SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.
re b S APOYVO - GESTION TALENTO HUMANG
" LeatroOriente ESE FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESD PERSONAL OPS

E

CODIGO: AP-TH-TT014

YERSION:

FECHA: Tu1T-00-1°

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

TROCESO SOLICITANTE:

JFIICI]’A l " FOLIOS |

NOMBRE DEL CANDIDATO

E \:x“‘i eten B M\"\OI [nocumrm‘o

0333674 &

[recerono RuUASSAIUY

Jnr:rm AD SOLICITADA:

NINGUNA PERS(‘NA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES 5IN BADER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTR:‘\TO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

1

Aot itae 36 Caferecn’ s,

TODOS LOS DOCUMENTCS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
. DOCUMENfOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO |
! |NECESIDAD DE PERSDNAL OFS }
2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL _l__
3 |CERTIFICADD DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL | ; ' st "::]l Nn“:[ |
| . DOCUMENTOS PESSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO :
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmanta y evn focha tley 190 de 1995) . [ 51 E| |
1 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmunda v can fecha tLey (90 de 1995 - s1 m;
3 |DIFLOMAS ACADEMICOS 5I MiA [L:
4 |ACTAS DE GRADD DE CADA TITULO ACADEMICO st || 7S] ms f: I ]
3 |CERTIFICACIONZS DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s [@ NO [:] — I
& :IIAE;;:ELL’C;&EELSE&T:!?;::?:: II;EJSGLU :;d;dnzj):'. CONVALLOACION DE TITULO ANTE MINISTERIQ DE EDUCACION st D NiA
« e ey de 2015)
7 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicus, Teendlogus, Frofesionulas) 51 @ NIA |:|
§ |CERTIFICADOS LABORALES Rr:clzr-ﬁanus EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st D NIA m ;
Y4 |FOTOCOPA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% — | s
10 [REGISTRO UNICO TRIDUTARLO - RUT: CADIGO ClU MLFECH»\ 2 ol E -%-« ol 51 %
1t [REGISTRO DE INFORMACION TRIDUTARIA - RIT 51
12 |LIBRETA MILITAR (Hombics) s1 D NIA m
13 |TARJETA PROFESIONAL sl E NIA @
14 |RESOLUCION EXPEDDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personaf cn Salud) s1 A D
15 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION ENRETINS (Pervanat sie salulh st [N wa [C] —|
16 iﬁ:;ﬁ:::":‘ss ETICO PROFESIDNALES DISCIPLINARIOS (Mledicinn, Enfermeria, Oueatologin, Derecho, Lngenterins, Contadurin, st m NiA D 1
17 |CARNE OE VacunasDE HEPATITIS B uu-y:..-..n Asistencin] - Minhmo tres disis ﬂ;:.m /L mest & mesea 1] ua - 10 wios de vigenel) | @ A lD
YI/O O TITULACION trcmetiviy f i
18 [EXAMEN MEDICO 6cur.~c:oml. DE INGRESO (Vigencin na mayar 3 ios - Dee, TI2017) st 4‘
19 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Pernanal capuesta s Rudluchones Tunbeantes) - Vigenelh 4 nias st D NIA
20 |CERTIFICADO SQPORTE VITAL BASLCO (Enferacrin, A::u.illar de Enfermerla, Autifiar & mbislancing) sI NiA i_'
11 [CERTIFICADD SOPORTE VITAL AVANZADD [Médieos :u.-mﬁ.... tencin nmlmlnfu:rll SPA, sulud mental ¥ persunil APH) st D NIA w
17 (CERTIFICADO PRIMEROS AUNILIOS [Crnl e A - Ol 1 51 D NIA
23 |LICENCIA DE CONDUCCION (Contucrores) st q»m
24 |ESTADO DE MULTAS (Comduttares adminlstrailvas v a bt nein) st D NIA
i f:l:lmmlu.{t RIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamenic st E ]
Ik igeneiail,
% ‘cm‘mrmoo DE AFILIACION A E"'i Nonnuz M_QDC\P_. 51 @
27 [CERTIFICADO DE AFILIACION A quo DE PENSION - NOMDRE: LQ_\_QQ—_Q:}\ oney sI B
38 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTIL\DQRA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: .S.E.GLJFC\" &j"[mﬁ st
9 !CE!’!TTFICAl)O DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigenels nn nnyor a 3 mescy) st E
1 |CERTIFICADO bF ANTEC EDENTES FISCALES - CONTRALORLA (rigench au tmayor u 3 meses) 81
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERLA {rigencin no nusgne n 3 meses) st L‘_ad
32- |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA fripeichs oo ninyar a 3 meses) st m
'7’-3-1- CERTIFICACLON DANCARIA (Debe contumer smumbie, N ofe hcutnentis y N* de cuenta) st ]
. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION
E}’ Procese Soliciianie Fecha: ]
;':IP Tutentn Hunuan: 5 Fechu: J
VR Conteataciin Fecha: ] _I‘ I
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ENTIDAD RECENTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H 0 .J A D E Vl D A CENTRO OIHENTE 15 8.6,
Persona Natural ‘S,v.mw!w‘Em..w.,e‘,,.Wf.,,lwm. ¢
{Leyes 100 de 1995, 489 y 443 do 1998) Gttima Actualizacidn 28-nov-2017
%\ v

