmaoauunvu g"e
mzuumnum%u.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Boguta, D.C. a los 23 SET.m

L 2
@m_%wmuamm

CUNDINAMARCASY
£s tiempo de crecar
e S e B iy oy oo 06—

www gobaroun gov.oo 3414

>






ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macicnal de Talento Humano en Salud.

Primer Mombre *

Tipo de Identificacian ® Momero de Identificacion ®
Cédula de Ciudadania T BR4TEO1A joaquin
Primer Apellida ™
avila
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-14—-10:35:28 AM

Tipo Identificacidn Nro. Identificacidn  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellide  Segundo Apellide  Detalles

cC 85475015 JOAQUIN HERMNANDO AVILA SANCHEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 85475015] JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ

2018-12-14-10:35:38 AM

Informacion Académica

Tipo Pragrama Qrigen Obtencicn Titulo Profesidn u Ocupacidn  Fecha desde que puade gfercer Entidad Reportadora
LNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIOMAL DE ENFERMERAS DE COLOMEBIA - ANEC

La informacicn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesicn u ocupacién del drea de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los requisites que se encontraban vigentes (Resolucidn
de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).

Registra Unico Macional del Talento Humane en Salud (ReTHUS).



1

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996
> Ley 911 de 2004 “Ley Deantoligica para el efercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia™

=

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ identificado con la cédula
de ciudadania namero 85.475.015, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los dieciséis (16) dias del mes de noviembre del
afio dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

A

EUGENJA SANTAMARIA MUNOZ
a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogowd, D.C.
Nit, 830.040.508 - 1
www.irienfer.org.co - trienferi@eth.net.co



Institucion vacunadora: 110010805901 Fecha de generacion del carné: viernes, 14 de diciembre de 2018 10:41
a.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
W Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 85475015
Nombres y Apellidos JOAQUIN AVILA SANCHEZ
Fecha de nacimiento: 26/07/1976
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
AHIN1 Primera dosis 19/03/2010 GRUPO EXTRAMURAL - USAQUEN
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrébica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica 30/08/2013  Bostrix
DPT Acelular Cuarta dosis 05/04/2017  Bostrix AC37B177AC CAMI ALTAMIRA
Fiebre amarilla Primera dosis 07/05/1999  Stamarril
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 08/07/1998
Segunda dosis 10/08/1998
Tercera dosis 12/01/1999
Refuerzo 30/04/2015 Engerix B Adultos
Influenza Unica 10/07/2018  Vaxigrip R3B44 CEPAIN IPS SAS
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacéarido Primera dosis 04/02/2010
Refuerzo 25/05/2017  pneumovax 23 M037533 CEPAIN IPS SAS
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Unica
Td Primera dosis 07/02/2011 Toxoide Tetanicoy
diftérico
Segunda dosis 10/03/2011 Toxoide Tetanico y
diftérico
Tercera dosis 26/09/2011 Toxoide Tetanicoy

Toxoide Tetanico

diftérico
Primera dosis



Institucion vacunadora:

ALCALDLA MAYOR

110010805901

Fecha de generacion del carné:

viernes, 14 de diciembre de 2018 10:41
a.m.

nE BoaoTA DG, Datos del Vacunado
Bé;'msu Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 85475015

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

JOAQUIN AVILA SANCHEZ

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

26/07/1976
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 07/02/2011
Segunda dosis 10/03/2011 Tetanol Pur
Tercera dosis 26/09/2011 Tetanol Pur

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

UPA 1 DE MAYO



= : ~ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL |
CERTIFICADO DE APTITUD NO. 85475015 )

I INFORMACION GENERAL '

FECHA: 06-12-2016 TIPO DE EXAMEN: INGRESO

LUGAR: bogota CEDULA: 85475015
Joaquin Hernando avila

NOMBRE: sanchez TELEFONO: 3103533506

GENERO: masculino EPS: cafesalud

EDAD: 40 afios EMPRESA: Caps alta mira

OCUPACION: Enfermero jefe CARGO: Enfermero jefe

EXAMENES DE DIAGNOSTICO

OCUPUACIONAL REALIZADOS

TIPO DE VALORACION.

