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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e
Persona Natural S | DE A P

SIETEWA D DEGANACKIN DS TRITAL DEL EMFLES ¥ LA ASARETRACION SURLICH

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDQ SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ CAMACHO LUZ AMPARO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQras (O No. 10017966 FO M O |co® extransero O
" LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [23 | MES [AGO| ANO | 1987 || CALLE135#52A67
PAlS Colombia £ PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4703294
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL amsac23@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o [ 3o |4 |5 | 62| 72| 8= | o= |10= |1 MEs [DICIEMBRE | ANo[2004 |

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 ARO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 12 2015 1019017966
DOMINIO 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 MB R B MB

Ingles X X X
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

e E—

TALGEL EMRLEE ¥ AR

—

Ultrma Actuahzamon: 11-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE o X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bagota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS B ; FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2685221 ) piA [12 | Mes [5_ | amo [2018  Jlomw | |mes [ |aNo | |
CARGC O CONTRATO . DEPENDE.—N'CIA DIRECCION -
MEDICO URGENCIAS HOSPITALIZACION, URGENCIAS

CARRERA 22 CON 22A 17

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL REGIONAL VALLE DE TENZA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Boyaca Guateque
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3228217278 DA [ 12 | Mes [12_| Ao [ 2015 [{oia [5_ | mes [2 | aNo | 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA -

MEDICO HOSPITALIZACION, URGENCIAS

URGENCIAS, HOSPITALIZACION,

DIRECCION

GUATEQUE KILOMETRO1 VIA A

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
PUBLICO 2 8
7 PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

NO 2><_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).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N 'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA i
Persona Natural . S I DE A P .

AL DAL ENTLES | aon

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

=\Z~\%
Ciudad y fecha del diligenciamienlg &%&q L=

-

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

r

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ___ STbabREGEToRA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PA'S Persona Natural S lDEA P

R TIE (LEY 190 DE 1985) Oltima Actualizacién: 12-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L (O No. 1019017966 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Depertamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CALLE 135 # 52 A 67 Teléfonos 3133013064 4703294

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SARA LUCIA SANCHEZ 1011099806 HIJO(A)
ALCIRA CAMACHO QUIROGA 41361445 MADRE

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 1895,

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $1,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 30.000.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 57.840.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 87.840.001,00

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 | cyjnTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVA AHORROS 074137308 BOGOTA $ 1.000.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
r TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN I VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
SARA LUCIA SANCHEZ MANUTENCION $ 15.000.000,00

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ot b s

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENESY | o Comoromerar. o
Centro Oriente E,S.E.
TODOSPORUN =

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural $|DE AP :

OXTRITAL DL EX09% 23 ¥ oA ACMNSE TASCION PUBCCA

I (LEY 190 DE 1985) Ultima Actualizacién: 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:
I ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las sigu'tentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
|— CORPORACION, SOQCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO l

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

CEOSTCEQ LT

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES J FORMA DE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 12-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES UD.CA

Personeria Juridica No. 7392 - de Mayo de 1983 - Resolucién No. 4975 del 29 de diciembre de 2004 - Ministerio de Educacién Nacional

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional, teniendo en cuenta que:

LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO

Cédula de Ciudadania No. 1.019.017.966 de Bogot4 D.C.

Aprobo los estudios programados por la Universidad y cumpli6 los requisitos exigidos por los estatutos y la ley,
para un programa de formacion de nivel de pregrado,
le confiere el titulo de:

r -
Médico
En testimonio de lo anterior, se expide el presente diploma que asf lo acredita.

Bogota UO Reptiblica de Colombia, 10 de diciembre de 2015.

Presidente, Rector, Decano,




UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES UDCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Acta de Grado No. 9506

EnlaCiudaddeBogotaD.C.,el10de diciembre de 2015, se llevé acabo el Actode Graduacion,
presidido por los Doctores: Jaime Cadena Santos, Presidente, German Anzola Montero,
Rectory Eliana Sanchez Saldarriaga, Secretaria General: en el cualla Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. previo el juramento reglamentario, confirié el titulo de

MEDICO
A:
LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO
Identificada, con la Cédula de Ciudadania No. 1.019.017.966 de Bogota D.C., quien cumplié
con los requisitos académicos, las exigencias establecidas en los reglamentos y las normas

legales y le otorgo el Diploma que lo acredita como tal.