PRIMER APELLING SEGUNDO APELLIDO {0 DIE CASARA} NOMBIRES
GABMBA CABALES GABRIELA
BOCUMENTO DI IDENTHHCACION JEXO NACIO.J‘\MLH}AD
ce@ere O ras O No 1033783149 FE MO coL @) exrransero O
LA MASTAR
PRIMERACLASE () sEGUNDACLASE () NUMERO DM
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO ’ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEGHA DI {9 | mes [Fen ] ano [398 ]1 DIGADAZ 166 30 sur
PAIS EOLAMIBA PPAlS COLOMBIA DEPTO Dogeld D, C.
BEPTO Bogats O, ©. MUNICIPIO BOGOTA D.C,
MUNICIPIO  BOGUTA 0. 6. TELEFONG 89.49?82

i EMAIL gabrislagambad 2201 @hotrait.cam

EDUCAGION BASICA Y MEDIA
MARQUE COM UNA X EL ULTIMO GRADD APRDEADO [LOS GIADOS DE 10 A fo DI BACHILERATO EQUIVALEN A LOS BRADOS Bo A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDBUCATION BASICA Lo Buchillor Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO '

f’"l”“‘ 3".]41 |5°, a°.|?°,{s".[9°. wv.lf}sf, mes [JI, | aRo [2017 ]

| DOMINID DE IDIOMAS

ESPECIFIOU LOS NICMAS DIFERENTES AL ESPAROL, CUE HABLA, LEE, ESCIIBE Off FORMA , REGULAR () BIEN (15) O MUY BIEN (M)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
TDIOMA
R 8 MB R B ME R & M
Ingles X X X

TVh b 4 Al W




-
. ENTIDAD RECEFTORA
FORMATO UNICO BUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VlDA CENTRO QRIENTE # 8.6,
Persona Natural et e MY
{Loyes 190 de 1985, 480 y 443 de 1898) U!iimgx M!uaimcibra 28-nov-2017
Y r

RELACIONE 51 EXFERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOB EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGION COMENZANDO POR EL ACTUAL

] EMPLEC O CONTRATO
EMPRESA O ENYIDAD PUBLIGA | PRAVADA | PAIS
Hubred Infograda do Servicios do Balud Condroe Qrionte E.5.8 - x COLOMBIA
DEPATIAMENTO MUNICIFIO : CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
itogotd 0. C. HOGOTA 0.6,
TELFONDS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
282008 oAl {mesie latofaos  Hom [ | mEs I_____] ARO I ]
CARGT O GONTRATO DEPINDENCIA o DIRECGION
ALDGALIAR D Cntermoriy Urgoncias Adullos CRA M BNo, 145 SUR
| ' | EMPLEO O CONTRATO.
EMURESA Q ENTIAS POBLICA | PRIVADA | #AlS
INSTITUTO BE REHABIITAGION ¥ MABILITACIoN INFANTIL EMANUEL . X COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNIGIFO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Hogoth 0. C, BEHGEOTA ..
TELEFONGS FEGHA DE INGRESO ' FECHADE RETIRD
5080443 o [ 30 Jmes (1t Jano (o fow st Twes [7 ] ato [208 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECTION o
AUXILIAR DE BNFERMIRIA DOMICILIARIA CALLE 13 BUt No, 1925

INDIGUIE EL TIENPO TOTAL DE SU EXPEREINCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

THEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPAGION
AROS MESES
PURBLICO 2 3
PRIVADO G 8
PARTICULAR o 0
TOTAL 2 11

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA =

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDARD NIE JURAMENTO QUE S1 Lo o I ‘ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES NE INHABILIDAD
INCOPATIIILIDAD DEL ORIEN CONSTITUCIONAL {3 LECAL, PARA EJERCRI CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELERRAR CONTRATOS
DI2 PRESTAGION DE SERVICIOS CON LA A[}M!NISTRAClON PUBLICA

PARA TODOS L.OS BFECTOS L l"Gi\Li’:S CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICD DE HOJA DE
VITA, SON VERACES, [ARTICULO So. DEE LA LEY 1805),




‘ , ENTIDAD RECEPTORA
FORMATC UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD

HOJA DE V‘ DA : . CEO :ﬁﬁm&: ES.E '
Persona Natural S A P .

