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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE AP .

prmn——

&

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 03-ene-2019

s
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CAMACHO RODRIGUEZ KAREN LUCIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras (O No. 52691626 F®O M Q| coL® extranieErRo O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SeEGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA ]I] ves [ENe] afo [ 1979 | | calle 151 #18a-06 apto 202
PAIS — PAlS Calombia DEPTQO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7974635
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL kcamacho?g@gmail.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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico
FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 |4 |5 | 6| 7| 8|9 |10°|1&| MES [DICIEMBRE | ARO[ 1995 |

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
ES 6 X ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 4 2011 1759
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO GENERAL 12 2001 1759

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 MmB R B MB R B MB

Ingles X X X



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

Ultima Actualizacion: 03-ene-2019

DEAP®

7

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Red suroccidente

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 DIA MES IZ' ANO DIA :] MES | | ARO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico especialista medicina interna Medicina interna Cll 9 #39-46
l EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Mederi X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5600520 piA [0 Jwes [s ] afo piA [3r_J wes [2 ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico especialista en medicina interna Clinicas medicas Cll 24#29 45
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 1 7
PRIVADO 7 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL T 3
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X 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



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S_ I '

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-ene-2019

Ciudad y fecha del diligenciamiento E) 030’\1 GY'\ cro 5 / A C1

/ ( p
%‘L\ al, _J Oﬁ_,\.@_ S _:,_Q_‘L

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Sut Ocosente £op "
ur Occidente E.S.E.
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI = P '_
NUEVO PAiS Persona Natural SIDE AP«

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 03-ene-2019

\

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 52691626 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Calle 151 #18a-06 apto 202 Teléfonos3174279711 7974635
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
samuel Castafeda Camacho 1033113605 HIJO(A)
KAREN Maria teresa CAMACHO RODRIGUEZ 35498168 MADRE
Gabriela Castafieda Camacho 1000951397 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 ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 100.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
RRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 80.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 180.000.000,00
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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Davivienda AHORROS 0087770122581 Cedritos $ 1.400.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA No tengo dato $ 250.000.000,00
APARTAMENTO Calle 151 No 18a 06 apartament $ 280.000.000,00

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




FORMULARIO UNICO STRAD ReCEPTORS

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOSPORUN  BESLATASONASIETAADe s ¢ | SRS
NUEVO PAIS Persona Natural SIDE AP )
AL [EQUIRAD ECICACION (LEY 190 DE 1995) —————
Promedico Crédito hipotecario $ 158.000.000,00
Davivienda ~ Crédito libre inversién-vivien ___$130.000.000,00
BBVA ) Crédito vehiculo ~ $37.000.000,00
COLEGIO PUREZA DE MARIA | =EDUCACION — — $ 3.500.000,00
Chicos y bebes jardin Educacion $ 2.000.000,00

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

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

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

c) Enla actualidad: SI © NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
John Mauricio Castarieda Gil cc® CEQO TLO 3238889

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

cléchdif\ tL C;&g&&@ BOGOTA D.C. 03-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADOS
Sede Bogotd, D.C.
ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA
Registro ICFES No. 27095616000056310110]

ACTA DE GRADO No. 1310

En la ciudad de Bogotd, D.C., siendo las 11:00 a.m. del dia veintinueve (29) de Abril del afio dos mil once
(2.011), se reunieron en el Auditorio “Mariano Alberto Alvear Orozco”, los doctores: Jaime Villamizar Lamus,
Rector; José Ricardo Caballero Calderén, Secretario General; Camilo Delgado Arjona, Decano de la
Facultad de Medicina; Victor Hugo Pacheco Rojas, Vicedecano de la Facultad de Medicina y Orlando
Rodriguez Garcia, Secretario Académico; Gabriel Manzi, Coordinador General de Postgrados y Augusto
Rodriguez, Coordinador del Postgrado de Medicina Interna, con el objeto de redlizar la ceremonia de
graduacion de Especialistas en Medicina Inferna, debidamente autorizados por el Consejo Académico de
la Facultad de Medicina segun Acta No. 074 del 15 de Marzo del afio 2,011, al graduando que se relaciona
a continuacién, quien acredité el cumplimiento del Programa aprobado por el Plenum de la Fundacién,
mediante Acuerdo No. 058 de Noviembre 26 de 1.996. ’

Karen Lucia Camacho Rodriguez CC 52691624 Bogotd D.C.