RECOMENDACIONES:

MEDICINA ESPECIALIZADA OCUPACIONAL.

OBSERVACIONES: ninguna

Uso de elementos de proteccidn personal, pausas activas,
higiene postural, valoracion por eps.

CONCEPTO DE ACTITUD LABORAL:

APTO

TIPO DE RESTRICCION; NINGUNA

f"ﬁr.O car Andrés Barreto Morgles

b

|8}

CL VYR Qs ST 1T

]
Dr. OSCAR AlﬁDRES BARRETO MORALES.

FIRMA DE EL EMPLEADO

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO.

CEDULA DE EL EMPLEADO: 85475015 SANTA MARTA.

CEDULA: 1018407035.

REGISTRO MEDICO: 95102010.

LICENCIA EN S.5.T: 4700. BOGOTA.

Certifico que no he omitido informacién sobre mi estado
de salud, todo es veridico y puede ser confirmado.

BOGOTA -COLOMBIA, CARRERA 8 H - N -166-60. TELEFONQ: 3142941133.
DRBARRETOZ010@HOTMAIL.COM
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! ENT ; 1GO: ET-CA-FT- 01]
- Rl SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E g?ggbom A
. Sulwied integrads de Serocion de Salud F_S‘rnf\-l‘f':(;ll-f: f;FﬁS’ll()& DE CALIDAD )'\"OZ DEI.'LSFL-\R.IO_ ) e FECHA: 2017-08-32
B rotienerst FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DELCLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

entroUniente L.L,

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL ngko_l_tls‘gﬁ?mm

FECHA: I 01812 I-IIG’IUIMI): Junc.m‘\ IEP ARTAMENT(: T(”-"‘DIN‘\"-\R('-‘

T TR

Dstiguido Cliente Con ol diligenemmiznio de vsle Tormulario nos permitia adelantar el Proceso de Conocimicnto c_lu\ Clicute, de conformidad con ¢l N‘umc‘r:!l 51,2.2._’.|.c53c la %r(_:uh‘l;'
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Fouien \'ncr’llﬁ-: la |7.rt'\.t'nl'c.~..l)|il.'il|ld obiando en nombre propio, de manera voluniana y dando cencza de que iodo lo aqui consignado es cieno, realiza ia siguieate declaracida de fuemmes da
Wondos o la SUBRED IN I?AGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que s¢ pueda dar cumplimiento 3 lo seialado 2l respecto oo la Cirosla
[Exicrna 009 de 2016 cxpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn™

1. Que los recursos que entregue y entregaré o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguienees fi {denalle, =
prolesion. negocio, ¢ic.): i '

ENFERMERO

2. Que cstos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Céodigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma i 1

8. ! ey S 2 < que lo adicione, complementc o modifigae
13, Ho admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquitT norma 4 Iy
idicione, complemente o modilique), ni efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en lavor de personas relacionadas con las mismas ) e
- Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s destinaras a actividades heitas
. Informaré | cualquier circ ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
. Cuando a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 2 dar inicio a la liguidacion del trato incul
n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn el caso de infraccian de cualquicra de los nmncia]cs mial:ﬁorc;?:n(‘:‘nm u: mque —
pplicacion de normas sancionadas con posicrioridad a Ia firma de esie documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SL’BRE[??‘.‘TEG}:\?A ?):
KERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que s derive por informacion errénea, falsa o inexacta ye hubiere proporcionade e
Miolacian del mismo. e i e o et dac o0 0
7. Me compromeie y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SAL TR
ORIENTE ESE SRRV NG Sk cax




d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

W o opsonansns ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERMOR b s
#  CorroOrienetst. FORMATO PARA EL CONOCINIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ECHA; 2

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo.Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los ties Glimos meses o copia del cenificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si g
cclarante.

ensionado: Cerlificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranic .
rolesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancig
¢ comisiones o certificado de inversiones o contratos de artendamiento o extraclos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copin de la warjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde consie la calidad de sovio + extractos bancarios de los ultimos tres meses * declaracion de renta sl o
|declarante

. Fotocopia de! Registro Unico Tribuwario RUT,

. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital.

H. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%%

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

b. Fstados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados y/o dictaminados segun sea ¢l 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, e1c,)

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

"ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAY

Eﬂ, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
/ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CUNSTOERAUTOUONES

facional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y I Financiacion del Terrorismo.
. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
Hlisposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1o prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo
por [o que ¢ principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

B. Que los datos personales adicionales para el estudio wenico del riesgo se rataran obscrvando las disposiciones legales vigentes,

H. Que los datos tambien seran tratades para fines comercials, tazon por la cual procedo o emitir la siguiente

E‘. Que los datos persanales solicitados en cl presenie formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedenciay

AUTORIZACION

[Para cfcctos 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 ln Diagonal 34 No 5-4 3
cléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionad

ber!nrn expresamente:

A Que pmln efectos de acceder a la contratacion y/o prestucon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas)
Buministramos nucstros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

IB. 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 serin walados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes]
finalidades: a) EIl trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor, chiente, deudor, contraparle contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/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 y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La
Eiccucion v el cumplimiento de contratos que eelebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. N Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a las servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudiod
cenmicos _estadisticas, encuestas, anahisis de tendencias del mereado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes
sswarios v oferias comerciales de venta de servicios de salud y owros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satistaceion en los servicios prestados por la ESE v/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. ky Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecion de Impuestos f
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢en los ¢rminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |

Inlcrcambio de informacion en virtud de traados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma,

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

B. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suniinistrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) L
peronas juridicas que licnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos N
pbligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia mediea
hbogados internos v exteernos, entre otros. ¢) Los clientes v eontrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v liqu
picnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanies gestiones de para efeeto de la celebracion de contratos de seguros y/of
Feascguros. ¢) A la UIAF. Fasecolda. ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para In adminis n de bases de dawos para efectos de la prevension y control de r'Fntllics. I
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Secial en Salud. asi como para la elaboracion de estudios teenicos y estadisticos,
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario realizar trunsferencias inle
para cumphir con las finalidades del ratamiento
. DATOS SENSIBLES: Que son [acultativas las respuestas a las preguntas que me hao hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformid
konsccuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera veluntaria, por o que autorizo expresamente para que se fleve a cabo
kspecial. los relativos de 1o salud y los datos biométricos. En todo caso, p:umf!'cclus del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte,
kapitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia N
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son [acultativas las respuestas a las preguntas sobre
sido obligados a responderlas,

ion de contratos de compra-venta dd

macienales de mis datos

ad con la definivion legal vigente. En|
¢l tratamiento de datos sensibles, en
se debe tener en consideracion que o
. actonalde Salud, exigen fas mismas,

datos de nifas, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos




SUBRED INTEGRADA DE SERY €105 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE VERSEON:
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ELC : 01T
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Centro Oriente 5.,

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: (e como titular de la informacién, nos asisten Jos dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 158] de 2011 Es especial
erecho a conocer, nctualizar, rectificar, revocar y suspender Tas informaciones que se hayim recogido sobre mi .

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMILNTO DE LAS INFORMACION Que los responssbics del tratamiento de la mformacidn son la Subeed bargmads de Sorvaced

victos de Salud. cuyos datos de contacto s incluyeron en ¢l encabezado de csta sstonizacsda. Es todo caso. los encarmaos

Tratanuento de los dalos que se compartan, trans fera, tansitan, entreguen o dwulguen, en desarralio de los previsio en ¢l Ineral ¢) de! numeral § amtcrior, scrin ) La Sebeed kacgrada

il N §

Bervicios de Salud Centro Onente ESE vo sus Lwidades Prestadoras de Servicios de Salud -4 J4d &
deentroorientegovien) v cunlquicr olra persona juidica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efecios de la prevescide y comted Sof frmmdel

