


™l ] |

Calambio Compra Eficiente maria camila gs...
Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Mend ¥ Ira -
taric — went — Administracion de contratos d de pégine: 23000820 Ayuda (B)

@ volver | Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

Buscar {Blsqueds svanzada)
Uttirmas medificaciones
Id del contrato Nimero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Fecha de finma Fecha de finalizacion Facturacion de la entidad Valor total de la oferta Estado
171048 PS 1564 2018 SUBRED Entidad Estatal 10/01/2018 4 dias para terminar maria camila gamsz 24 083.000 COP Firmado
INTEGRADA D 11:52:00 PM (1 (154202048 11:58:00 PMELITC- barrigs
SERVICIOS DE
SALUD CENTRO
ORIENTEESE
OPCIONES VER HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones
Todos
Esperando aprobacion



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA
Persona Natural S 'DE / ____\ P ':

B4 TBAak D R oA MALE e Do TR TaL, DL BAMLEG 7 L& ADAMSSrA TR ACKIN FUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018
v
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GAMEZ BARRIOS MARIA CAMILA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceQras O No. 1105682062 F®O M O|coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA I 27 I MES I MAY | ANO L1991 ] kr 21 numero 133-85 santa coloma
PAIS — PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3212025355
CIUDAD Espinal EMAIL cami27_91@hotmail.com
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 |4 | 5o |6 |72 ] 8|9 |10°|1X€| MES [AGOSTO | ANO| 2016 |
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). ~ DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO GENERAL 12 2013 1105682062
UN 12 X MEDICO 1105682062
LOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B mMB R B MB

Ingles X X X
Ingles X X X



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA

Persona Natural S I D:E A P

BAETHAGS Db Bl CMALS K D TINTAL DAL AR ED ¥ s ADaAmerS TRACKS) SUBLEA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion; 12-dic-2018

K EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

r
-

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencion_usuario@esesantaclara.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6482628 DIA mes [7__]ano [205 J|loia [ Jmes [ ] aro [
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
MEDICO GENERAL URGENCIAS KR 14 B NUMERO 1 45 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA .

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 4
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 __ NO _J{ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

éic:rg}o-{q , Dicisrrbre 1 (AR

Ty« O@mlﬁ Cener. Boanvicg

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =

- SIDEAP

Persona Natural Sl _

TR R D et o A TAUTAL DL BRI ¥ LA ADAN TAS K P A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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

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




: A ENTIDAD RECEPTORA
FORM U LARIO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODDS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE A P -
NUEVO PAIS Persona Natural ~
e L (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

1, DECLARACION JURAMENTADA
: ' 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L O No. 1105682062 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municlplo Bogota D.C.
Direcclon kr 21 numero 133-85 santa coloma " Teléfonos 3212025355 3212025355

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

- NOMBRES Y APELLIDOS . | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GABRIEL PALACIO GAMEZ 1145928292 HIJO(A)

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 i mgresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

h TR RN 'CONCEPTO - i * + VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 99.567.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 99.567.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENT:DAD FINANCIERA T gﬁ&?ﬁ N e A |seDE DE LACUENTA (EEELBI0E LA
bogota AHORROS 102661238 centro $1.987.500,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TPODEBIEN | ' IDENTIFICACION DEL BIEN ] AV AL OR K e v

d] Las acreencias y obligaciones vngentes a la fecha son:

_ENTIDAD O PERSONA _ CONCEPTO
| GABRIEL PALACIO GAMEZ COLEGIO

$ 10.000.000,00

Scanned with CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
v NUEVO PAIS Persona Natural § IDE“ AP

PAL EQUIDA SOUEACKN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econédmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
[ ° " DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMA DE PARTICIPACION |

B e D e 3. FIRMA S R ]
fedna @Wl"! C'%vw:;. Bmoj BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned with CamScanner
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Secreterda g2 Soled SUBRED INTEGRA]?A DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
ed integrada de Setvicios da Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTC HUMANO VERSION: 02

