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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
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SE REQUIERE EL PERFIL DE TECNCO EN SALUD ORAL E HIGIENSTA ORAL PARA EL ESPACIO EDUCATIVO 1

Prostar serviolos profesfonales y/o de apoyo a fa gestlén come HKIGIENISTA ORAL dentre de los diferentes procesos y procedimientos an s Subred inlegrada de Serviclos de Salud Sur ES.E de acusrdo a fas
necesidades de fa [nstitucién
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1 {Rea'zar planeadidn, implementasin, mentorso y evduasn comespandente a lés proseses asgnados do atuerdo al Plan de Inlervendin Celeckvay confame a las cua'dades de los Tneamientas definidos para las acBddades a desarmilar en complimiento af obielo contrached,

2 |Desardlartas assiones de dasfcasidn y menitoceo 1.

3 | Prezentar mformes y repartes en la periedfiddad defnida, con ¢alviad, veraddad y cumpiniento, de asuerdo a1a meta asocdada, productiidad y askiidades decutadas

4 | Planzar, vaitear, y preceatar process de presuditodas y audionasindemas y ealemas seain requermienie, cumpendo con carecteristcas do ca'dad, cportunidad y verasidad.

Gamnlizar la crskediay preteciién de los doaumentes fiices y magndtoes entrezados para la gjesusion de sus asthidades

5

§ | Ackrear los procesos de refscencia y ceetbrareferensia dando resp zlaz idadesidenticadas enla comumidad
7 Informar a Bampo cuzdquier eveatuzidad que intecfera en o adesuado cumpliento de loe cbjeivos estableddes.
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CARGO SUPERVISOR SUBGERENCIA U OFIGHA ASESORA FAMA

DRECTORA DE GESTIO® DEL RIESGO

SUBGERENCIA PRESTACION DE SERVICKXS DE SALUD )

El suscrito Director Oparativo del Area de Talento Humano certifica que revisada la planta de personal y sl Manual ds funclones y FIRIA ¥ HOMBRE
compstencias laborales vigente de |a Subred Integrada de Servicios de Satud Sur no cuenta con el persanal de planta suficiente provisto, DIRECTOR TALENTO
para e desamollo de las actividades sefizladas en el requerimiento, de acusrdo conr of perfil solicitado. HUMANO
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Bogots, Diclembre 4o 2018

Doctora
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS
Gerente

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SURES.E,
Ciudad

Respetada Doctora:

Comadidamente me permita ua«aas_._m._w.uacmaaﬁ propuesta, con el fin de someterta a su consideracién, tenfondo en cuenta Iz

neces; que asiste w la Enlidad, de vincular mediante la modalidad de contratacién de prestacién de servicios
comMo _m...mb.. Sig  oval. .ammo_maoam_auaaobﬂgnmngﬁo ?Scnﬁw.uoaamnonmﬁucuméﬁon %Em&s%amnm_.

Detlaro que cumpliré los requisitos exigidos por la Subred Sur B.5.2 ¥ las disposiciones legales, pues considero que redns las -
condiciones y requisitos necesarios para satisfacer los requerimientes de la Entidad, y para acreditarios, anexo documentos respectivos,

Présepto la propuesta como parsopa natural con disponibiidad de tiempo de Ocs\wom oo las gchuidader

reripo Sionadn . Y.bajola gravedad del juramento manifiesto que ho me encueniro incurse
en el régimen de inhabilidades e icompatibilidages para contratar sefialados en l2 Constitucién v 1a ley. De igual manera, acepto las

condicitones exigidas por la Subred Sur E.5.E y manifiesto conocer ¥ aceptar la naturaleza del contrato de prestacién de senvicios en
a0 de concretarse fa contratacién, .

DRECCION: Ara g enfe #3£-89
TELEFONOS: 310224 5680 H
CORREO ELECTRONICO: tamidacamposkgqmail com .

Atentamente,

NOMBRE
C.C. No,
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FORMATO UNICO FNTIDAD RECEPTORA

HOJADEVIDA |

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

E_Czﬁuv_o @OQO ﬁ@.

PRIMER APELLIDO: - 7 ['SEGUNDOAPELLIDO (O DE CASADA)  NOMBRES ﬁ

D\nguom . Q.Q.«, (?Qm : 1Lty bDL{wp
DOCUMENTO-DE IDENTIFICACION- . : | Sexo "I NACIONALIDAD FAlS

cc@ce ras O_‘ no. 52.5B1. MQ,_O FRmO| cor.® extranErR0 D

LIBRETA MILITAR - _ - .

PRIMERACIASE O mmﬂczgoS.mm O  NimERro _ DM

FECHA .\Emhmuma%imzqo -~} DIRECCION DE CORRESFONDENCIA

FECHA DA . ves OF] ANo (L H oy T«Qr 9 nn#m‘ #wmlmnﬁ mnﬂmﬂ \2%- &
Pals @Oﬁodﬁrwﬂ . . ' pals @o_ogrze _ DEPTO SBL,SQ?Q«QN

otero. Cundinamnay. oD _ gc.z_o_.u_o moﬂnfﬁ

. mncnbnaz mnuﬁ» 34 amu_s

MARGUE CON: CZ>X EL c_.._._z_o Qm>00>mm0m>oo {: rom meuow DE To.A80. DE w>OI_me>.nO EQUIVALENA LOS mmbUOm 80.A 110, DE
EDUCACIGN. mbm_nk mmoczuhm_> < _sm_u_> o

T TITULO OBTENIDO: S BN
CHA DE GRADO"

..smw @ ARO l L

1o.. No. %. |
A N

| mucnhﬂoz mEumE_OW mtzmmxhbo 18...0._.9@».-.“_&

DILIGENCIE mw.:m PUNTO EN: mm.—.x_nu. (o} Omumz OWOZOrOQ_OO EN MODALIDAD ..PO)UmZ"O) ESCRIBA:

TG (TECMICA), - . - - T anzo_.om_aa i TE(TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES Ammnmos_.go_ozv. - gmssmm._.m? o §m_m._.m£. . BOC{DOCTORADO O PHDY, - :
mmr»o_bzm AL nmm24m EL zcgmmo OE LATARJETA _umo_umm_oz? Am_ ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNALEY),

NG SEMESTRE

| TELEFONO N;ONNLMm@U _ .. mzi_rnma;_ﬂng_ﬁ%ﬂwwﬁ%ﬁ_.




