P“:P'
Puro . P o . i
Corazon ’ Cancer, Programa <programacancer@cali.gov.co>
ALCALDIA DE

PrCali
SANTIAGO DE CALI

Fwd: Solicitud Certificado
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Camilo Pachén <wicapato@gmail.com> 14 de julio de 2020, 15:58
Para: Programa Cancer <programacancer@cali.gov.co>

---------- Forwarded message ---------

De: Camilo Pachén <wicapato@gmail.com>
Date: mar., 14 jul. 2020 a las 15:57

Subject: Solicitud Certificado

To: TEM VALLE <temvalledelcauca@gmail.com>

Solicitud Certificado de Antecedentes éticos y disciplinarios
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SOLICITUD DE ANTECEDENTES ETICO DISCIPLINARIOS

(Diligenciar los datos completos (nombre(s) y apellido(s) con letra legible)

NN SO FARON TOIGSD | identificado(a)  con
cédula ciudadania No. A02074AHDS de_ 0TGN tarjeta
profesional y/o registro médico No. ____29'%917;‘:’1;&9;?’_“?_ ____________ :
solicito al Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca que se sirva expedir a mi

nombre certificacion de antecedentes ético profesionales, para lo cual anexo la

documentacion exigida.

Atentamente,

Anexar:

e Fotocopia legible de la cédula de ciudadania 6 de extranjeria.

e Fotocopia Legible de la Tarjeta Profesional de Meéedico (Minproteccion
Social 6 Rethus) 6 registro médico (Secretaria Salud Departamental del
Valle).

e Recibo Original de la consignacion del Banco Davivienda Cta. de
Ahorros N°. 012270056828 por valor de veintidos mil pesos mcte.
($22.000.00) a nombre del Tribunal de Etica Médica del Valle del

Cauca.

Fecha de Entrega: _______________ .

(Este documento solo es constancia de

rmiia al ravtificadn do antaradantac
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