La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A,, esta autorizada para conferir
este titulo segun lo establecido en el Articulo 19 de la Ley 30 de 1992.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en Bogota D.C., el 10 de diciembre
de 2015.

Firmado por:
JAIME CADENA SANTOS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Presidente Secretaria General

ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Secretaria General
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5n educativa en la que obtuvo el titulo que sO

‘ﬂslr, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Ya, M@ML/ en consideracion a que el articulo 1
15 de la Constitudién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
los respetar” y de acuerdo con lo

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacer erdo
5 establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse

les no podran ser

? el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos persona
dicial que releve el

obtenidos o divulgados sin previa autorizacid
consentimiento....”

n, o en ausencia de mandato legal o ju

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:

1 Medico Qlehﬂol

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

s ™,

No. de documento: ngmj:g_(g

Tarjeta profesional No:
Direccién de contacto: (‘a“_f 139 &S?Gg {L é =
Teléfono: 313301306y
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con los registros que seé encuentran en la Direccion de Contratacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente — S.1.5.8.C.0, la sefiora LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO,
identificada con CC. N° 1.019.017.966, presta sus servicios de manera personal y autonoma en esta entidad,
e contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion

mediant
No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALORCTO
PS368-2017 01/06/2017 09/09/2018 S 47248800
PSiis66 2018 10/01/2018 09/06/2018 5 26.858.400

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES,
CONDICION DE MEDICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDAD
ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIE
A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN

ESE!

DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU
ES ASISTENCIALES Y DEMAS
RA, CONFORME
TRO ORIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos Yy terapéuticos determinados dentro del plan de

manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna ¥ pertinente , en
correspondenci'a con las necesidades de los pacientes, Y teniendo en cuenta que todas [as decisiones
clinicas generadas en la atencion médica, procurarén el mejoramiento de 1a salud de! paciente, el uso
racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2. Brindar una atencu')_n en salud byscando
los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de

atencion personalizada y humanizada, cump snfasis en actividades,

liendo el principio de equidad y con € tividac
procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacion.3. Prestar sus servicios asistenciales respe

tando la autonomia institucional de la SUBRED, su
visién, mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo
las directrices institucionales.4. Realizar las actividades segun la

s necesidades de la subred dando cubertura
en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.5. Informar al paciente y su familia sobre
la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion
sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.6. Llevar registro
de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la institucion y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion.?. Respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las
disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion.8. Realizar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de
salud sobre los procedimientos ordenados.9. Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
resumenes de historia clinica, epicrisis u otros

documentos asistenciales o administrativos que sean
solicitados.10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente
(en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de

estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los
| manejo de historias clinicas y

procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con e
respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello.11. Garantizar la debida reserva de
la informacion del paciente y de los registros clinicos.12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento
de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred
aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los
dafos se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos.13. Reportar al area de
Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las
actividades asistenciales.14. El contratista debera responder por la seguridad y mantenimiento de los equipos
que se encuentran bajo su custodia. 15. Participar activamente en el desarrollo, implementacion y

Diagonal 34 N° 5-43
Codigo postal: 110311 A
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 4 M EJ o R

PARA TODOS
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cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del
paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.16. Tener
la disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio.17. Participar en la elaboracion,
actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al
servicio. 18, Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y
oxtra institucionales.19. Participar en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se
presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio. 20, Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere
Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.21. Notificar los sucesos de seguridad
que se presenten durante el proceso de atencion, participar en los analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.22. Reportar los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.23. Desarrollar actividades de docencia
de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el
desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica.24. Instruir a la comunidad sobre la prevencion
de Iqs enfermedades propias de su especialidad.25. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion,
reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.26. Informar al supervisor del contrato cualquier
n‘ovodad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.27. Facilitar las labores de supervision que la
SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a
través dr; terceros.28. Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de
compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Garantia de Calidad. 29. Acreditar el
cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del
contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal
vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral de seguridad social en salud deberan
comprender salud, pension y ARL.30. Desarrollar las actividades de supervisién de los contratos cuando estas
sean qmgrmdqsgy Todas las demas inherentes o necesarias para la correcta prestacién del servicio.32.
/\‘(:r()dn;'\r inscripcion en el RETHUS Y MIPRES. 33.  Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la
ejecucion de las actividades contractuales. 34. Cumplir la programacién de turnos de servicios, realizar el
cambio de turno cumpliendo con las directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con ei objeto del
contrato. 35. En caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha situacién a su supervisor
para efectos de tomar las medidas necesarias.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C, el dia 09 de mayo de 2018