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1955, 439 y 443 de 1998)

NOTA: S! REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD ’ PUBLICA | PRIVADA | eals .
Sub Ti.mﬁ raoa % hnkmwédgowmyﬁi K @O O,ﬁjr:u/
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Condinamarea RBogolt ‘_
TELEFONOS V" reCHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
10724 S 60 oia [ wmes [OF ano ZOATE ot [ mes [ Jaso [, . §
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION ]
[Aqrene O cal Geshisn del Kless o
- : msu__.mo O CONTRATQ ANTERIOR '
: RESA O ENTIDAD ﬁ PUBLICA |  PRIVADA | rals .
@\ﬁénﬁ @&%_Q e TQ Rew A C 03W~Q
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
@\cﬁnrjo.?o,« < &,oorn\/:) )
TELEFONOS . FECHA DE INGRESC FECHA DERETIRO
3000802 33 oia 0.3 mes (L2 avo 220,18 | oia [08] mes O ano [ZO0.1F 6
Exno CONTRA | DEPENDENCLA DIRECCION
bof @LQﬁﬁLonﬁﬂ T surnos Cho T H19-62. iso 2
EMPLED O oo5m>....o ANTERIOR _
EMPRESA 0 ENTIDAD | .r ‘ _ Ang e PUBLICA | FRIVADA | PAl T
Consulroro  Odomologieo wzwm P Golombia
DEFARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRANICO ENTIDAD
Cundiramaxca Reoacla
ﬂmrmmozom ’ l FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO s
Doethay QLQL 000G oia [0z} mes D2 ano 20,18 |ola B0l wes [0F %og :
CARGO O CONTRATO PENQENCIA DIRECCION
31020534 5 \Hma_@ﬁo:ur/ Cre 21 z&u,wr,\mm cons mow
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
H@coﬁawj 5 Koo > Cohog_uﬁ
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamayea “Doocha - |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO b
[3124383136. oia 28 mes O3 ano 2014 | ot [0\ mes DF afo FO_ _£
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
§56.TQLO«0¢ _n g 4 PO‘\N@




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COM ENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O-CONTRATO VIGENTE.

- EMPRESA O ENTIDAD

Q«cﬂo m§%«mmas?/ P4P- sAs

“ PUBLICA | n&§§ _ EJ

D.mﬁbmﬁims 0 . MUNICIPIC CORREC m.hmoq.moz..no ENTIDAD

Cendvnameyea- @Bou? !

TELEFONOS . FECHA DE INGRESO * | ___ FECHADERETIRO

U93l000 ext 100-101-10Z oia 03] mes 0T avo 2005 m pla QM) wmes 0 F aso [20.

CARGQ O CONTRATO _AC C DEPENDENCIA ! DIRECCION

bqéﬁg% OL oHo%Q ?i ey ?qms_ﬁoaem s # (3%~ om
SRR m§h500002ﬂ§ﬂ0%mﬂ0m )

m._s..nmmw\p o} IDAD POBLICA | _um:\hb | .&8ﬁ \

@ﬁu( ono @@93.@04.0@ Qm%*o&r& 57 “ wogdonﬁ

L Y T L T e L oo S A S Lo s

NOTA: 81 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOUJA .

DEPARTAMENTO' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condingmay oot | @3 Y
TELEFONOS i FECHA DE INGRESO FECHA DE mmdmo
£QoR\BY - 620344€ pia 3.0 mes @.rm Ao (2.0 m i ola B mes 0% aro
ohmmooooz%»ﬂo . m DEPENDENGIA Q\r ' DIRECCION
?B 63\ Quqlq oﬂﬂ >m_m e Yl ﬁp;@:@# [9-572. ams Yof
+ - EMPLED O-CONTRATO ANTERICR :
EMPRESA O ENTIOAD | PUBLICA ~ PRVADA | Pals
i '
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO
! | ——  — . T
DAl . MES_,_ jANO . | |DA MES |, ARO |
| CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
|
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA 0 ENTIDAD , PUBLICA .  PRIVADA | PAIS
t

- DEPARTAMENTO _ MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICC ENTIDAD

| |
TELEFONCS @ FECHA DE INGRESO " FECHA DE RETIRO

b — , —= u LT

|DiA L | MES' 4 (ANO L, . . [{DAL__! MES! , : ANO|
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA w DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 120 de 1995, 489 y 443 de 1988)

" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
. TIEMPODE EXPERIENCIA
: G A AROST . MESES |
|
SERVIDOR PUBLICO . \\ i §
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ] Mr

TRABAJADOR INDEPENDIENTE i

]
| TOTAL TIEWPO EXPERIENCIA _ 13 L L )

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O:CONTRATISTA | -

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE S O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON ;
VERACES, (ARTICULO 5¢. DE LALEY 150/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_ MW%,Q mgwuvmw NQ_®

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONFTRATISTA

‘6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O.CONTRATOS.

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

Ciudad y fecha NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




ENTIDAD RECEPTORA
_ FORMULARIO UNICO
_ " DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
ﬁﬁﬂ@m POR UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Eﬁmﬁgﬁﬁmm vmwmo_,_»zﬁcma.

g PAZ EQUIDAD TDUCACION {LEY 190 DE 1995)

Yo, {aveldla. Ardveqy @38@ Qn,ifjﬁm

IDENTIFICADOCON: CCX CE . N B335 Fuun.@ CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
_vma ﬁ\Oﬁ ngniﬂ . _Umvm:mamao @Sﬂ& 1N e YeR _gcziua .“unn.»OTQﬁ
[Direccian kva 9 ete H#36-89 Unsq 1 _Hm_mmonow Fiozzyseg

Y TENIENDOQ OO_SO Hu>x_mz.~.mm DE _u_ﬂ__smm GRADO CE CONSANGUINIDAD A;

{DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

02 530560
Tenri by vﬁno\fno_ mamqﬁcm@ Camn p0S 1000 25 325
Ysaeel Sofve  Kodrrgrez ' ampos' OIC B3S 595

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO ENEL ARTICULO 122, INCISC 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZAGION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA'PERSONA, SCN LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES -
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS : -
HONCRARIOS “
OTROS INGRESOS Y RENTAS .