B I T i el e e e T A

{Loyos 190 do 1995, 489 y 443 do 1998} (e Actusalzagion: 280092017

Ciudad y focha defrdilfycnciamfenm 80\90 }01 , T? e O[ - Z O {8

Gabricla Gambe (.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O.CONTRATISTA

ONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA 1A SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN S0
PRESENTADOS. COMO - BOPORTE,

Ciudad y fochs ' ) " NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL G D CONTRATOS

\.




FORMULARIO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DESERVIETD
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  L_DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.I-.

Persona Natural SI " AP

(LEY 190 DE 1995)

YO, GABRIELA GAMBA CABALES
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. QO TI (O No. 1033763149 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion DIG 49 A# 16 G 36 sur Teléfonos 3114557449 8040782
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARTHA LUCIA CABALES HOYOS 35333448 MADRE _
ISABELLA GUALTEROS GAMBA 1027537137 I HIJO(A) _]
JUANITA GUALTEROS GAMBA 1027538135 I HIJO(A) I

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y 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 POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | 170 B CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
| Banco Bogota | Anorros 102-66278-0 Hortua | $ 4.000,00 |

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR I

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

l 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ]




FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L2 SALUD CENTRO ORIENTE E-S1

NUEVO PA!S Persona Natural

JI0AD EDUCACIO (LEY 190 DE 1995)

a) kn la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c)Enla aclualidad: SI @ N () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE [ DOCUMENTO DE No.
Carlos Andres Gualteros Huertas c.c® CEQ T.L.O 1136883708

. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA"

La's at‘l[wdades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vcnldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

Golrician  Gosbea - oot ©C )Y -().-20l>

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



i Instituto de Bachillerato Formal de Eiﬁﬁrenez y Aoultog

INGABO

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C. segin
Resolucién No. 299 del 8 de Febrero de 1999 y 551 de Febrero de 2000

Confiere a:

Ic&mj)‘i%cadb (a) con_ T.L No. 940209-02471 5 BOGQTA-

| €l Titulo h;z |
PBachiller Aeademico

Por haber cursado Y aprobadp los estudios correspondientes al nivel de Edvcacién Media Académica, en
los ciclos Lectivos Especiales Integrados, de acuerdo a (o establecidp en el Articulo 28 de fa ley 115 y por
el Decreto 3011 def 19 dz Diciembre de 1997, _para jévenes y adultos, seqitn {os planes Y programas vigentes.

Sedretario

Julio des 2:011

| |
Libro de Registro No.___B___ Fofio No. 109)48  def instituto INGABO
. ' i |
|
No st requiere registro, seqiin Decreto No. 921 def 6 de Mayo de 1994
Expedido por el Ministerio de Educacién Nacional

"i‘rl'ir""f__ ] T




wwmuzw:_um e @ag?m -

% STITUTO DE EDUCACION INGABO

Eouracion para el Trabajo p el Desarvollo HBumano

L Aprobado por Resoluciones 15-027 de Septiembre 22 de 2009 y-15-028 de Septiembre 28 de 2009
de la Direccién Local de Educacién de Antonio Narifio
Acuerdos No. 056 de Diciembre de 2008 y 158 de 21 de mayo de 2009 del Ministerio de Proteccién Social

Confiere
@€l Certificado be Aptitud Orupacional por @uaéaam:zmm omo

Wernico Laboral
- a: GABRIELA GAMBA @@E@m

C.€C. 1033763149 DE E@@@Hﬁ
por haber curgado p aprobado satisfactoriamente el programa be

AUXILI&R EN ENFERMERI&
Buracion del Programa: 1.800 Borag

.=

Biret Serrftaria @Eam:_:m sEns

uwu\{
i st ~Bano en BWogotd Hm €., alog 29 bdiag del mes de Septiembre de 2013 : -
1655 | Reqgigtro Folio Fa. 62/41 vel Libvo de Certificados o, @mﬁhmﬁ%ﬁm”mﬂmﬂﬁﬁh wﬂcmﬂwﬁmwﬁﬂmmwmﬁ

Resoludiin 5062 de Diciembre 28 de 2007 - Ressluttn 3489 de Seplbamare 20 da 2007




} Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

GABRIELA GAMBA CABALES

Con Cedila de Ciudadania No. 1.033.763.149

Cursé y aprobé la accion de IFormacion
TOMA DE MUESTRAS PARA PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO CLINICO

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veintitres (23) dias del mes de mayo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO fﬁfﬁﬂi&?ﬁoﬂ”m ROSAS SETEATET - BAGBISHTE

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANG EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

Lo autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro clectronico que se encuentra en la pagina web http:/eertificados.sena.edu.co, bajo el nimero
SAN300TT8ROSICCIO3ZT63149C.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE

!Macroproceso' Estratégico | Pagina: 1 de |

Formato: £ g i ic [ e 117

Autorizacion Censulta EGC_:rogi[.gg% I Pioceso. Gerencia de Tzlento Version: 02
Titulos Académicos = | Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefiores

TosSHitote  Be. 2puCACIGa T AGARO

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA RE TITULOS ACADEMICOS

.QLL\OF;(iQ\ tom hc, Calalf ¥ , en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que "todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y famiiiar y a su buen nombre y el Estado cebe
resperqnfm v hacerlos re: ,peidr" vy de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo

4 deia ley 1581 de 2212, 20 &l que se estabiecen los principios para el fratamiento de
datos persorales, en {‘n.[a.!lD al principio ae libertad “ef fratemiento sélo puede eiercerse
con el consentimiento, previo, exprose e informado del tituler. Los datos personales rio

poGrén ser obtenides o divdlgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve ei consentimiento...” -

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

Auxiiiar N EafermEriA.

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordiaimente,

Firma: _ Q—Qb‘j &LC, ﬁgmbg [

No. de documento: ;o‘33’~](§“ﬂq C,

Tarjeta prefesional No.:
Direccion de co;ntacto: DG Y9 A U \E 6§ 36‘ AYeTA
Teléfono: : 2dss Iy Y Cl

Diagone! 34 5-43

Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentreoriente@saludcapital.gov.co

..t(..HETJ‘\PJf ODE SALUD
Hespita: Centro Qriznle - Fukies Cuntrn Onente E.5.6

BOGOTA
MEJOR

%ﬁcanso'&‘g? i PARA TODO!:



]

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE .CIUDADANiA

HUMERS. 1,033, 763 149
GAMBA CABALES

Ar‘l—l LIDOS

GABRIELA

N }r\-mnrf. 5

G:q\ong& e

1
F

P-1500150-00376494-F-10337631 49-20120617

IﬂMf\

FECHA DE NaciMiENTO  09-FEB-1994
BOGOTA D.C

(CUNDINAMAHCA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-MAR-2012 BOGOTA D.C /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g o daniat Josseieny foo =

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

.\ y

'H f

0029950982A 1 38217074



® Formulario del Registro Unico Tributario —
D I A N Hoja Principal e e s Pt s

Do o e o Adhint o tarmes

2. Concepto | 0| 2 jActuaIizacion |
L - 1
Espaco reservado para la DIAN | 4. Numero de formulario 143223781 52
]
{415)7707212489 00001432237815 2
8, Nfan.';.ero dﬁ idcnliﬂcac;éﬁ"'.I'-:.-i;;.taria (NIT): 6.. DV]12 Direccién mciunaln ) ) o . ; | 14, Buzén alectromoo
1. 03 3.7 6.8 49} |5 (oo [_3_| ]
IDENTIFICACION o
?4 1 ipo cle comnhuyeme ! 25, Tipo de documento; 26. Nurnum de Identificacion: 27. Fecha expedicitn;
et " T — -

Persona sucesion |IIqu1da [ 2 |iCedula de ciudadania r‘i 3 f 1 |0 ‘ 3__| 3 [? |6 | 3/1:4 I9| & i | ‘ 2012 |0 3 |3 0!

ugar de expedicion 28 Pals 29. Departamento: : 30 Cluri:.ﬂMummpio:

T e -,

COLOMBIA [116]9]Bogotz D.C. Y ] Bogota, 0.C.

31. Primer apul!rdo i 32, Sogundo apellido 33. Primer nombre ol ' | 34. Otros nombres
GAMBA |CABALES GABRIELA

35, Razan soc-i..;.ll'. B T o S

36. Nombro wm‘l;l"ciﬂi:- T T TN ;

U'!!CACH.‘.'N
3B. Pais: | 39. Departamento: ) 40. CludadFMumcrplo

COLOMBIA [176]9]Bogota D.C.

Bogota, D.C.

41, Dlracc:ﬁrl prln:IDﬂI

DG49ASUR 16G 36 BRR MARCO FIDEL SUAREZ

rl? Cnrmc ﬁlnclrémcu: 43, Apartado agreo ‘/_..' o Jd-liﬂ.:l'ni\fmo' i . _ o .-;.';.“'I'eléfcno 2
sueaganbsscav@pomaieon | [T LIS 11 L1IFT [BEATAETTae] [[TTTTTTTTTITTT]
/=77 . CLASIFICACION
- N Actividad ecenémica_ i Ocupacitn
%ct:wdadpnncipal [ | e A-.rl'\‘ri:ac srcund _T Otras ac‘t‘ncléadea___ . T ) . 52. Numers
i 46, Codgn | | a7, rDI'.‘hDITI:.I.IEEIC_lWI_d_a | i 50, Cédigo: !____ 1_ "I| [ 5‘|_€'°¢i90
J3592I2°12'°8 | | " TTTT]