Cantro Oriente ESE, FORMATO AUTQR]Z.ACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

e dud & Clenciad QV\\(udus b um%\cﬂ%q\cg URCHK

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

REF, autorizaci6n para consulta de titulos Académicos

Yo, n(_\ﬂL\ C(,\m\l(}\ 6(0"»@} &\w L€ S\ en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “cl tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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 E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Hed\co CwvionQ -

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma N Y P AT

No. de documento: A S Gt
Tarjeta profesional No: 41086 6062 .
Direccidn de contacto: kv 21 4 133 -6§%

Teléfono: 373 WS IC




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

Sukied llyrada Go Senlkios
2 B RIG DMANE 55

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de confratacion — OPS, de fa Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Criente E.S.E, [a sefiora MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS Ideniificada con CC. N°
1.105.882.062, Presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente, mediante
contrato de prestamon de servicios, sequn se F‘Talclona a continuacion.

AS 1736 2015 del 16 al 31 de julio de 2015

AS 1801 2015 del 01 al 31 de agosto 2015

AS 2341 2015 del 09 de septiembre al 31 de octubre 2015

AS 3237 2015 del 06 al 30 de noviembre 2015

AS 4083 2015 del 01 al 31 de diciembre 2015

AS 0482 2016 . del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1091-2017 del 10 de enero de 2017 EN EJECUCION

Con Crden de Prestacion de Servicios vigente PS-1091-2017, plazo de ejecucion del 10 de enero al 31 de marzo
de 2017, honorarios promedio mensuales ($8.118.000).

OBJETO:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYQ, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL
EN MEDICINA, PARA LA FEJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado (a) a los diez (10) dias, del mes de Marzo de 2017

Para may:or informacion favor dirigirse a la Can:é;réa 5 # 33A-45, oficina de Contratacion OPS.
) )

Cordialmente,

HEYDE DEL/CARMEN hODRlGUEZ PEREZ
JefefOficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hiciercn revisién del asunto de este decumento y que fa respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Revisd y Apiobd: Daniela Rodriguez Goyes-Asescra Oficina Juridica- Contratacion OPS

Proyecto: Adonay Neira Joiro -Apoyo Administrativo OPS

”~
Diagonal 34 Ne.5-43 ’ A
Cédigo Postal: 110311 C BOGOT
Teléfono: 3444484 Estamos en perfodo de fransicion M E J O R
Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

i

]y

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

2. Concepto |0 | 1 [Inscripcién

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

489984(

14323876363

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

1105682062|-|4

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

(312

N\ ’ 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Numero de Identificagion:

[1]1]of5]6[8[2[o}6[2] ]

L[]

200 9]0 7[2 4]

Lugar de expedicién 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Tolima

1]6]9]

MAENZ SV

30, Ciudad/Municipio:
Espinal

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. Otros nombres

GAMEZ BARRIOS MARIA CAMILA
35. Razon social: N —
36. Nombre comercial: N\ < ‘ 37. éiqla‘
> Lf
lll:»'CACI(.)N

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

1]6]9]

41. Direccion principal

CR72B 22A 90 TO1AP 120

3 BRR LA FELICIDAD

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

42. Correo electrénico:

43. Codigo postal

Nt 4. Teiéfono™.:

45. Teléfono 2:

. . [ | I
cami27_91@hotmail com [ LT NN VA AR [3]2]t]2]of2[s[a]s[s| [ [ [ [[[[T[[[T1][]
N CLAS!FICACION
Activideﬁ econéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividad secundaria ~. Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CodlgLj (:E)Ehinlgﬂi(nl‘lcad 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161211 2014‘07‘01 iL(LgiJQ14‘O7O1 [ L1 | " “‘ [D]
7 NN 7Recponsabllldades, Calidades y Atributos
123 [a[s/e 7] 8ot n[2][13]1a][15]16[17[18[10]2][2[2][2]2]2s]2s
83. Cedigo:| 2,0 | 1 L /4 ‘ J_JJ 1 I ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
()T:Iigfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D 7. Modo I—l I—l I—I
sore | || [ L] L[]
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos:

] v []