TOTAL $1.550.000 -

b) Las cuentas corrientes y de ahorro gque poseo ¢n Colombia y en el exterior son:

Rancolombie SSOB3EIS2,

i =] zrm bienes patrimoniales son los siguientes:

ENTIEICAGION DEL-BIEN

EMPLEADOR O CONTRATANTE



IONES, SOCIEDADES

&) En la actualidad _um_&n_ao como B_m_.:ca nm las siguientes Eﬂmm ¥ no:mm_om n_ﬁmﬁ_e&m

ENTIDAD GINSTITUGION

b) Ala fecha soy socio de las siguientes corparaciones, sociedades y/o asociaciones:

ORPORACION; SOCIEDAD-O'ASOCIACIO

‘CALIDAD:DE SOCIO:

cien la actualidad: 8l NO

: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDCS DEL CONYUGE

C.C. CE.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION e

T.L

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroilando de
*oa._m acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE/LAS!ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIFACION

Q. Fypisso

@QQQ* Diciembre- L0, R

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FEGHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

DARM-OAR
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Ll Mintsterio de Tducacian Nacional
Tx Secretarta e Ednrcacian de Santats be Bogots, B.0.

v en su nombre

Tl Qentro Tducation Bistrital Confederacion Suizx - 1.3.

@entendo ext crenta gue:.

o Camils Sdrea

Jrentificade con lx ©F. No. 180905-14108 e Dogels

Tuxrsid U ﬁuwu?nm sattsfactoriamente con los reguisitos académicos

(planes g programas de eshudio del Nisel de Educarion Medis,
e conformidad com L ley No. 115 de 1.994)

g las disposiciones del Progects Tiducation Institucional - PEI,

confiere el thulo des

_ Mmm‘nxmzmﬁ - Qomercial

%n comstancia se firme g referencia en Santafs e Bogots, B.0.
a los 03 dias del mes de Biciembere e 1995.

% ?ﬂm% | %ms&%a

Firms el Titular

Anatade al Holic No. 2 Tiken L -

Fecha: > ¢ meienene oe VDNDG .




| Sonria =
Llinicas Dentales E======
Y su
Lentro 8¢ £stuios Sonria
Lertifican que - I
(aFtnbrea Lampos LirSenas

£.£ 52531500

.Qemm.,.m aprobd satisfactoriamente sus esfuSios Se

Consulforio ©8ontolBgico
¢ Rigiene Opal L

Wgamo. en (4 ciual S Bogotd, VL., a (05 24 Sias Sel mes Se Fbril e 2005.

Gerto Lo WW«\. ez Ftmaso
v Berbute :

L Qw&h\&.
,_.__..._.,.Nm.w@a.m@ﬁ*&ﬁm&@wg:% e @&E%«NWQ% 05 \@&Ss




REPUBLICA DE COLOMBIA

EL INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECNICA
EDUCACION NO FORMAL

<<>>INFORTEC

RESOLUCIONES No. 4998 ENERO 2/90. 3236 NOVIEMBRE {7/93 Y 6768 NOVIEMBRE 27/96
SECRETARIA DE EPUCACION PE BOGOTA, D.C.
ACUERDO 14/96 MINISTERIQ DE SALUD

OTORGA EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONALA:
 Qamila Andeea Campos @ac&mm

C.C. No, mm DE Hagotel
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REPUBLICA DE COLOMBIA

EL INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECNICA
EDUCACION NO FORMAL

<<>> INFORTEC

RESOLUCIONES No. 4998 ENERO 2/90. 3236 NOVIEMBRE 17/93 Y 6768 NOVIEMBRE 27/96
SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D.C.
ACUERDO 14/96 MINISTERIO DE SALUD

OTORGA EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL A:
Qamila @ndecar Compos Ciedenas

| C.C.No. 52.631.500  DE $ogatel

QUIEN CURSO Y APROBO EL PROGRAMA DE:

Quxiltar e Consultorio Oontologico

CON UNA INTENSIDAD DE _B20  HORAS

Bogot4, 0.C. QB1il 21 de 2005
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SECRETARIA DE EDUCACION

CENTRO EDUCATIVO _g__m,%__,n,\//__ CONFEDERACION SUIZA - LS -
quesL_e por >agﬁ§ga No. Q17 de Oet. Lﬁ 1992

?._u_%s.‘.., wm.i @%w ] lnscripeion Dane Tzooa%ma
>m§, EEﬁUF&w DE mw>®a>ﬁoz

_m_s __a a___:%m&_ L_ﬂ m%gmrp a. a__ e __wa.@@g. _Qﬁ &...”._M.@a, @w L_ am@__ mes, L_ﬁ _@wa#ﬁgfa@

- .‘..‘L_@: :@.@M@,.._a@a_ el Tin de M_‘Q.&_H,.égz:;a.ﬁ-z? @aﬁam_géa?@a. L_@.. .___.@m.,.w%_ﬂgs,é.w,

de .Lf_ag@u.@__,@%@. se reunieron as suscrilas: Rectora %..,mwa__,@__”@i_w del Centro

_,‘EL_:amp_Iés.@_,m:Zmr_ﬁ Conloderacion Suiza - L.S. - ﬁﬁ@ﬁ%ﬁ@Zma

,..%_e_mf_m;ﬂga Qﬁqs_rm.r%_p hasta el allimo grado en ol Nivel de Educacisn Media

%@aaﬁaa Y autorizada por la @aaa@=@a=mp de Educacisn de esta ciudad para-
_ olorgar: ﬁ= TTL_ de Bachiller en'las modalidades ﬁsa__%zﬂ y Comercial segim g

ﬁ.@m@ uchén Z@. a__@__ : L_ﬁ %@

__.,,,“ﬁgs;ﬁﬂcrmiw la siluacién __2__9__ Yy académfea L_ﬂ?a;f_ea de am:m___& wio de m._@m

alumnos se _@__éaaa__ﬁ a @F@__,QE_T..__@@ %23__,@@ de: C

RACHILLER COMERCIAL
RACHILLER. CONTABLE

= @ampm_ssagc cuyos ;__aﬁ_:__.:__@a. séa;_rga y miimero diel documento de H_L_ﬁafm_m_m_

se ﬁ@__.nge_?aa a conlimuacidm:

| Ko _ NOMDRIS %..aé_t_u._écm : mz__ﬁg.:c% _CCe T | EXPEDIDA EN. BE

,F:...M.\m \J P08 ChrDE: LB UOMERCIO ,Ewo.ccmlwi.mm, 3 muqﬁ: _

ﬁn TL aeﬁp..ﬂ_#aasﬂm_a die acla @155.; ﬁ_a,_;a%;_ ,Za de __,aﬁ_r# @mw Lwﬁ. WG*QQB_F#& m_ﬁ ﬂ@@@

“que conmsta de _313  alumnos que comienz con ol 533?1& L_ﬁiﬁ_.ﬂu.ﬁdm, Oods CLACDEE & h.._.a
AR GLRE LT PRELS mNILIO

¥ se cierra com ,e.__ :Ei;.a. die . e
CRIm, . a__waﬂ?.wmg y

CARCHEY EOPRT (Seerctarial. :

S P ENe 03 ; o 3

ale Do Bogotbs D.C. Y .me.a il Jins del mmes dicisubre de =©@|m..;|r
ﬁ@wﬂ.ﬂnﬂﬂ Meslino. de g@sfpm; N Z.su_a% W&anraﬁ

Rectora .ﬁﬁ No. AEQNQWM% de ?gi_ﬁm. o - __..a._‘m.n.a__é?m; CC Za. 43,502,055 m@u._.