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11
oficina de Contratacion OPS i :

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ

Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada
Proyecto Isabel Jiménez - Técnico admur\is\ralwa{é/

Diagonal 34 N° 5-43

Codigo postal: 110311
I'el.: 3444484 www subredeentrooriente.gov.co s0GO IA
Into: Linea 3649666 . MEJOR

PARA TODOS
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SANCHEZ CAMACHO M\

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 23'AGO 1987

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR/DE NAGIMIENTO! |

16-SEP-2005 BOGOTAD.C.
FECHA'Y'LUGAR DE EXPEDICION | |
“ INDICE DERECHO ‘ 25
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

= g h

R Lkl |

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001440563026 4

14405630264

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

10190179664

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

1[3]

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

[21]o]1f9f0[1][7]

otele[ P [ ||

200 5[0 9[1 6]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
SANCHEZ CAMACHO LUz AMPARO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
/ S b=
LUB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

41. Direccion principal

CL 135 52A 67 P 3 BRR SPRING

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

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

. [ | I
amsac23@hotmail.com LTINS VA AT ] [s]afs]slofafsofefa] [ [ [ [ [ [T [[T[[[]]]
N CLASIFICACION
Actividag‘aconéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@i [ 49, Fechajficjo, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,2,1 2015‘12‘13 _LA,JJgiJi L1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 NN 77Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ 6 |\ Y 78T79 rlo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
53.Cédigo:| 2,0 1 L /4 !4 i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo I—l I—l I—I
seec | || [ L] L]
I

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 7[0 2[2 4]

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 2013
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

LOPEZ HERRERA MEIBY JISETH

Fecha generacién documento PDF: 03-12-2018 07:51:39PM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

CRF TREAR DY HALCENDS

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacion de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Bashas S BRUIT
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT R,

Hora: 11:54:58 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

cC 1019017966

CL 13552 A67
4703294
AMSAC23@HOTMAIL.COM

3133013064

24/02/2017
21491616

Fecha Inicio Actividades  13/12/2015

# Establecimientos:

oROo

0

LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2; -
Actividad 3. -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

"’%

O

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



TODOS PORUN

PAZ EQUIDAD EDUCACION

( t’ @ msaup NUEVO PAIS




EL AREA DE TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900959051-7

CERTIFICA:

Que la profesional LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO, identificada con cédula
de ciudadania N°. 1.019.017.966, fue nombrada mediante Resolucién N°. 089 de
mayo de 2016, para el cargo de PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO — Médico, Cddigo 217, Grado 08, en el Hospital Centro Oriente,
hoy Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., con una
asignacion mensual de $2.585.193, y cédigo de plaza asignado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social N°. 1100108831031-2.

Fecha de Efectividad: 14 de mayo de 2016
Fecha de Retiro: 16 de marzo de 2017

Que mediante Resolucién N°. 127 de febrero de 2017, se le acepta la renuncia a
la profesional LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO, a partir del 17 de marzo de
2017.

Se expide la presente en la ciudad de Bogota D.C, a los treinta (30) dias del mes
de marzo de dos mil diecisiete (2017), a solicitud del interesado con destino a la
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

JOSE A O MORALESDIAZ

Profe$ional Especializado - Talento Humano

Elaboré: Lia Sequeda M.