Ralud Centro Orente FSE yoo sus Unidades Prestadoras de

INDICAR IURECCIONCIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONIACTD)

AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el frmamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonizao, de ser necesana. la ransferencss sacsoual ¢ :zm
& los mismos. por Las personas, para las Ginalidades v en los wiminos que nos fueron informados en el presente documento

OTA: Se desca amphiar esta mfarmacion por fasor visite: (www subredcentrooriente gov.co)_¢n ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 4

ACTUALIZAUION DE DATOS PERSONALES”

] X FTRMA Y HUELLA - B D i i s
COMO CONSTANCEA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUF LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO TS EXACTA Y VERIDICA I'N TODAS SUS PARTES Y FIRMO L PRESENTE DOCUMENTO

Fal

oa.’/?\l(«\J ) Nale ALaqiher

Firma Cliente / Representante Legal

1. Ciudad

lJ.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de

|Asesor: lquien verifica:

M. Lugar de la Entrevista; 4. !-"Eﬁlj dela
verificacion:

15, Observaciones: 5, Observaciones:

IACEPTADO RECHAZADO
O ] 6. Firma y cédula:

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cedula




.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

85475015

Certificacion
de afiliaciéon

Certificado de Afiliaciéon

El Sefior JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ , identificado con Cédula Ciudadania 85.475.015, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ

85475015 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CLL 5513 30 APTO 212 Municipio residencia:

3928021 Depto. Residencia:
Razén Social

AVILA SANCHEZ JOAQUIN HERNANDO

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Medellin
ANTIOQUIA
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 85,475,015, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (.,‘()I)l(g):-AP-]A-I-"]'-024
.‘ R b i spradi oe Servicos de Sabd APOYO - (;l‘lSTION DE INSUM()S Y A“A,STI‘.‘.(;IMIFNTO - \:‘];‘[:Sl: ‘Nz-""ll_, i
Centro riente 5. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

85475015 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
JOAQUIN |[HERNANDO AVILA |[SANCHEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
26/07/76 [SANTA MARTA |Calle 12 A SUR # 29-10 | no hay
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento '7 Direccion de Residencia Teléfono Fijo
MEDIMAS PORVENIR $2.893.445,00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ENFERMERO JEFE
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
j.havila@gmail.com 3103533506
Correo Electronico Celular

Oql?q@ A Auig A3 de,

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
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:11:32
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119176689

Bogota DC, 13 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) JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 85475015:

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 14:02:56, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 85475015
Caodigo de Verificacion 85475015181213140256

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. 2609839

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 14:07 pm

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., el sefior(a) JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL QUINCE de SANTA MARTA

85475015

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 0 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 desempenfar 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.

Qmma Jagmin Coole oo,

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_QIS9H_0714
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

1‘;“% POLICIA NACIONAL
E}) ¥ ¥ DE COLOMBIA INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES
e
Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:46:37 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 85475015
Apellidos y Nombres: AVILA SANCHEZ JOAQUIN HERNANDO
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 extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.
Esta consulta es valida siempre v cuando el nimero 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
constitucianal.
Si tiene alguna duda con el resultado, consulie las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |la Policia
Nacional mas cercanas.
‘ Volver al Inicio
Carrera 27 N° 18 - 41 (Palequemag). Bogots DC
' Atencidn administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
4 TODOSPORUN y ﬂ il i Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C.(571) 5159111 /9112
' NUEVO PAIS A U A . Resto del pals: 018000 910 112

PAZ EQUIDAR  IDNEAGION Requerimientos ciudadanos 24 horas

Fax (571) 5158581 - E-mail: lineadirecta@palicia.gov.co.




&5 DANVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2016/08/25
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que ol seflor  JOAQUIN HERNANDO AVILA SANCHEZ
con Cédula de Ciudadania namero 85475015

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Nimero 006180506781
Fecha Apertura 2005/12/20