,—_:ﬂ?y . Dzﬂm w'




INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECONICA

INFORTEC

INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECNICA

Los suscritos Director y Secretaria Académica del Instituto de Formacién
e Invesfigacion Técnica INFORTEC expiden copia auténtica del Acta de

‘entrega del certificado de AUXILIAR DE HIGIENE ORAL con una

intensidad de setecientas (700 ) horas al alumno ( a ). CAMILA ANDREA
CAMPOS CARDENAS portador ( a ) de la Cedula de Ciudadania No
52.531.500 expedida en Bogota, que a la letra dice :

Acta No 279

En Ia Ciudad de Bogota D.C. siendo las 5:00 p.m. del dia veintiuno { 21 )
de Abril del dos mil cinco ( 2005 ), ante la presencia del Doctor JAIRO
IVAN RAMIREZ GARCIA , Director, v demas miembros de la Junta
Directiva del INSTITUTO INFORTEC, se llevo a cabo la ceremonia de
entrega del certificado de AUXILIAR DE HIGIENE ORAL al alumno (
a ) CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS quien lleno todos los
requisitos que los estatutos v reglamentos del Instituto exigen, segin
aprobacién emanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd por medio

_de la resolucion No 4998 del 2 de Enero de 1.990 y No 03 del Ministerio de

Salud.
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VESTIGACION TECNICA

INFORTEC

INSTITUTO DE FORMACION E INVESTIGACION TECNICA

Los suscritos Director v Secretaria Académica del Instituto de Formacién
¢ Investigacidn Técnica INFORTEC expiden copia auténtica de! Acta ds
entrega  dsl  certificade de AUXILIAR DE CONSULTORIO
ODONTOLOGICO con una intensidad de ochocientas veinte (820 )
horas al alumno ( a ). CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS
portador ( a ) de la Cedula de Ciudadania No 52.531.500 @%m&% en
quoSa que a ia letra dice :

Acta No 499

En la Ciudad de Bogoté D.C. siendo las 5:00 p.m. del dia veintiuno { 21 )
de Abril del dos mil cinco { 2005 ), ante la presencia del Doctor a%@
IVAN RAMIREZ GARCIA |, Director, v demas miembros de la Junta
Directiva del INSTITUTOQ INFORTEC, se llevo a om.uo wm ceremonia de
enirega el certificado de AUXIIAR DE CONSULTORIO
CDONTOLOGICO &l alumne { 2 ) CAMILA %.,,,Z@H%.P TAMPOS
CARDENAS quien lleno todos los requisitos que los estatutos v
reglamentos del Instifuto exigen, segin aprobacién emanada de ia
Secretaria de Educacidn de Bogotd por medio de l2 resolucidn No Q@@m del
2 de Enero de 1.990 v No 03 del Ministerio de Salud.




REPUBLICA DE COLOMBIA
ASOCIACION PARA LA ENSENANZA DE TECNICAS LABORALES

E*’i‘z;?t? lemats, @it M Eﬂﬁﬁﬁﬁﬂgﬁ fz’*m]&;a
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLC HUMANO

Con autorizacién oficial segiin Acuerdo ejecutivo No. 0110 del 5 de febrero de 2010 de 1a comisién Intersectorial para el Tatento . Humano en saiud,
Resolucion No. 02-0073 11 de noviembre de 2010, etnanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd D.C.

CERTIFICA QUE

CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS

Identificada con C.c. No. 52531500 expedidaen Bogotd D.C.

Realizé el curso Bésico de Proteccidn Radiolégica para dar cumplimiento a la Resolucién No. 9031 de Julio de 1990 del
Ministerio de Salud.

Con una intensidad harariade 30 horas curriculares

Dado en Bogotd D.C. alos 04 _ dias delmesde DICIEMBRE delafio 2011

y TOR GENERAL

DIRECTORA DEL CURSO
Registro Folio No. 292- del libro de certificados 1

'DRA, MA, ESPERANZA CASTELLANOS
FISICA, FISICA MEDICA, PHD Lic. Mip Protacclon Socka) 2854de 2011
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NIT:900388162-5
CERTIFICA QUE:

La sefiora CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS identificada con la ceduia de ciudadania No.
52531500 de Bogotd, laboro en nuestra empresa desde el dia 2 de Diciembre de 2015 a! 8 de
Julio de Ngmw devengando un salario de $737.717 pesos mensuales, desempefiando el cargo de
AUXILIAR DE ODONTOLOGIA, con un contrato por obra labor.

El presente certificado se expide en Bogotd a los 5 dias del mes de ulie de 2017, a solicitud del
interesado.

Atentamente

e, N M W CEE0 m/w//\? . H,wm, Jredi
X[ BEIRG ASCANIO
LIDER CLINICAS
FACIL REIR UNIDADES DE ESTETICA DENTAL
3008020833

FONTIBON: Cra 98 -20¢-25 SOACHA:Cra 7 -15-62 piso 2

CHAPINERO: Cra 13 -523-20 piso 2 BOSA: Transv 78 1563 8-12 Sur



ANGELA MARIA CHAVES CABRERA
ENDODONCISTA

A QUIEN CORRESPONDA

Hago constar que ‘la sefiora CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS identificada
con cédula de ciudadania # 52.531.500 de Bogots, trabajé en el consultoric de mi
propiedad como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA, cargo que desempefid a cabalidad
del 2 de Febrero al 30 de Agosto de 2016, con salario mensual de 1. ooo 000 de
pesos bajo contrato a término indefinido.

