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B CERTIFICACION DE ACTIVIDADES ,Eg}

. Sut Occidente ES.E. arc i
N DE BOGOTADC.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fucron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran €n la Direccion de
Contratacién, se constata que la sefior (a) STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ; con documento de

identidad No, 1024559917 celebro Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

Fecha Final|Valor Unidad

# |aRo |contrato [Perfil Fecha Inicial
SUBRED

1 |2020 |5821-2020 |TERAPEUTA RESPIRATORIA [|18/08/2020 30/11/2020 |$5580000

td

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

TERAPEUTA RESPIRATORIA

Los contratos ;relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
~ Contratista, solo la ejecucién y pago de los productos contratados.

La adulteraciéon y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma aca plasmada , sera
responsabilidad;exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal

colombiano '

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucion a los nueve(9) dias del mes de Diciembre de 2020, la cual no tiene fecha de expiracion
| I

Atentamente,
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Escaneado con CamScanner



[ TS Ry " 1 R L

a7h s

<0 Mal TS

—

. [:j Sertheie ce Balue
Subredirtepada de Servicioy de Sald

Sut Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALDIA RAYOR
DE BOGOTADC.

MONICA ETELMIRA GONZALEZ MONTES

DIRECTORA DE CONTRATACION
OFICINA JURIDICA-CONTRATACION
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Celular 301 381 02 85 Tel 7560505 Ext 121
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO
NIT. B60007336-1

HACE CONSTAR

Que STIVEN REINALDDO GANMBA RODRIGUEZ identificadada n cédula de idadania No
1024559817, 1rabaja al servicio de la an desde o DO de abr joe 202 r ntrato i
Indefinida, desempefando ol argo de Terapisla Hbspwaloria con un sueld asico mensual 5

de $2.242 200

Se¢ axpide a solicilud del interesado a los 00 dias dol mee Ao s mmbire de

Alentamente

/ // - i
/—v

LUIS JAVIER GOMEZ VASQUEZ

Jefe Departamento Nomina
Tel. 7447575 Opcion 2

gde este certificado por favor escribanos al correo
pcolsubsidio. com
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NIT: B00.227.072-8

Certifico quo:

Lo keformacisn referenciada del cwpleada contespode = o realidad camtractunt de g sipients

R o o e A . ol W pammoa RS | Rl el e e e ., 2 T et AR s

forma:
NOMBRE: STIVEM REINALDO Gamsa RODEIGUE!
CEDULA: 1.024.559.917
CARGO: TERAPEUTA RESPIRATOR|(
1 FECHA DE INICIO 27 de septiemore e 2019
{ FECHA DE RETIRQ 1 cde marzo de 2020
i TIPO DL CONTRATO: Inciefinido
: FECHA DF EXPEDICION: sabado, 7 de marze de 2020
i ESTADC DEL CONTRATO:  Finalrcdc »
]
1
J
|
1 Se expide lo presente centificodion o solicited aela) interesadoial en Bugota D0, cor gething G ouiv:
! puedao interesar. f
Cualquler Informacién adicional, con gusta wera atedida en el wlefans SI20872 Fuy Ga4 014 E
y 912, i
;
Atentamente, f
- E
H"“Qﬁ-" i'.}c‘ e : " v h
-
OSCAR EDUARDO CHARRY POLAMCO
Director de Gestion Humanro
SEDE ADMINISTRATRIVA CLINICA LIATE SO 1N A% T
PBX: 4320872-Cra 76 N*3A.40 FRX 4320072 Ng G4 M 'Ra8
W dustiud com CLINICA DL TRAURAION OCIA ¥ ORIOPLA /"-‘““'s.,,. ‘/
P PRX 4100870 Cra TR N' A 40 ! s
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n Clinica
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SOCIEDAD MEDICO QUIRURGICA NUESTRA SENORA DE BELEN

DE FUSAGASUGA LTDA
NIT. 800.174.851-1

CERTIFICA QUE:

INALDO GAMBA RODRIGUEZ identificado con la

céduia numero C.C. 1024559917 de Bogota D.C. laboro con la clinica desde
el 28 de enercde 2018 hasta 24 de diciembre de 2018, en el cargo de

TERAPEUTA RESPIRATORIO, con contrato a término indefinido.

El doctor STIVEN RE

Se expide el presente certificado a los 21 dias det mes de enero de 2019 a

solicitud del interesado.
Cordialm/enle, "ﬁ"‘—_"; CI Lt ‘TE( '—‘ '\'-:

Coordinadora Gestion Humana
Clinica Belén de Fusagasuga
talentohumano@clinicabelen.com.co
Tel: 886 8888 Cel: 3203435096

Nuestra comunidad, la principal razs i
N y pal razin det cambio
, 1 2 v
Franaversal 12 No.17-01 Telétono 88688888 ext. | 302 - talentohumano i clinicabelen.com.co
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