) Qa“unnsabﬂidades Calidades y Mributos

I ""..'."'.—‘..I--.. i = AT 1
[1]2]s 4§57|s}1 8 | 9 | 0] 11, 1213 14| 15|16 17| 18
| e i ! ; o
53. Cédigo: s | | | ]
9 |2 1 0| L 7 e | Locivobon it Lo o | ST S S ebde L e
20- Optencion NIT
Usuarioz zduaneros Exportadores i
1 2 3 | 4 5 | 6 J 7 8 | 9 [ 10 | 55, Forma 2 3 |
I ; / e | s e
54. Cooigo: i | | | | | 1| Lo 2]
S N T ! O A -  CE A (s 1 _J - |
[ | ’ J L 1
) | S J
Para uso exclusivo da Ia DIAN
r S R e =
59. Anoxos: 81| —] NO 60. No. de Folios; [ | 20[ 61. Fecha: |'2 01 4—[1 2 1 ‘I I
|,; mforlnacmn oontenlda en el fc lario, soerd ilidad de quien lo suscan y en | Sin perjuicio de lag verificaciones que 'a DL
cansecuencia corresponde oxactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o | Firma autorizada:
inexactitud en gue incurra DOdI’d ser sancionada. |
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre do 2013 |
Firma del solicitante: |
R PRI | 984, Nombro CAMARGO PINZON JAIRO DARIO
= el !
aldoriele, Goyloy Co | 985.Cargo:  Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 11-12-2014 04:15:



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 14-07-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ’
Hora: 11:17:25 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
$ECRE TARA DE MATIENTA
CONTRIBUYENTE CC 1033763149 GABRIELA GAMBA CABALES
Informacion General
Direccién DG 49 ASUR 16 G 36 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3114557449 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Di i sTeT] GABRIELAGAMBA42201@HOTMAIL.COM
ireccion electronica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
| afx i6n de Real PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 19/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17360976 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 06/08/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad ;-
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacion: 17002075072

Fuente ICA TE TOCA
. Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
sOGL 1 ~% Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTA D.C.

' } CERTIFICADO DE INSCRIP,
' GABRIFELA

4. GAMBA CABALES
C.C. 1033763149
AUNTLIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 07/04/2014 i

cron

|Bontico 54,3

Ll ettt -
COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONALE INTRAMEFERIBLE
Y AUTCRIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE &M BOGOTA D.C.

)

i

nniimmn




ALCALD/A MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 1310 de 04/02/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

LA DIRECTORA 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 vy,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) GAMBA CABALES GABRIELA Identificado(a) con CC nimero 1033763149 expedida
en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia
29/09/2013.

Que estudiada la documentacidn presentada per el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a GAMBA CABAL_ES GABRIELA identificado(a) con CC numero
1033763145 expedida en BOGOTA D,C para Jesempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territoric Nacional e inscribirlo para iaiorar enelD.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborai en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en:ia Secretarla de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. -

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en lcs iérminos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE :
Dada en Bogotd, D.C. a los 04/02/2014

Bogota, D.C_ 0N -0 ~ 2ol Y.
A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ EC.—ELERRY sefior (2) _Golorgic, Conmbg
Directora de Desarrollo de Servicios. CC.# _10339673(4g
Elero: ﬁ’.’éﬁ%ﬁiiﬁié"‘,’““ﬂ‘f/ < bt B
Firma Gedori€ic, Gomba

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195

BOGOTA

HUC7ANA




ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacién para proceder a consultar si la persena se encuentra registrado en &l Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Nomero de Identificacion *

| Cédula de Ciudadania 1033763149 [

Venficar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacién consultada, Se encuentra inscrito enel |
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



‘GHRNE DE VACUNACION
S Ve

Bﬁrcamme CS Sty Sepevay de | -
NIT. 200,304, 7073 . -COD, DEL PRESTADOR 1100121280401

Nombre:. if—th_g_g_(ﬂ Lo

idhnhﬂn_acmn. -LL e 1}_&‘ .
Teléfons -2 it b .7 C,;L!g.‘(_‘(_ ity

Tarrsia, 158 No, 26A-08 Sur i3, DHaya - Tel:
Cel: 324 330 30 82 . E.pyajs ayafgmal

TOXOIDE
. o TETANICO
7= DIFTERICO

_‘T-F'-T-ff-—f—‘ e *
| ) :




LABORATORIO CLINICO MEDICO

7 COLCAN

Nombre. GAMBA CABALES GABRIELA Fecha de recepcion:
Identificacion CC 1033763148 Tel. Fecha de impresion:
Edad 22 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa
Medico MEDICOS VARIOS Sede
Mo. Ordenamiente 0822067820 Fecha Validacion
Examen ' 7 o 2 Resultado i Unidades
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000.0 mul/mi

Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

{@J;ZLLAH{"’ A

IVAN GIOVANNI RAMIREZ AYALA
CC. 88,272,036
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida Sede Principal, Calla

Seda Morte: Coelle

Pagina 1 de 1

R0

8235212
23-ago-2016 5:45 pm
24-ago-2016 1:48 pm
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(
REFERENCIA .
24-ago-2016 8:08:00a.m. Copia