Dada en la ciudad de Bogotd, a los 5 dias del mes de Julio de 2017 por solicitud de
[a interesada

Free VT A MA IPALEE manciiltmeio 202 — taldfana E1Q 77 Q7. mAuvil 210 2N 70 o2



e LAVANDERIA ROCA ...

. NiT: 52531500-9

A QUIEN INTERESE

. Certifico que la sefiora n>§,_.> ANDREA CAMPOS CARDENAS identificada con cedula de
ciudadania #5231500 de Bogota, laboro en la empresa desde el dia 28 de Julio de 2014 al
01 de lJulic de 2017, desempefiando el cargo de administradora, con un contrato a
termino indefinido, salario de $1.200.000.

El presente certificado se expide a solicitud del interesade a los 5 dias del mes de Julio
2017.

Atentamente,

- 7 AyANDERIA ROCA
.FWMWN.&A 500-9 mg

Calle 44 No.2 D=2 g7 48 73
o1, 901 05 24 Cel- 31

Ex\\. Z

“BERNARDA CARDENAS CALVO.

£.C. 21150299 Yacopi.

3124783176



EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS
HUMANOS

CERTIFICA

Que el sefior(a) CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS identificado(a) con
cedula de ciudadania No. 52.531.500 laboré en nuestra empresa con contrato a
termino Indefinido, desde el 03 DE SEPTIEMBRE DE 2008 hasta el 4 DE JULIO
- DE 2014 desempenando el wmao de AUXILIAR DE ODONTOLOGIA.

R \.IJ

AN

La presente certificacion se mxnam\m mo:o,_,nca del(la) interesado(a), dado el 07 de

.._c__o\o,@moﬂ en la ciudad de mw@oﬁm /_,,_,
_umL mayor _yncﬂamo_o: de mm_.\ necesario, se ncmam: comunicar al PBX 7433880.

P _
__ e . ,

Cordialmente, ‘ , !

S e — /
ALBERTO PINZON B.
Reg¢gtrsos Ic nos .
Gripo man_dmm:& Pw_u S. > S ,
|
”/.\.\\
Nuecve PBX 493 1000
] CHAPIMER 1AW To. DE 2AAVS {1) | TIOTAL 1 | YEMECIA 3 1 ROMA 1
m,mﬁwwu&:n No. 3E-139 Mmm_mwnmmgwo. 20A-87 ] Cra. 13 _wwmﬂ@ue a1 ;a?o No. 69C-50 mcm_ ! Collo 38 Sur No. B6-07 | Autopista Sur No, 54A-67/49 anﬂwzw. 55-20 Sur
, _ | ! gemaz
GEDRITDS | FONTIESN | RESTREPS 1T 1 AY, To. B MAYO [2) | TIITAL 2 | VEMESIA 2 - Cra. 80 zw 3-12 Sur
Av. 19 No, 135-05 7n_.n. 100 Ne. 223-11 ” Transv. 2TA Neo. 21-08 Sur " Av. ! Mayo No. 694-16 Sur | Celle 38 Sur Ne_ B6-15 | Autopista Sur No. S4B-11 oA
| i k i | i €ra. B0 Mo. 55-36 Sur
SUBA SALITRE ' RESTREPO 2 | MENNEOY ROSA PLAMSNTE | SOSA LIBERTAD . BOSA SENTRE

Callg 142 No. 103F 7% JAv La Ewpuranza No 69¢-BO Transv. 21A Ne. Z1A-48 Sur ' Tranwy. 74F No. 30-03 Sur ; Transv. 7BL Ma. £8-29 ; Crg BBC No 56F-97 wur Calle 45 Mo. 80C-04 wur



Dgoio mqminm

Bogota, Julio 7 de 2017

A QUIEN INTERESE

Por medio de la presente certifico que la Sefiora Camila Campos Cardenas identificada con

" C.C. 52.531.500 de Bogota, labord en mi empresa en un periodo comprendido entre el 30 de
,E:_o de 2006 al 30 de agosto de 2008. Desempefiando el cargo de auxiliar de odontologia,
coh un contrato a término indefinido.

Durante su permanencia en mi empresa se desempefid como una persona responsable,
honesta, trabajadora y cumplidora de su deber.

Atentamente,

Doctora Ménica Botero Gaviria
Ortodoncista UA.G

i & —— pon ~ S e it
e e Rt N W e LR
L ii\\il! e R e bt




CERTIFICADO DE INSCRIPCION

CAMILA ANDREA
CAMPOS CARDENAS
, C.C. 52531500 !
Yo AUXILIAR DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO _
. - Expedicion- 12/07/2010

.

. -

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
CERTIFICADC DE INSCRIPCION

T

CAMILA ANDREA i3
'CAMPOS CARDENAS 547
C.C.oC.E 52531500 Secratana

SALUD
% ALCALDIA MAYQOR QF BTOGQTA
SR -~ AUXILIAR DE HIGIENE ORAL
NS /1387 " Expedicion 20/10/2006

BRI MITORIZADS £
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Secreearia
SALUD

LATCALRIAMAYOR DE EOGOTASIDIEY,

Resolucion No 1569 de 15/02/2006
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el ._.m:_ﬁo:o Nagcional.

LA DIRECTORA DE PESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CAMPOS CARDENAS
52531500 expedida en m>z._.>_.n_mbm ,mA>, mo

,,.o>§__.> ANDREA |dentificado{a) con CC nimero
inte- la autorizacion del ejercicio de

ORAL otorgado por EL INSTITUTO

rg: XX Folio XX afio XX

ta cumple con los requisitos

NDREA identificado(a) con CC

como AUXILIAR DE HIGIENE
ORAL en el Territorio zmo _

ARTICULO SEGUNDO: ografica diferente a donde se

¥ t ‘en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a labdrar ¢ jaaj | yvigikancia que corresponde.

el recurso de reposicion ante la

ARTICULO TERCERO: Con _
os'terminos establecidos en el cédigo contencioso

Direccion de Desarroflo de Servicios de Sa
agmiristrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE . -
“ sota, D.C__ R ~ /> ~UK
Dada en Bogota, D.C. a los 15/62/2006 Bogota, D.C /

A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (a) Coerrrs/01 @Qﬂﬂ&OQn
Chh AN ‘ CC.#_52 53/ 500 m
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS _ & m Y
Directora de Desarrollo de Servicios. Firma .&Q \%m,%l