El graduando cumplié satisfactoriamente con los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por la Facultad y le otorga, en nombre de Ia Republica de Colombia y por autorizacién del Ministerio de
Educacién Nacional, el titulo de:  ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.

Luego se tomo a los especidlistas el juramento de rigor, concebido en los siguientes términos:; JURAIS ANTE
DIOS Y LA PATRIA OBEDECER LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA REPUBLICA, PROFESAR AMOR, RESPETO Y
ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESION, ENALTECIENDO POR SIEMPRE SU NOMBRE Y EL DE TODOS
VUESTROS COLEGAS PARA SER EJEMPLO DE HONESTIDAD, LEALTAD Y VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SOCIEDAD

COLOMBIANA? Los graduandos contestaron afirmativamente. SI ASi LO HICIEREIS, DIOS Y LA PATRIA OS LO
PREMIE, SINO EL Y ELLA OS LO DEMANDE.

Acto seguido, se procedié a la nominacién de Especialistas y a la entrega de los diplomas y actas de
grado correspondientes. Estuvieron presentes en la ceremonia las personalidades del Alma Mater, los
sefiores Decanos y Docentes del Claustro Sanmartiniano de la Sede de Bogota, D.C.

Finaimente, el Secretario General, leyé el Acta de Graduacién y se dio por terminada la ceremonia de
grado. Para constancia se firma la presente Acta en la ciudad de Bogotd, D.C., a los veintinueve (29) dias
del mes de Abril del afo 2.011.

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo)
Rector Secretario General

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente. Se deja constancia que el diploma se encuentra
registrado bajo el nimero 16792 anotado en el Folio nUmero 177 del Libro nUmero 04 de fecha veintinveve
(29) de Abril del afio dos mil once (2.011). Se expide en la ciudad de Bogotd D.C., a los veintinueve (29)
dias del mes de Abril del aiio dos mil once (2.011),

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERO
Secretario General

Personeria Jurfdica reconocida mediante Resolucidn No. 12387 dal 18 de Agosto de 1,981 expedida por el MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.
FACULTAD DE MEDICINA. Carrera 18 No 80-37 Toms 8 piso 2. Teléfonos 6211353 - 4915713, n



Funducicn Eieuela de Medsvina Juan SV %&y/mj
Frretarin General’

ACTA DE GRADD Ne. 292

En la Ciudad de Sogotd, D.C., Municipio anexado de Suba, el dia 15 del mes de Diciembre
de 2001, se llevé 2 cabo el acto de graduacicn presidido por los Honorables Miembros det
Consejo Directivo Sefiores Doctores JORGE PINEROS CORPAS Rector. JAIME
GARCIA CADENA Vicedecano, ANA MARIA PINEROS RICARDO Decana Asociada
MARIA CONSUELQ NIETO QUEVEDQC Decana Asistente,. MONICUE MEZIAT
RESTREPC Decana de Estudiantes, FERNANDC NOGUERA ARRIETA Secretario
General v LUTS ARTURQ LOPEZ ENCISO Secretario General Asociado. ---mem—mmrmmmcmamm
en ¢l cual la Kscuela de Medicinz Jusnm N. Ceorpas, autorizada para tal efecto segin
Resolucion Nimero 3268 del dia 23 del mes de Diciembre de 1988, emanada del ICFES, y
previo el juramento reglamentario, confirié el titulo de :

MEDICO Y CIRUJANO GENERAL

a: KARFN LUCIA CAMACHO RUODRIGUEZ

identificada con la Cédula de Ciudadania No. 52.691.626 de Santafé de Bogota, D.C., quien
cumplié con los requisitos académicos, disciplinarios y de cumplimiento exigidos por la
misma, con las exigencias establecidas en los Reglamentos de la Escuela y con las normas
legales; y le otorgé el Diploma No. 3663 que la acredita como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente acta de grado, en la Civdad de Bogota, D.C., a los
veintitres (23) dias del mes de Enero de 2002

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinents.