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

61.Fecha: (2 0 1 5[0 1]0 8]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de
Firma del solicitante:

2013

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TOVAR ROJAS ANGELICA MARIA

Fecha generacién documento PDF: 12-12-2018 04:09:34PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Facha; A0-06-2015
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Mo 8:17:40 AM

INFORMACION BASICA DL CONTRIBUYENTE Pdging 1 de 1

ALEALOE, MAYON
B ROgeTA o
L LA G o A

MARIA GAMILA GAMEZ BARRIOS

CONTRIBUYENTE NIT 11056820624

Porfil Tributario

Informacion
Dirsecidn KR 728 224 90 N Nalturators Juridice  PERSONA NATURAL -
Teldtonos J212025368 Ragiman Tributarte REQIMEN SIMPLIFICADD
BDirgccion camiz?, 91@hotmail.com Actividad 1: 8621 1-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNAGION (EXCEPTO ACTIVIDADES
LE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fax
Informaclén da PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 3010672015 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
_ . QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE .
Soporte inscripcién 16740434 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Fecha Infcio Actividades 0110712014 Actividad 2; -
# Establecimientos: W] Actividad 3: -
: Aclividad 4. -
Actlvidad &: «

Fecha inlclo

Sefior Contribuyente: Esta es |a infarmacion suministrada por ustad y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.

Scanned by CamScanner




N " _gr TODOSPORUN
_ @wimsaun NUEVO PAIS

PAZ EQuInes (Ducacie

Gédigo interne: CMC2016-4231

Firma

/’7’“7”“7/‘53"&

HOGIER GARINER & CIA 5.4, /1504010915

Firma representante Golegio Médico Colombianc

Esta tarjela es un documento publico y se expide de conformidad con 1a Ley 1164 de 2007
e Decreto 4192 de 2010. Si esta tarjeta es encontrada,
tavar devoiverla af Colegio Médioa Colombiano Cra. 15 A Mo, 121- 12 OF, 301
info@colegiomedicotolombiano.org

003816




Scanned by CamScanner




272017 ReTHUS
ReTHUsS

A cordinuacion diligandie |z identificacién para proceder a cansullar si

Tipe de ldentificacién * NGmere de Identificacion *

Céduks de Ciudadania ¥ . 1105682062

Limpiar

El Ciudadana de la identificacion consullada, Se encusnira
inscrito en el Registro Unico Nacionai del Talento Humano en
Salud (ReTHUS),

http://web.ss‘spro.gov.co.’?HS!CIiente/Consu!tasPubficas/CcnsultaPubiica DeTHxidentiﬁcacion.aspx

la persona se encuentra regiskrado en el Registro Nacional del Talenlo Humanao en Salud,

1




jriéuna! Maciona[ c!e &ica méalica
Loy 23/ 81 - Articuls 63

C-014330
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra el(a) doctor(a) MARIA
CAMILA GAMEZ BARRIOS, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1.105.682.062 de ESPINAL
TOLIMA T.P. o RM. No. 1105682062 expedida por COLEGIO MEDICO, curse o haya cursado proceso
disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogot4, D. C., a los Siete (07) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud del(a)
interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ; EID
Presidente g

Calle 147 ¥ 19-50 Oficina 32 Contro comercial Futuro Tobs 6279983 4 6279975 Fax 6279587 fogota 2D.C.
) ]
Zmiffrmfme:{@auﬂ%aé.cam - www. frigum&uciamfd;eﬁﬁamdﬂ'ﬁa.:am.
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Este carné _ewahdq en Colombla _ \

En caso de requerir el certif caclq Intemamonal de Vacunacién
a Profi Eaxss solicite su transcrlpcrdn en los sitios autonzados

1 Lo ‘?T,}‘J \ ;] {1\.[1

POR MI'Y POR COL OMBIA, YO ME VACUNO

MinSalud
irkarsa s S sl

qutiiicado de Vacunacién del Adulto

Apeliidos:

Documento
de identidad:

Fecha de

Nacimiento: Dl

Nombres: /ﬁ?f?ﬁ ({(‘M’ /a
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" MARIA 1SABEL ROM:%MMARWNEZ' -
" MD OCUPACIONAL RM 135/13 -
"UNIVERSIDAD DEL META

csm'mcmo mz APTITUD ME‘DIOA s

Cmdad Tauramena S
F&cha del ceniﬁcado _06 de Febrero de 2017

| Certfﬁcadcpara Ingreso X Re;ntegro ', Reublcacién

1, Datos de ;denhﬁcaclén del asparante o servidor Judzc!al

: Nembres Maﬂa Cam; | Ape!iidos Gamaz Bamos
Cédula de mudadanfa N*'? 1.105.682.062 _ _de: Espinal - Tolima -

; Se Femenino _X__ . Masculino: __- 7 Edad: _;,ésmaﬁos

Camo al que aspira ¢ enel que se desempeﬁa Medrco General

| '2 Concepto.

El semcm medico ommamonal con el {ia) Doctor (@) __Maria | Romero Martinez, médico espec:‘aﬁsta
~ |en-Salud Ocupacional, mediante &! examen de aptilud, para el desempefio de! cargo y de las o
- fum!‘.:iones can’e_spondientes al mismo, emite que la persona, identificada en el numera! 1 es:

Apio __X_ - Aptocon restricciones que no interfieren con su traba;u ncrmai* ‘

- Apto con restricmmes que iimitan - H tfabajo normal -
Aplazado No Apto

 }3. Recomendaciones Médicas Ocupacionales: :
.{Para ol trabajador:. - E;emcto Regular - Dieta ba!ancaada - Contml médico regu!ar yasu

' > especitidad.
- Pausas Actwas -Uso de Elementos de proteccién |

Para el drea de trabajo. ~Higlene Postural
{personal
4. Restricciones Médicas Ocupacionaies

.| Espacios Confinados. ‘
Lamen&mﬂ&a@nuexpﬂecmhsemhmmadlmammmmlddmw lmmlhemuncamm

ML,J., &J 3‘*1 Hl r %Nl? o ' : : ) .
- Fimav cupacional - .- Flrma Mplmnwalmmws@widormml SR
L5}6 N 1435:2913 e el R
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MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
. CC1.105.682.062

Currplid Sathfoctoriamente Con lnl Lineamlentos ¥ Actitudes
Del Canso T

REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
(SOPORTE VITAL BASICO SVB (20 Horas.)
Resolucidn 1001/2014 Pora Todo El Personal Del Equipo De Salud
Licencla No 4461 De 19/04/2011,

S PECHA DE RLALIZACION PECHA D VENCIMIENTO
. m DEFLOAERO DE 3018 10 DKk FEBRERODE 3010

“| 0 Bueno Del Grupo Es Estar En EI”

st —

GRUPO COLOMBIAND.DE EMERGENCIAS

CENTRO INTEANACIONAL DE ENTRENAMIENTD
- ENURGENCIAS Y EMERGENCIAS

A l\rx:-—.-.:-——- ‘A["A—"‘A

MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
C.C. 1.105.682.062

Cumplid Satlsfuctoriamente Con los Lineamlentos Y Actitudes
Del Curso Taller

REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA
(SOPORTE VITAL AVANZADO CARDIACO SVA AcLS) (48 Horas.)
Resoluclén 2003/2014 Para Todo El Personal Del Equipo De Salud

Licencla No 4461 De 29/04/2011.

FECHA DE REALIZACION FECHA DE VENCIMIENTO
1t DE FEBRERO DE 2018 11 DE FEBRERO DE 2020
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CODIGO: ET-CA-FT- 011

I4

ey de i BUBRLD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE VERSION: 02
Sobowd wang nda de SarAciet e aied ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USLARIO FECHA a'."_,u._u
Contro Orienta L5.0, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKTE - PERSONA NATURAL A