Elahoro Vietor Sénchoz
Raviza : Adrlono Lozana

N g

LS

\J

Calie 13 No. 3263 » Bogotd D.C. - Colombia  PBX 3 84 80 80 * www.saludcapital.gov.co » Informacisn: Linea 195 /

%@@@W.\\%\ Ielieremdy

Sy Sl el b fgmn s gl



ALCALDIA MAYOR
DE 80GOTAD.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 12001 de 05/12/2609
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que elfla) mm:o_.ﬁmv CAMPOS, CARDENAS CAMILA ANDREA' Identificado(a) con CC namero
52531500 expedida en SANTAFE DE BTA solicitd ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de
su profesion segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO oteorgado
por EL INSTITUTO DE m_uc0>o_oz _z_no_»._.mo el a_m mtoﬁmoo registrado en el libro XX Folio
XX afc XX

Que estudiada la documentacién u_,mmm:ﬁmam vo.w “of mo__onm:ﬁm mﬁm cumple con “om requisitos
establecidos en las normas _m@m_mm <_@m:.ﬁmm _

Que en virtud de lo expuesto este _ummvmo:o

T

ARTICULC PRIMERO: mcﬁo_._wmﬂ a 0>_<=uom O>xomz>m O> __..P >zomm> identificado(a) con CC
namero 52531500 mxuma_am :en SANTAFE."DE. BTA par desempefiarse como AUXILIAR DE
CONSULTORIO OUOZ._.O_..OO_OO en m_ Territorio: Zmo_ozmw e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULC SEGUNDO: _um,_.m uoamﬂ m_m_,omq vﬂoﬁmmmo: en.zo
autorizo el titulo o certifi omao la umao:m amcm_,m _:mo:c: mc 303c
departamento donde va a ﬁmcoﬂma con:el fim de ejercer:

mom_.muq ca diferente a donde se
2 en la Secretaria de Salud del
incia Gue corresponde.

ARTICULO TERCERO: Oo:a,m v_‘mmmam _ﬁmmo_co_on pracede: el recurso de reposicion ante la

Direccién de Desarrollo de Servicios de' mm:._n_ m: _e érminos establecidos en el cédigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en momoﬁm D C.a _om (9/12/2009

28 Bogots, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al
Ywsils| sefior (a)
HERMAN mmuozaeéegmm sacrolic CC. #

b
=

Director de DesarrSie o €8h 18 Saud

Elaboro : Vigtar Sgne . Firma
Reviso ! Yudy Rodrigu

Carrera 32 N® 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.cov.co Informacidn Linea: 193
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Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2576228

Begota D.C., 2 de Diciembre de 2018 - 20:48 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., la identificacién CEDULA DE CHUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y UN MIL
QUINIENTOS

52531500

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacidn es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el agui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido per 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 Bogotd D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sancicnes o inhabilidades gue 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 figueren en el registro, (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 m4s sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabifidad para desempefiar cargos pdblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002),

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedide sin costo alguno.

csalboa u.nwss m.a?p_& @838

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha side generado a través de |a 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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_PDZCU_4820
Link de verificacion - http/www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 21:36:17 horas del 02/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52531500

Apellidos y Nombres: CAMPOS CARDENAS CAMILA ANDREA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con o establecido en el articulo 248 de la Constitucién Palitica 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 ia condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado v solo aplica para el territorio
colornbiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucionat.

- Sitiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o

acérquese a las instalaciones de {a Policia Nacional mas cercanas.
Volver al Inicio

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

L S B v G b Rl



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy domingo 02 de

diciembre de 2018, a las 20:46:23, el mimero de identificacién, relacionado a continuacién, NG SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Decumento CC
No. ldentificacion 52531500 .
Cédigo de Verificacion 52531500181202204623

Esta Certificacitn es valida en todo el Territorio Nacional, mpoaﬁnn u\, n:mnao el tipo: w ntimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan oop”_Om .

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Womoan 220 a

5:de octubre de 2004, 1a firma mecAnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos Haaﬂnm ,

aoﬂa. ko AE

momb. ARGAS FULIDO

n.oziea_.ﬂ?p DELEGADA

Digité v Revis6: WEB

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoti D.C
Colombia Contraleria General NC, BOGOTA, D.C.

. TORw—
Con ¢l Codigo de Verificacién puede constatar la avtenticidad del Certificado ..
Pagina 1 de

]



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

n m_ﬁ : 20:43:10
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoj 1 de O
GENERAL DE LA NACION No. 118677087

TODAS LAS HOJAS.

Bogoté DC, 02 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gque una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52531500

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articule 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de Jos fallos con respensabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempeden funciones piblicas en
gjercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales ¢colombianas. En case de nombramients o suscripcidn de contratos con el estado, es respensabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: httpy/Avww.procuraduria.gev.cofportal/antecedentes.html

L@g&

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE El, NUMERO DEL CERTIFICADO $SEA EL MISMO EN

Division Centro de Atencién al Pliblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co .
Carrera 5 No. 15 - 0 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C. -
www.procuraduria.gov.co
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S DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja

Principal

2 Conceplo Euamnzvn_.oa

Ezpacly resorvade par la CIAN

Sl

il

4, Namero de formulario

i

14299879544

(415)7707212489984(8020) 000001429987954 4

}5. Numaro de ldentficacion Tributara (NIT): 6. DV [ 12, Diracclén saccional — 14, Buzon alpcronico

s 525315009 |mesondoraas mﬂm__ _ |
! IDENTIFIGAGIGN .

24, Tigo de contribuyante: 25. Tipo de documenta: 26, Ndmero de [dentificacion: 27. Focha expodicidn:

Persona natural o sucesién iliquida [ 2 ] cécula de ciudadania [1]3] [5]z]5]3]1]5]c]0; n_l_ 1] [19 97030 4)
Lugar de expedicién 28, Paiz ' 29. Departamenta; ) 3. n_caunicanﬁa”

COLOMEZIA , 11619 ]iBogota B.C. EREE] TiBogots, D.C. K
71 Primar anollido "{ 32. Segundo apallide ' 33, Primer nombre , " " | 34. 605 nomtires

CAMPOS CARDENAS CAMILA =" 77~ JANDREA

22 Bardn sogiak . : N . '

vum. Nombre comgralsl; ' -

JROCA ...