»

Diagonal 34 N2 5-43
Codigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 5966600 EXT. 1030 Estamos en periodo de transicién M EJ o R
PARA TODOS



< %) Boyacas

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DE BOYACA

CERTIFICA:

Que LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO, identificado (a) con Cédula de Ciudadania No.
1.019.017.966 de Bogota, prest6 el Servicio Social Obligatorio como MEDICO RURAL en la
Plaza Cédigo No. 1532201084011-3 en el HOSPITAL REGIONAL VALLE DE TENZA E.S.E
GARAGOA - GUATEQUE durante el periodo comprendido entre el 11/12/2015 y el 5/02/2016.

La presente se expide en Tunja, a los 24 dias del mes de Octubre de 2016, con destino al
COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

Elabord ‘&V&;E PEREZ Oébé Z

- Secretaria de Salud de Boyaca Direccién de Prestacion de Servicios 150 9001:2008
Avenida Colon N° 22A - 16 Tel: 7420111 - 7420013, Ext. 4123 NTC GP
http://www.boyaca.gov.co Correo: direccién.prestacionsalud@boyaca.gov.co




ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de |dentificacion * NUmero de ldentificacion *

Cédula de Ciudadania v

‘ 1019017966

Limpiar

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



jri;una! Macionai cle &ica mé ica
ofe? 23 /8f - _/4pr'cu£? 63

C-014333
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra €l(a) doctor(a)
LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1.019.017.966 de
Bogota D.C. T.P. 0 R.M. No. 1019017966 expedida por Colegio Médico Colombiano, curse o haya cursado
proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., alos 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 E’I D
Presidente g

Calle 147 Vo 19-50 Oficina 32 Centro comarcial Futuro Tels 6279983 4 6279975 Fax 6279587 fogota D.C.
{miﬁfﬁmfmedr@auﬂ%aé.cam - www. frigumgmciamfci;eﬁﬁamdﬂ'ﬁa.:am.



ALCA MAYOR
OE BOSOTA D.C.

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: martes, 21 de noviembre de 2017 11:02

a.m.

Eszrwiara

Salud Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Td

Cédula de Ciudadania
LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO
23/08/1987

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis 20/12/2007
Segunda dosis 17/03/2008
24/01/2009

Tercera dosis

Unica 04/09/2017 GC FLU
Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Unica

Segunda dosis 26/07/2007 Tetavax

Numero de identificacion:

Lote

V50217015
04/18

1019017966

Institucién vacunadora

CLINICA INFANTIL COLSUBSIDIO
CLINICA INFANTIL COLSUBSIDIO

HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL ESE
SEDE ASISTENCIAL SAMPER MENDOZA



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

martes, 21 de noviembre de 2017 11:02

a.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1019017966

Td

Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiento:
Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO

23/08/1987

24/01/2009
13/12/2012

09/11/2017

Tetavax

Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

diftérico
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 20/12/2007  Trimovax
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

024B1007D

D2300 - 30
OCTUBRE 2018

CLINICA INFANTIL COLSUBSIDIO
CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
GRANADA HILLS

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
GRANADA HILLS



Jorge €. Vdsquez SALUD OCUPACIONAL SO—CAL-1

Vanegas
Médico Cirujano
Especialista HSEQ
RM/LIC 251698/6138
Cra 59A No 129B-01
Bogota D.C.

Cell 300 5305031
jevasquezv@unal.edu.co

CERTIFICADO DE APTITUD REVISION 01 | ABRIL2017
LABORAL

FECHA: 03/05/2017

Sefiores:
RED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE - SSD
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL
EXAMEN MEDICO DE: INGRESO X PERIODICO <> EGRESO <O
Me permito certificar que el sefior(a): LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO

Con identificacién: 1019017966 de BOGOTA, una vez practicado el EXAMEN MEDICO
LABORAL, se encuentra:

CARGO [ MEDICO GENERAL

NIVEL DE RIESGO ALTO MEDIO B

TIPO DE ERGONOMICO
RIESGO PSICOSOCIAL
BIOLOGICO

IR r-

APTO SIN RESTRICCIONES X

APTO CON RESTRICCIONES

NO APTO

OBSERVACIONES:

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL. PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE
POSTURAL. USO DE CORRECCION OPTICA. VACUNACION PROPIA CARGO Y
FUNCIONES. :

FIRMA Y SELLO ESPECIALISTA



Subred Integrada de Servicios de Salud

m;mzc‘o oqmmsﬁm ES.E

LUZ %TE& VE:

DR _

[ CAMACHO
9017966
Asistio a _m cap mo.ﬁmo.o: en: «

Atencion Integral en Salud
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American Heart ;
Association ©

. . Advanced Cardiac
Learn and Live Life m:ﬁw::n




"5 Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada e Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

—

‘* ‘:2—12— W | Booolh prtssae | B ool

009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|

sometida al Control y Vigilancia de la Superi Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de]
Activos y Financiacion del Terrorismo.