2(1210l6

Distiguido Cliente Con ol diliy do ente Tormulaio nos b lelanw ol Provess de Cusosimients del ( lierte, da tonfoomedad con of Numeal 3 2222 1, de la Circular Externa Nof
de 20106, de la !upmunmlﬂmu Nacional de Salud La udu.m e enie prucess on de commier ohligainio para la Bubved Imegrada de Servicios de Salud Cento Onente ESFE, como entidad)
somelida al Control y Vigilancia de la Bupenotendencis Nawional de Salud, y fomme pase de las Pulitiess de le Fitsdad enmarcadas dentro del Sistema de Ad won del Riesgo de Lavado dof
Activon y Financiacion del Terorivme

ovion 0 feanaun ([ [Lonmaien ® [ewvwonro (] v () CUAL:

wo ura (L)

8 [+ O O Jwe AUSEB06). . - 10 - 24 | o [0

ASARRIY D ulmD LS RESIDUNTR EN COLOMBIAT 81

M us ~ 1ol l

T = e = I = g = 1 1 RIS 35S

RS e

u.unl VIVIEND!

CIUDAD:

]

ACTIVIDAD f“’"""""i
&s:wmm

Scanned with CamScanner



Secretari de falud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subrwd iniagrada de Serdcis da Sald ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro 0 ESL FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ARIO | ..1...'.',{
s veX)
_ VIDAD ECONOM ' aoma oo ) Owios muu O

exporTaciones () Acwicora  (0) enewarnica [ nancinma mansrorte () 1(Torocia N

oa (3 cua [

Al

AR ASTOS FAMILIARES L ' LDOHIFOTECA
cRmNDS [CUOTA VEHICULO 000, Q0 [wmwamos O (0. qDbewavemcnes DG '000.

COMISIONES cuoTAVIVIENDA | |{Vey00. (JOO  |ropioanes ‘0. TERCEROS ;

OTROS INGRESOS® oTROS EORESOS* ! ] OTROSACTIVOS®* pASIVOS®
oo so : 100-0005 0 0 Yo aws 0

. REFERENCIAS PERSONALES

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mveorT_Jon exporTA{_ ) mansreRenci)  erestamos() pacoservicios(__Jra () CU‘“"[ ]

i ibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacia
[profesién, negocio, etc.):

(Befo ms  Sewiod (om0 wwedig  General i
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CODIGO: ET-CA-FT-011

a Yeowien . NTE ESE PRSI 02

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE K VERS?

g aan. O STRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ik FECHA: 201708:22
= FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NA
Centro Orlenta LS L . -

ATy R EA S | T e NTOS REQUERI

mases o copes del certilicata de 1ngreson y retenciones * declwacion de renta w es declarante

JAsslariado Ceruficacion laboral ne mayos s 0 dias o prol e de los e ol - oo . 2
Pemslonado: Coruficado de pension o desprendiblin de pagn de o ullimos ues meses * doclaracion L L] 1a y ipo de servicio 0 constancia de
Profesionsl Independients/Contratisian por OFS; Constancia de Hoowaiis o Cotificaciones do contralon o mard & 0 ‘:‘:""‘:“"" ""’"'."h “.‘.'m, jos financleros certiflcados +

¥ pos © ¥
comisones o certificado de inversiones o soniraios de arrendamiento v eatetos bancarios de oy wllimos bes ineses & ” legible
declaracion de renta sl o declarants Nota; i provena ssiados fnansiervs o serficssion de vuntador, debse mnexit cupin do la twpeta profe i ‘.u.. meses + declaracion de renta si es declarante
Socios Empiresas: Cornificado de eninencin v 1epreseniacion legal v dovuments donde conste le calidad de pocss ¢ weuactos bancarsan de bos ulimon

ntan)

‘ot P C
1, Onginal Cervificado de Eaitensia y Reprosentacion Legal con vigencia b supenor & novenia (W ) diss, anpedidy por 1a Camaa de € (Pors

1 Fotocupia del Registio Uniea Tiibwtana RUT

3. Forocopia Inscripeton en el R Distrnal

4. Potocopia del documento de identificacion, ampliada ol | 30%

1 Fotocopia Declasscion do Renta del ulimo penoda gravable decluado ( o esta obligado  declurar)
0. Lstadon Financieros del ultime peoado disponibl hidos de vonformidad con las
APODERADO: Adjunta poder debud firmado gon ante Notano Publico

contificadon ylo dictaminados sogun wea ol caso (Obligados & llevar contabilidad)

as, legadus, donaciunes, iy )