Valores de Referencia

121

JHOAN EDUARCD PERA PERA
1.035.580.858
BACTERIOLOGO

109 Mo, 1591 = ol 214

Sede Cerro: Talle 15 N 10-08 Gans 204 -



_Centro Especializado en l/ac.;rnacifiﬂ
CARNET DEVACUNACION | it
IPS VACUNAR OL&Y %

Vacwumnarse s sw Seguro ode Vida

NIT. £00.394.707-3 - COD. DEL PRESTADOR 110012180401 ___ 15

Nambre:-'-ecﬂmglgx_ _6(;3‘1\1@;3 : .
tdentificacion— L OZIIGR NG 4
Teléfono: 2 WH TS @‘-'i‘-kﬁ\- S0U0 ‘_},g

Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya - Tel: 408 21 80
Cel: 321 322 90 92 - E-mail: vacunarola mail.com




CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

CE Fﬁisur i,

'*'"rn-—’z

CDMUN Sa |Ld{}\ upacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

‘ EMPRESA: PARTICULAR FECHA 14/07/2017 12:18:08
PREOCUPACIONAL O INGRESO (v/| POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO |
NOMBRE Y APELLIDO:GABRIELA GAMBA CABALES C.C 1033763149

EDAD 23 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional ¥ Examenes de laboratorio Si(] NO [V

Visiometria W Glic[ | Col [ ] Trgli[ | Otros [ ]

Audiometria (] Cuales

Espirometria ) Radiografias ‘l

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO (v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO __IMOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROL EPS- NUTRICION- USO EPP

I EXAMEN PER]ODlCO
| Puede continuar con su labor Si[] NO [] Se sugiere reubicacién laboral Si(J No (]

| EXAMEN DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral SI[] NO [] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

~~ Dr.JHON A. PEREZ
Meédico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.0 7344-14 U.IV1.B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

GC\\Q’;(L[G GOAB{’ C :

FIRMA DEL PACIENTE

\_.Captura Biomelrica _/

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

F_mail- ~liniciirine1™MaAamail ram _ AliniciirineMhatmail cam _ ananar plinicinirine ram



. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimicnto de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

GABRIELA GAMBA CABALES
Con Cedula de Ciudadania No. 1.033.763.149

Cursé y aprobo la accién de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracicn de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los tres (3) dias del mes de marzo de dos mil dicciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO ;;rL{Ig:.)JESCTOERmNA ROSAS oT—_—

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web hitp://eertificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
9403001 127847CC1033763149C.



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

Secrziaria de Balud

Subred Integrads de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
- - JRMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSOI
E Centro Ofiente ES.E. NATURAL FECHA: 2016-12-21

2018-01-17iCIUDA : CUNDINAMARCA

Distipuide Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiente del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,2.2.2.1, de la
Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio pava la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas deniro del
Sistema de Administracion del Riesgo de [Lavado de Aetivos y Financiacion del Terrorismo.

Gamba Cahales Gabriela

TIPO: DE IDENTIFICACION

Bogota D.C 2012-03-30

] ES RESIGENTE EN COLCMBIA? 81

(Cludad/Mitnicipio

1994-02-09 | Bogota COLOMBIA COLOMBIANA

StavoCNIL

SOLTERCIA) o) CAS, v ADO(AY 5 UNION LIBRE,
VILDOA) ) A@ @ ) F 2 2 3114557449

" BACHILLER PRIMARIA
RO
B

- CHTDAD RESTDENCIA

| . . Auxiliar de
ﬁ CUAL: | Auxitiar de enfermeria

enfermeria

{ DIRECCION RESIDENCLA: -

COLOMBIANA

dig 49A n*16 G36 sur BOGOTA

 commommcmioncor | oo vownar o ey

gabrielagambad2201@hoimaii.com

- DIRECCION. ESTABLECIMIENTO DE. -
ST COMERCIO (81 fene) 7,

- PRIMER APELLIDO = | Ch s SEGUNDO NOMBRE =

e Lo FECHA EXPEDICION .
. JIPO DE [DENTIFICACION AAAA/MMIDD) - -

ce [0 les Olre 3 e

PASAPORTE [ |otre CUAL: ﬂ

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI l@

Smmmnmd

—
ASALARIADO ESTUDIANTE @ p— PENSIONADO
= HOGAR L
SOCI0 CONTRATISTA
— EMPLEADO PUBLICO :

COMERCIANTE M CuaL

[PROFESIONAL ENMPLEADO OTRA,
seco  J4 - FETEe

INDEPENDIENTE




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

Sacrataria de Salud

Sebred Intograda ¢ Servicks de Safud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 01
o ~--IRMULARLO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSO! .
Centro Oriente ES.E. NATURAL FECHA: 2016-12-21