Dr. JFIEIRNANE{@ CUERA ARRIETA
Sepretario General

/
/

ol 2787 ;?é?gym(a; GE Aveniidn f—.‘"}y;m:: T, 3Tl el 6875675
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014
e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Cantro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

irtegradace Senveivs e Silud

Bogota D.C

Senores:

oot Unwestana San agin, /Ooipas

(Nonibre de la institucidn educativa en la que obtuvo el titulo que soporta ¢l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Kﬁﬁ\ 3‘0(413 @BIV"’\GGL\U QD(QK_UD.UG'L en consideracion a que el ziticulo
|5 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y @ 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 pait
cl tratamicnto de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personzles no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicizi que releve el
consentimiento....”

De ioual manera. teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expresc, auiorizo 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:

Xedl o e_)oectai‘.ﬁa en dgditine jndkema, / M‘w oxzrwva.l

{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Bk JL/D}LU &r @Ouﬂw

No. de documento: S 269626

Tatiota profesiomai e 115 <

Direccion de contzeto: (V1] 5] N° 182 06 330"’1) 207
Teléfono: 21742393 1)




LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981.

CERTIFICA QUE:

KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania Nro 52.691.626 de
BOGOTA D.C., esta vinculado a la CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD desde el
1 de abril de 2012, con un contrato a termino Fijo, ocupando el cargo de INTERNISTA, con un
salario integral mensual de Diez millones ciento cincuenta y seis mil ciento cuarenta y seis de
pesos mcte ($10.156.146,00)

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 14 dias del mes de enero de
2019.

Esta certificacion es generada automaticamente, por tal razén MEDERI no se hace responsable de modificaciénes no autorizadas de la informacién que aqui se
presenta; para validar este documento favor llamar a la oficina de talento humano al teléfono: 5600520 extensiones 4132 - 4121.




LICA DE COLOMBIA. e
- CEDULA DE CIUDADANIA himsiiiae
.":._.NU;.-!EFD 52691,R '
CAMACHO RODRI(

£ APELDOS

FECHA DE NACIIMIENTO 01-ENE-1979

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO |
1.60 O+ F

= ESTATURA G.S. RH SEXO

= 21-JUL-1997 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION MM/"‘“)’L -

INDICE DERECHO

A-1500150-00251620-F-0052691626-20100823 0023523786A 1 1520807413
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B DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS F : -01-2047
§ t; REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT et ielaic
Hora: 2:09:36 PM

o) INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

AL A £ S

CONTRIBUYENTE NIT 52691626-3 KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ
Informacion General ¥ P o
Direcoion CL 151 18A 06 AP 201 Perfil Tributario
: Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telélonos 2742250 - 3174279711 Régimen Tribulario REGIMEN SIMPLIFICADO

ireccion elect; i kcamacho7S@hotmal com
o " clectronica Aclividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax
. _ DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscpcion 30/07/2010 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 13094636 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Focha Inicio Actividades — 01/02/2002 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD),
" Achvidad 2: -
Fecha Cese Aclividades s s . Actividad 3 -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4 -
# Eslablecimienios: 0 Actividad §: -

Fecha Inicio Financlera:

Codigo de Verificacion de Informacion. 17001580214

Fuente ICA TE TOCA
A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usled y registrada en la Secretaria de
5t _}GQT

MEJOR Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




R REPUBLICA DE COLOMBIA

ST MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
= ( TARJETA PROFESIONAL DE MEDICO Registro No
e 25 1759/ 2003
Firma Méaico

Nombres y Apallidos

KAREN LUCIA CASACHO R.