NOTA Todos los concepto dé ingresa deben estar debidamente soportados ( Anendamientos, venla sctivos, herenci

P 1 : i wonal def
1. Que los datos ¢ les solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regid las disp e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nac
Salud y los d ionales para la Pre y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financi del T
2. Que conforme & los dispuesto en ¢! literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales yrqw * =nw-n;r-ln contenidos en l:w-'w
disp én, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de acuvos y ¢l financ el terr , porlo g
en principio su uulizacion no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio 1écnico del niesgo se trataran observando las disy legales vig

4. Que los datos tambien seran wratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

T T S A N T B i S L« e

LPln efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono]f

3 44 44 B4 ylo cualgui idad o Unidad Pr dora de Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada
1D!ﬂ.lﬂl expresamente:
|A. Que para efectos de der a la ion y/o p én de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiliiadas, 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 seran tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiente|
finalidades: a) El tramite de solicitud de lacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contrausta por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E|
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La ejecucion)
y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas f)} Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios
contratados. g) Controlar el limiento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
stadisti lisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas|
iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. )) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de}

Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg| t aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratami que ella id 108

._I. USUAR]OS DE LAIN?ORM&CIQN: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
uunfinm que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumpli de derechos y obli l;,cir.\ne
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud 2 .

: ! . tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos
exteernos, entre otros. ¢} Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquid de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d)
::rs::lu oonL:as cuales Ifa EE:'E y:lfu Ulmdades Pres_‘tzaaiuras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda,
cualquir olra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccic i e
Jacceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos. ’ i s
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES:

plir con las finalidades del tr

Il.'r: DATOS ‘SENSEI.BL'EdS: (";)Iu: son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente En|
o no he sido ol |gac!o a fes:pnndulas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, |

rel atwols dela salud y Ios’ d;.tos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en d v | | peu' s

:eDla ggcular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintend N Ide Salud, exigen las mismas ec R

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIR ADO ] i i '

ok ey NINOS Y LESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, milos y adolescentes. E

Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos paral

n ia, no hemos sido|
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oy ot d bt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Suboed iuegradi do Servicion do Sulud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
= TSE FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
ntro Orlente

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infor macion, nos
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 Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢ literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 , e-muil sarlaf¥asubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otral
{{persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (JNDICAR PDIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ
ICO D, ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS
mismos, por las personas, para las finalidades y en los t
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite:
FACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 4|

el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los|
que nos fueron informados en el presente documento.

(www.subredcentraoriente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

e I T S L I FIRMA Y TIUELLA.
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SU!

e s L nl S L SR TS
LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
S PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Ln"!“""“ Qam\ﬁr (Gener. Bavvog

Firma Cliente / Representante Legal Hueliigdice Derecho
XL INFORMACION DE VERIF CINFORMACION
2. Ciudad 1. Fecha 2 Ciudad
3.Nombre del flgncloﬁaﬁo ° 3. Nombre y Cargo de
Asesor: ) i ! quien verifica;
4, Lugn_:- dela l;litrevhuk 4. Lugar de la verificacién:
5. Obseryaciones: 5. Observaciones:
A ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
e
7. Firma y Cédula
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Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1105682062

NOMBRES Y APELLIDOS Gamez Barrios,Maria Camila
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gamez Barrios,Maria Camila, a los 07 dias del mes de diciembre del afio
2018.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,105,682,062, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 07 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



'i SecreeradeSolid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subred ntegrada de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

¥ ooonie FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

/\105(.6106?_ SUYO“
Numero de Documento ARL
[Mavio- | @um\\ 0o | Camey. | Parvop
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

% /OS ,1‘31“11 [ ES(’MOX | Fele 22d -4t 29812

F. Nacimiento dd/mm/aa * Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Scmduﬁ {oweny- s 910 0o

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

HCdlCQ G@m}f

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Cam2y_a1 © Ydwarl .com 31100 53 8¢
Correo Electronico Celular

n@/[‘@; (L(MLL/ Q”MLL @"4

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

(E{€;