NOMERE EMPRESA O NEGOC

o DONDE LABORA 0 DESARNOLLA ACTVIDAD ECONONE

NO SUBRED CENTRC ORIENTE

ENERGETICA FINANCIERA

AGRICOLA

g auxiliar de enfermeria

[EXPORTACIONES

OTRA

3282823BOGOTA | COLOMBIA

AUXILIAR DE ENFERMERIA ‘¥R NG : : 2016-02-16

S MENSUALLS : °
SALARIOS ’ GASTOS FAMILIARES - $ 300.000| AHORROS .- $ 200.000|SALDS HIPOTECA .
HONO®ARTOS - $ 1.500.000 |ARRIENDOS $ 280.000{INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO. .
ARRIENDOS CUCTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA_VEHICUiOS. .
COMISIONES CUCTA VIVIENDA ) PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS .
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* . ATROS ACTIVOS* {}TROS.FASIVOS.‘
TOTAL INGRESOS. - $ 1.500.000 TOTAT EGRESOS $ 580.000 $ 200.000

“DESCRIPCION GTROS INGRESOS -~

‘DESCRIFCION OTROS EGRESOS

Otalvare

U DIRECCION. 'L

calle 1919 A 40 hogota

NOMBRE ENTIDAD - " ¢, 2. TIPO DEPRODUCTO. ELEFONO .
banco davivienda ahorros
1,3003E~+11 avl 6060500
MANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 . NO q

... | [ moNTO-PROMEDIO

7 T

. NOMBREENTIDAD .| . . . TIPODEPRODUCIO . .

PAIS/ICTUDAD

DESCRIPCION DEL TiPC DE QPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZATIAS:

prusTAMOS ()  PAGO SERVICIOS OTRA cuaL:

poRTACIOR ) EXPORTACION[ ] TRANSFERENCIAS

T DIECLARACION DEL ORIGEN DE 108 DINKROS /FONDOS

Quien susctibe la presente solicitud, obrando en rombre propio, de manera voluntaria y dando_certeza de que todo lo aqui consigrado es cierto, realiza la signiente declaracion de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DI} SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cen cl propésito de que se pueda dar cumplimiento a !o senalado
respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Eeyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

i, Que los recursos que enfregue v entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detaile,
ocupaeion, profesidn, segocio, etc.):

s
i




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E -CODIGO: ET-CA-FT- D11

Secrarara de Salud

Subrad fmegrada ¢ Servicios da Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: o1
- IRMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSCO]
Centro Oriente ES.E, NATURAL FECHA: 2016-12-21

2.9, DOCUMENTOS REQUERIDOS 5

Asalariade:Certificacién laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta st es
declarante,

Pensionade: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certiticaciones de contrales no mayor a 3¢ dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
constancia de comisiones ¢ certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacién frmada por contador piblico of
estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional
del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta
si es declarante -

1. Originai Certiticado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercic.(Para Comerciantes)
2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. )
3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Disteital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5, Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6., Estados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obhg’\dos a llcvar
contabilidad) .
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmade con reconocimiente ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, efc.}

CONSIDERACIONES

1. Que fos datos personales selicitados en el presente formulario de Cenocimiento del Cliente son regidos-atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terorisme.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos er
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por ﬂnahddd la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del
terrorisimo, por lo que en principio st utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, lacual proviene de la Ley. -

3. Que jos datos personales adicionales para el estudio téenico-del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por 1a cual procedd a emitir 1a siguiente:

Para efectos de la presente.autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienfe ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -
4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o.cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada divecta o indircctal;?ente por la misma Entidad antes mencionada.

W

Declare expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, debidamente hubilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud, para las
siguientes finalidades: a) El trdmite de solicited de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, confraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de
bienes y servicios. b) E! proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestodoras de Servicios de Salud, incluyende la determinacion de tarifas y analisis
v seleccion de riesgos. ¢) La gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. [) Todo lo gue involucre
la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Centrelar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema Generat de Seguridad Social en
Salud. hy La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector saiud, {) Envio de informacion

relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas
sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eavio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unides al
Internal Reverue Service {[RS) y/o a la -Direccién de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en {os térmninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a
ias normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacidn en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscrites por Coiombia. m) Laj
prevencion y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Termrorismo. "

2, F] tratamiento podid ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
Las peronas juridicas que lenen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento dej
derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cail center, investigadores, compafifas de
asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre ofvos. ¢) Los clicntes v contrapartes que intervengan en el procese de celcbracion, sfecucion, terminacion y liquidacion de
contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la
celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otta persona juridica legalmente autorizada para la adininistracion de bases de datos para

efectos de la prevension y control de fraudes, la scleceion de riesgos y control de requisites para acceder al Sistema General de Seguridad Sccial en Salud, asi como para 1a elaberacion
de estudios técnicos v estadisticos.