ION 1

i
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UNIVERSITARIO BACHILLER
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PROPIA
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Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

.;i Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
—

Centro Oriente ES.E.

[BR
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=

'-L 0 y 2 50 $0
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL: ]

vporTJon ExporRTA transrerenciA) erestavos(C) pacoserviciosC__Jra (O

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a|
|la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimi a lo sefialado al resp en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 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, ocupacion,|
profesion, negocio, etc.):

[ ttmeliens tenetq) ‘ =




"h Secretarfa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C()qu(): ET-CA-FT- 011
' Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

s

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho al
conocer, actualizar, rectificarirevocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi1

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 Tratamientol
de los datos que se compartan, transﬁera, transmitan, entreguen o dlvulguen en desarrollo de los prewsto en el lxteral e) del numeral 3 antenor seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencmn y control del frauda {INDICA R DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO
[ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los|
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

A

(il

IR \ I
ND! DO Y ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA lNFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

4

Erma Cliente / Representante Legal

RECHAZADO




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO identificado(a) con CC
1019017966 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM-CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
GRANADA HILLS

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 04 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SARA LUCIA SANCHEZ CAMACHO identificado(a) con TI 1011099906
se encuentra afiliado a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM-CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
GRANADA HILLS

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 04 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 1019017966, se encuentra afiliado (a) desde 10/07/2007 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 04 de diciembre de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

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.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



[T Rt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
W SRS Subred ncegrada d Senicios e Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CenmoOrieneESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1019 013946 Sor ¢y
Numero de Documento b ARL
Loy 1 A nmpaito | Hdncher | Camachea
Primer Nombre g Segurtdo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
23/08/1972 | Boooly | cale 135HSH6Y| 4303294
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Noeva XPS Col pensiones $  4500.00C

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Medica  General

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
msacz \. 31330130 6 4
Correo Electrénico Celular
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
CC:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5§ - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:05:01
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118797805

Bogota DC, 04 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) sefior(a) LUZ AMPARO SANCHEZ CAMACHO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019017966:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: 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 nombramiento o posesidn 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 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 desempefien 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 laley 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 informacion
gue 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.

Division 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
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 04 de
diciembre de 2018, alas 16:06:33, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1019017966
Cédigo de Verificacion 1019017966181204160633

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2596554

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Diciembre de 2018 - 9:48 am

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 DIECINUEVE MILLONES DIECISIETE MIL NOVECIENTOS
SESENTA Y SEIS

1019017966

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 nombramiento 0 posesion 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 desempenfar 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
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_G239A_489
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:50:13 horas del 09/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1019017966
Apellidos y Nombres: SANCHEZ CAMACHO LUZ AMPARO

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, le
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas gue no registran antecedentes y para quienes la autonidad 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 teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamientc
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policiz
Nacional mas cercanas.
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BEVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestrofa) clients LUZ AMPARD SANMCHET CAMACHO, identificadofa) con eéduls
cludadania mimero 1.079.077.966 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON WNo. 074137308 aperiurada el 28 de mayo de
2008, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacidn se expide a $olicitud del titular con desting a quien interese, a los 09 dizs
dil s de diclembre del aflo 2018,

Para tramites de ndmina, legales, internacionales ¥ otros, también pusdes usar las
siguienites opciones de mimeros de cuenta:

Cusnia de 10 digitos: 0074137308
Cuenta de 16 digios: 0074000200137308
Cuenta de 20 digitos: DO1300T400020013TI08

Firma autografica

e
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Hesponsable servicio al clianka
BEYA Colombia

VIDILAgg
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