H URICAGION -

— Palz; _ | 39, Departamento: Ao R 40, Cludad/Municipio: . 4
COLOMBIA 1|6 | 9 || Cundinamarca A * [2]5] soacha 715)4
41. Diraccidn princlpal O ...u...r ~ B
CROESTE 36 83.CONTERRA GRANDE CUATRO m.au,_u} .ﬂ»mm/O}m\y. ‘ /,,,.. _

{42. Corres olectrénice: a3, Apartado adreo  C *te N |44, TRibono 33 45, Teléfono 2
camilacamposk@gmail.com _ HERREEREN | TT LT T [ Tefalol#falalsl [T T T [ [ [3l<[1]slelej2{t{s]7

e T CLASIFICACION '
Actividad econdmica Qcupagién
Actividad principal . JAutivitad secungdaria Otras actividades 52, Nomere
46,Codigor | | 47. Fecha inicla actividac: 48, codiye: | | 50, rocha iniclo.activiand: | | s¢. caeige: 1 2 51, Cadigo astablecimientos
i19,6,0 1]|2 0 1 4]0 7]1 a]|l4,7,5.5] mo“ioﬂ:o L HREE Bl

! - * Resvonsabilidades, Calidades y Atributos
u_ 1 2 3 4 H “|U..n. 7| s 9 [ 10 | 11| 12| 131 14| 15 18 | 17 | 18

5. Geelge: | 1 20 ! i ) ”.. vl I I ] ! ) L ! 1 : !
x ] . .
| 12- Ventas régimen simplificado

,W..\ cmmiw.mou Zduaneros Exportadores
:

! 1 2 | 3| s | 5] 6 7| 8¢ 9 | 1w 55.Fomma | 56 Tipo Sarviclo 1 2 3
w 54, Gdlgo: | ﬁ . e | | A . . 57, Modo E _L [

m T ) ] O 58, GPC T
w‘ Para uso ¢xclusivo do 1a DIAN

59, Anaxos: H NO D 50. No. do Foliosz ql_ﬂ 81, Fachm _m‘o 1 A_o .\? m_

La informacidn contonida en el formularie, serd responsabilidad de quien o suserbe y en
consetuonda corasponde oxactamente a la realidad, por lo antarior, cualquier falsedad o
inexactitud an que Incum poednt ser sanclonada.

Articula 18 Docrsto 2450 de Noviembre de 2013

h_%m*\ %%%7

Sin perjuicio do las verificaciones que fa DIAN roalica.
Firrna autorizada:

984, Nombre  FED)
985. Cargo:

OJAS KAROL BETHSABEL

—_—

Fagha generacian documents 20F: 16-07-2014 081357 TAM

Gestor |

ﬁ
_




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS . 0707201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 07-07-2017
Hara: 1:24:42 PM

ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
HECRILTAYOA OF, HACTERDA, .
CONTRIBUYENTE NIT  52531500-9 CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS

Informacién General

Direccién o,_w 9 mmm.mm 36 89 CONJ TERRA GRANDE 4 parfil Tributario
ETAPA CS 3
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3102245680 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

7 i i CAMILACAMPOSK@GMAIL.COM .
Pireccion electronica © Actividad 1: 86221-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

Fax ODONTOLOGICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO
inf ién de Renist ACTIVIDADES DE PROMOCION U PREVENCION QUE
niormacion de Registro R REALICEN LAS ENTIDADES E INSTITUCIONES

Fecha Inscripcién 05/07/2017 PROMOTORAS Y PRESTADORAS DE SERVICIOS DE

. _ SALUD DE NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON
Soporte Inscripcion 23273583 RECURSOS QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL
Fecha Inicio Actividades ~ 10/07/2014 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAL

. N _ : Actividad 2; -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe def Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de <m1,momoas de Informacion: 17002060084

Fuente ICA TE TOCA

%w Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
soGTT A, Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccidn Distritai de Impuestos Bogota 0.C. Colombia



. {endiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Mombres: CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS

Tipo de Documento: CC Documento 52531500

Sexo F F. Macimiento: 05/09/1978 Edad: 38 Arigs

Entidad: SUBRED INTEGRADA - CONTRATISTA Cargo: VISITA DOMICILIARIA

Centro de Costo: N/A,
Fecha y Hora entrega resultados:

C5/07/2017 11.21 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico omamom que el aspirante al cargo es:

| APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO |
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[NO TIENE , |
Recomendaciones:

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica

Examenes Realizados:

.. CAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
o

Acepto las antericres valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 GST.

JOSE ALEJANDROC RODRIGUEZ RM: 7241/2016

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

MEDINA
Couls, Denune
U IVYE R
!
Fircha v sefle def Madioo Evaluador CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS
52531500
c.c
Firma del trabajador Evaiuado
S
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE QUCIDENTE AUCARAMANGA
Lalka 35 Ne 31 - 113, Batro Astiguc Campestre,

Coile 18 Na. 3-50Edinclo Barichara
Tols{+1) 281 4505 ~ 286 5883 - 266 5382

SEDE SUR
Autonints Sur (Trongvorsal, 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tal,:(+1) 438 5813 — 203 964

SEDE CENTRO
21, 5 No, 1908
Talsu{+1) 202 6420 ~ 342 4834

SE0E OCCIDENTE
Av. Cra, 58 No, 1782
Taln.:{+1) 447 0058 ~ 447 1407 — <14 3207

Awv. Gr 63 No, 17-86
Tols:(+1) 4148307 ~ 250 84

SEDE NORTE
Autoplata Norto Mo, 83.29
Telz.:805 1875 = 510 37 71

SEDENORTE 2
Autapista Morto No. 83-85

Tols, {+1) 257 3325 — 256 2362

SEDE ZONA FRANGCA

Carrera 106 No. 15 A — 25 Edificle Bugsines Santor

Interiar 141 ~ Offeing 408

Tedss (+7) 697 37 34 - 301 737 2637

VILLAVICENCIC
Calfa 34 No, 41 - 74 Barrio Barzal Aftg
Tol:(+8) 574 0618 — 574 0915
CARTAGENA DE INDIAS
Avonida Padra de Heradla, Sactor Lo Amadar,
Calte 32 Mo 203 - 21 Pico 2 Tols: [~5) 544 59 71

SEDE ZARRANQUILLA

Camrora 578 No, 84 - 334 Ctiging 504 Centro Madico “Altal

[V [ U S

LO158.00025

BUENAVENTURA
Calle 7 No. 311 Cficira 2001 Edicio Pacis
Trader Gentor Tol.i+2) 240 4734 — 240 2056