Sumeerania di ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . CODIGO: ET-CA-FT- 011
g Subred inteprada de Servizing de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: o1
& ey e g e JRMULARIO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSO] '
Centro Oriente E5.E, NATURAL " FECHA: 016-12-21

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los devechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de
- hSetvicios de Salud Centro Oriente ESE w/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cityos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta auterizacion. En todo £aso,
los encargades del Tratamiente de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn -
||a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE w/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Safud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 3dd 44 84 | e-mail
serlafisubredeentraoriente.goyv.co} ¥ cualquicr ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion ¥ control del
traude, ANDICAR DIRECCIQN, CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO). . :
9.AUTORIZACION: De maneru expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluides los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de fos mismos, por las persanas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento, : -
NOTA: Se desea ampiiar esta informacion por favor .visite: (ww.subredcentrooriente.gov.co)  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y, TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION D DATOS PERSONALES", i : ' ’ '

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDD, ENTENDID PTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACEON QUE HI SUMINISTRATIO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO KL
PRESENTE DOCUMENTO

Gabritia bombe, -

Firma Cliente / Representante Legal - . ' S Huella Indice Derecho

1.Fecha 2. Ciudad ‘ : e | 1. Fecha

3.Nombre del funcionario o . . 3. Nombre y Cavgo de
Asesor: ] o . - quien verifien: -
4. Lagar de la

4. Lugar de Ia Entrevista; . x
verificaciin:

5. Observaciones: . : : 5, Observaciones:
. ACEPTADO RECHAZADO . o
6. Resultado de la Entrevista; O ‘ o - | 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




CERTIFICA QUE:

Eil.a) Sefior(a) GABRIELA GAMBA CABALES identificado(a) con CC 1033763149 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 04/08/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
Ps: COLSUBSIDIO CENTRD MEDICO QUIRDGA
Categoria: A

La presente certificacidn se expide a solicitud del(de la) interesado{a) en Bogotd para QUIEN
INTERESE, a los 28 dias del mes de Noviembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NG VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

NANCY LUIS MANJARRES
CONSULTOR INTEGRAL JUNIOR
ERPS FAMISANAR LTDA.

Sede Principal - Bogota - Calle 78 No. 13 A-07 | Linea de Atencién al Usuario - Bogota 307 BO6Y - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www.lamisanar.com.co

B - o - e _44
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"‘«;._.;;py' TODOS POR UN

;‘fe_Colpen siones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) GABRIELA GAMBA CABALES identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 1033763149, se encuentra afiliado (a) desde 14/08/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de diciembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

0 lo construimos entre los dos”




BOLIVAR ¢/

SEGUROS éh\
0]
J

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
OE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispueste en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909402, a
partirdel 01 de Agosto del ana 2016.

Se encuentra amparada en case de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en ls Ley
100 de 1993 v sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niamero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del aio 2016.

Lals) personals) que se relacionaln) a continuacidn se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

SANTA

ce 1033763145  GABRIELAGAMBA piacxsqistenet 3 2.436% 0170872015 INDEPENIENTE ATV
CABALES &

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Noviembre del afio 2017.

e

firma Fograsentanto Legal

Compadis ¢e Seguros Buivar S A KIT 8L0.002 533-2
Avenige [ Dorsdo N* S0 B - 1, pizo 10 Conmutadur 410077
Baoguta 0.C, Calomba

wedrme seguraslialivar com

Pagra l gg |

Compafia de Sequros Bolivar S A



3
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
20:50:36

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 102912855

Bogota DC, 13 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) GABRIELA GAMBA CABALES identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1033763149:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios l
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho |

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

NOTA: El certificado de antecedenles 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accidén de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pilblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
|nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
|que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

(VI
' {owat z ,»m%l
e I f

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 Plblico (CAF)
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

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 13 de
diciembre de 2017, a las 20:53:04, el namero de identificacion de la Persona Juridica. relacionado a continuacion, NO
SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacion 1033763149
Cddigo de Verificacion 1033763149171213205304

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

T\ =2

C-_‘—_.:h vy B UCM ,:. T
(SORAYA ARGAS'PULIDO

Digité y Revisé: WEB

[P0 35S SRR A




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1956745

Personeria
de Bogota, D. C.

&3

Bogotd D.C., 13 de Diciembre de 2017 - 20:58 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 identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y
TRES MIL CIENTO CUARENTA Y NUEVE

1033763149

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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
Nacidn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

oD Y

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese 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_URBEP_5820
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 27M11/2017
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora GABRIELA GAMBA CABALES
con Cédula de Ciudadania n#mero 1.033.763.149

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA
INMOVILIZADA

N#mero 130029939880
Saldo a la fecha 0.00
Fecha de apertura 01/03/2017

Teniendo a la fecha una antiguedad de11 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

fanco Davivienas £
NIT 360034 117 7



