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Asociacion Colombiana de Documento
== Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y
== Cuello, Maxilofacial y Estética Facial. Controlado

Sefores
ASOCIACION COLOMBIANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA, CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO,
MAXILOFACIAL Y ESTETICA FACIAL —ACORL

Ciudad
Yo, , Mayor de edad, identificado (a) con
la cédula de ciudadania numero , expedida en

encontrdndome a paz y salvo por todo concepto con la Asociacion Colombiana de
Otorrinolaringologia (ACORL), por medio de este instrumento confiero poder al Doctor(a)
, mayor de edad, identificado (a) con la cédula de
ciudadania numero , expedida en miembro de la ACORL, para que
me represente en la Asamblea General Ordinaria de Ila Asociacion Colombiana de
Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial.

Este poder hace referencia a la Asamblea General Ordinaria modalidad virtual no presencial que se
llevara a cabo el dia jueves 25 de marzo de dos mil veintiuno (2021) en la ciudad de Bogotd en el
marco de la declaratoria de emergencia sanitaria por el covid-19 en Colombia y, por ende, del
aislamiento selectivo con distanciamiento individual responsable hasta el 28 de febrero de 2021. De
igual manera me representara en las reuniones o asambleas que se convoquen por extension,
receso, u otra causa derivada de la Asamblea arriba sefialada.

El Apoderado(a) podra ejercer sin restricciones surgidas de este mandato los derechos y deberes
gue como miembro de la Asociacion Colombiana de Otorrinolaringologia, me correspondan.

Dado en , alos dias de de dos mil veintiuno
(2021).
Firma y C.C. de quien da el poder Firmay C.C. de quien recibe el poder

Nota: Un mismo Miembro no podra representar a mas de tres Asociados.

Plazo de entrega: miércoles 24 de marzo de 2021, 5:00 p.m., via email a gerente@acorl.org.co,
auxiliar@acorl.org.co o al WhatsApp 3153568840 3153347154

Los poderes requieren verificacidn, pero no autenticacion. Favor diligenciarlos completamente.
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