MEDELLIN
Sarrora 80 Mo. &4 B-81 Barno la Amonca
Tols.(+4) 412 1143 — 445 7011

ZALI
Calto 18 Nortg No, 4 N — 47 8arto Verdailgs
Tat +2) 330 9956 - 382 7337

SETE Ot e



VISIOMETRIA

NOMBRE Ceivi Ao

NAYIA OGS FECHA =) J} EDAD S0, SEXO M Org
CCOoTigZ. 83| geoocupacionttenics INGRESC].  PERIODICO :@o EGRESO [
EMPRERSA o od SOy = ULTIVIO CONTROL (5 B 11 CS
AVSC: oo V200 v /7 avee: ob w VP
S oV Y .\‘\\\.\\M\Q\A\. o1 Vi VP
EXAMEN EXTERNO
OD NORMAL B4 / OBSERVACIONES
7 O NORMAL mﬁ\ommm@pn_ozm
EXAMEN MOTOR B ‘
DUCCIONES OD  NORMAL A VERSIONES NGRMAL {J
- Ot NORMAL
MISHBERG COVER TEST

OFTALMOSCOPIA

oD NORMAL \me_mm<>ﬁ_02mm
o NORMAL 7/ OBSERVACIONES

TEST ISHIHARA

0D  NORMAL / OBSERVACIONES
04 NORMAL / OBSERVACIONES

ESTEREOPSIS

DX

Ommmm/\\ym_Ome

:m_sb _um_. mbﬁmzjn \ ﬂ%

CSRES/ISOC
calle 1.8 a #98-70 piso 2 Ce

FIRMA Df r ESPECIALISTA
RM @epofuccon 60 68

03102170700 - 3175473117
E- mail: eulicesertizr@gmall.com

WO
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“Minsalud

PROSPERIDAD
PARA TODOS

/

-~
Normbres:
Apeliidos:
Dogumento
de am:.a.mn:
POR M Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO Naciments: | Dl
- J\J
m,q,_m%ma_ Fimma | | Bioldgico |
mma_d ién ‘ -nﬂmﬁm T N e
mcc@w_m 1 Fiebre
: Amariila . svb red mov
Toxoide 2 Conra |J L= qP3R3A67 18I\ pse Mﬁcm
Tetanico 3 Influenza 3
o&mzoo
4 Virus de
5 Papiloma
1 Humano
Contra Z
Henatitis B 3
\ R




- pEsaluDeNTAL

BE COLOHDLA

SUPERINTENDTNCIA FIXANCTERA

. VIGILADO

‘JCLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436% .
-Teniga en cuenta lo siguiente para realizar ka cotizacién y pago:

\ﬂ[//

\
N

-~ ARL|SUr@

Medeliin, 03 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES _
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERIGANA $.A.

CERTIFICA: |

Ocm0>g_r>>zcxm>o>§w0m O>m_umz>m.am:§nmaoﬁmvoozoma:_mn_momcammmimmmmwﬁmao qmmmme,mmzzcwmqm
base de datos como trabajador(a) independiente. : ) -

A continuacién se relacionan los datos de fa filiacion: .
- Fecha inicio cobertura:  19/07/2017 Fecha fin cobertura:  15/11/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR zuoowmmmmh

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES _u.wmm.?ﬁom}m DE SEIVICIOS DE m>_.CD... CON INT| mmz>0_02.. INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

DAL CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL _ o T

CLASE DERIESGO: 3 .. PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000091 - ASISTENCIAL -

CLASE: 3 - 'PORCENTAJE: 2435%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: -

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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:. ) G e .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE |AS INSTITUCIONES PRESTADCRAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE-SERVICIOS DE -
SALUD; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL .
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 o

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.
2. El propio de Ia actividad efecutada por ef contratista. .

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomars la actividad principal o institucién.

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacitn y Pago: La cotizacién se realizard 8:?:&0 en cuenta ef mayor riesgo e:B

. Si mmmmm validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

:wm_.smnmsii.mnmcﬂ.oaa.oo?m_amq omaaomaommm:m«mwmm_mmmcmmsnmoo&mo tnico de generacion valido por.un -
mes:C525315001 833730022 S : C

Atentamente,

-

Direccién de Afiliaciones y Recaudos .
‘Este certificado tizne validez para efectos du afiiacion del trabsjador 2 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.4 a3l come para su desaffliacion

. Importante; La informacidn 8_...83_8 on esto cortiicado puste ser validada on cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES mcg.mm_nrz‘, SA

Esto certficado fue generado con Iz Informacidn rogistrada on I3 baze do datos of; CIHAIB EISAM

Direccidn IP: 180.24.57.214, 172.16.42.236
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

ﬁ@m venir NIT 800.144.331-3

501 ney uno

INFORMA QUE:

(La) Sefior(2) CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS, identificado(z) con CC 52531500, se
encuentra afiiado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a parti del 25/11/2000

Se expide a solicitud de! interesado el 02/12/2018.

Cordialmente,

Gerente de Clientes



ke

<

Ny mmgmm} EWWW

CERTIFICA QUE:

El(La) Sernor(a) CAMILA ANDREA CAMPOS CARDENAS identificado(a) con CC
52331500 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios:
Estado de la Afiliacion:
IPS:

Categoria:

03/11/2003

ACTIVO

CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE | alos 02 dias del mes de diciembre del afic 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Al

{7
exanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.



mﬁm wcmmmo.._z._.mm_ﬂhah. DE SERVICIOS DE SALUD m¢—~.mh.m.

ALL AL PRAIAYOH,

“T. | FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS: | CO-OPS-FT:07V4 |

Bogots D.C Dic mg’:‘u.ﬂm‘ 2018 -

Senores:

Por.medio de la. presenta, yo @bbﬁ aﬂ %b:.uan.Qw @9\0\89 S , identificado
con niimero.de. documento 253 ! IGO , 2utorizo 3 la Sub Red Integrada de Servicios

- de Salud Sur E.S.Ea Que renlice: la respectiva venficacitn de 1a infosmadich acadsimica de mi hoja

dervida, Io.anterior con fines de habilitacitn y demds procesos internoes de Ia eafidad en o referente
a no:ovoan.% dela .agﬂnan

Cordialmente,

zoaaﬁ_ @Qxﬁ;? ®Q§T0m Qbﬁkwao‘m .
No. Documente: S SQI1SOQ .
Tetéfano: 210 22U SR O

Fagina1da 1 20171211
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