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES \%EB

08:06:54
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119089487

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1105682062:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de

diciembre de 2018, a las 08:25:10, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1105682062
Codigo de Verificacion 1105682062181212082510

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, 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 mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
. CC1.105.682.062

Currplid Sathfoctoriamente Con lnl Lineamlentos ¥ Actitudes
Del Canso T

REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
(SOPORTE VITAL BASICO SVB (20 Horas.)
Resolucidn 1001/2014 Pora Todo El Personal Del Equipo De Salud
Licencla No 4461 De 19/04/2011,

S PECHA DE RLALIZACION PECHA D VENCIMIENTO
. m DEFLOAERO DE 3018 10 DKk FEBRERODE 3010

“| 0 Bueno Del Grupo Es Estar En EI”

st —

GRUPO COLOMBIAND.DE EMERGENCIAS

CENTRO INTEANACIONAL DE ENTRENAMIENTD
- ENURGENCIAS Y EMERGENCIAS

A l\rx:-—.-.:-——- ‘A["A—"‘A

MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
C.C. 1.105.682.062

Cumplid Satlsfuctoriamente Con los Lineamlentos Y Actitudes
Del Curso Taller

REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA
(SOPORTE VITAL AVANZADO CARDIACO SVA AcLS) (48 Horas.)
Resoluclén 2003/2014 Para Todo El Personal Del Equipo De Salud

Licencla No 4461 De 29/04/2011.

FECHA DE REALIZACION FECHA DE VENCIMIENTO
1t DE FEBRERO DE 2018 11 DE FEBRERO DE 2020

Scanned with CamScanner



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:22:23 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1105682062
Apellidos y Nombres: GAMEZ BARRIOS MARIA CAMILA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran,
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18 - 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano

]
TODOS POR I;N A 3_' n
NUEVO PAIS .

o e i by 4k Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - k-maik:
lineadirecta@policia.gov.co

L B W CO-OIL  MRCOUMENAITD MWl iRl

Scanned with CamScanner



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria No. 2605726
de Bogota, D. C. | * %;_
Bogota D.C., 12 de Diclembre do 2018 - 11:39 am N ‘ &

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota

D.C., el sefior(a) MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS, quien se Iidentifica con la CEDULA DE CL:JLDADANIA No.:
UN MIL CIENTO CINCO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL SESENTA Y DOS de ESPIN

1105682062

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coinplda
con el aquf registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., F:ontuene
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)

afos 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar 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 | i i i

iy os los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

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

Certificado expedido sin costo alguno.

“JO( —qumfn Cubmles Rm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQ

Jefe Oficina Asesora Jurfdica
Este Certificado ha sido generado a través de la i
pagina web Www.personeriabogota.gov.co. P i
A gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personerfa

Cra.7No.21-24. Conmutador 3820450/30 - www.personeriabogota.gov co

El cddigo de verificaci

6n para la autenticidad
Link de verificaclén -> tabe

el documento es: 12
http:/iwww.personeriab: ™) 4

ogota.gov.colantecedentas-dlsciplinarlos
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Banco de Bogota G L. B

e ————— ———

L BANCGO DI NOGOTA

INFORMA:

C 1105682062 esta

10S idonlificado(a) con C
102661238 desde el

Que la persona MARIA CAMILA GAMEZ BARR
A AHORROS No.

vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CT
06 de agosto de 2015, este producto se encuentra Vigente.

negocio y se suministra sin

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de
8, a solicitud del interesado,

responsabilidad del banco, se expide el 11 de diciembre de 201
con destino a SUBRED CENTRO ORIENTE ESE.

Atentamente,

PR ——

. S
I e e ety

. RS0t
v . . o
Banco d2 Hegota "";,E ’
. 4

>

OF. AVENIDA PRIMERA-?OL;
[ |
i

Olga Yanira Otalora Guerrero

Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota
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