CC.oCE, Ce
C 52691626 S0GOTA
Lniversidad Ciudad
E-M. J-N. CORPAS 20GOTA
codiga42360/01 Fecha de Expecicon 04 /04 /05

F HMA
MINISTRO GE LA PROTECCION SOCIAL O SU DEI FGAGO

g . ; }
e Lo gL
ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICOY SE EXPIDE DE
CONFORMIDAD AL DECRETO No. 1485 DEL 7 DE SEPTIEMBRE DE 1392,
S| ESTA TANUETA ES ENCONTRADA. FAVOR DEVOLVERLA
AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.

[ AL I3 SALLD

G L A EVETR R
CERTTEICADO DE INSCRIPCION

L T

“AMACHA RODRIGUES
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RESOLUCION No.25 175G  DE 2003

‘29 MAYD 2009

“Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional ”

EL SECRETARIO DE SALUD

En uso de la facultad concedida por los Decretos 1875 de agosto 3 de 1994 y 3134 de 1956 del
Ministerio de Salud, y :

CONSIDERANDO:

Que KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ, con cédula de ciudadania No. 52.691.626 de
Santafé de Bogota, D.C, ha solicitado autorizacién del ejercicio Profesional como MEDICO Y
CIRUJANO GENERAL, TITULO que le otorgd LA FUNDACION ESCUELA DE MEDICINA JUAN
N. CORPAS, BOGOTA, D.C, SEGUN ACTA DE GRADO No. 292, DE FECHA 15 DE
DICIEMBRE DE 2001.

Que dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Folio No. 53, libro 1, por Ia
Secretaria de la Universidad, Bogot4, D.C, del 20 de febrero de 2003.

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio en EL CENTRO DE SALUD DE VIANI,
DEPENDTENTE DE LA EMPRESA SOCIAL L ESTADO, HOSPITAL "SAN VICENTE DE
PAUL" DE SAN JUAN DE RIOSECO CUNDINAMARCA, DEL 5 DE FEBRERO AL 30 DE ABRIL
DE 2002 Y EN LA ALCALDIA MUNICIPAL DE VIANI CUNDINAMARCA, DEL 1 DE MAYO DE

RESUELVE:

"

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ, Idemtificado
(a) con la cédula de ciudadania No. 52.691.626 de Santafé de Bogota, D.C, para ejercer la
profesién como MEDICO Y CIRUJANO GENERAL, en el Territorio Nacional, autorizacion que
tiene los efectos de inscripcidn para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

! =
ARTICULO SEGUNDO.- Para poder ejercer la profesidn en zona geogréfica diferente a donde se
autoriza el titulo o certificado, la persona deberd inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
Departamento donde va a {1borar con el fin de ejercer el control ¥ vigilancia que corresponde.,

ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucisn procede el Recurso de Reposicion,
de conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencicso Administrativo, ‘

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogot3, D.C. a los ;‘,‘, 0 HAT[} 2[][]3

2V 2%

N = S

CURECHION BDMIMISTRATIVA Y FIRABCI RY

- Fstn Folocopia es Tomada de su Cniginal
7 uye a La Vista,
PEDRO GILBERTO RAMI . 25 SFT ‘mﬂa

Profﬁsi?él Espeqaliza rupo de Talento

’\

-~ A

Padc\; ‘%ﬁlﬁ%‘elir}n Asuntos Jurididos, -
viint® . ey
- //

Trabajernes Juiitos por Cundinamarca

Sede Administralive - Calle 26 47-73 Torre de Salud Piso 6 Bogota, D.C.
Tel. 091- 426 04 12/ G4 12 Fax 426 18 82

www.goliicun.gov.eo T o v



14/1/2019 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

Cédula de Ciudadania v 52691626

Primer Nombre *

Karen

Primer Apellido *

Camacho
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2019-01-14-9:43:45 AM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cC 52691626 KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ  Ver
Informacion Detallada [CC: 52691626] KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ
2019-01-14-9:43:45 AM
Informacion Académica
Tipo Origen Obtencién  Profesién u Fecha desde que puede ;
Programa Titulo Ocupacioén ejercer Enligad Repartesomn
UNV Local Medicina 2003/5/29 DTS SECRETARIA DE SALUD DE

CUNDINAMARCA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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C-022449
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 encontrd que contra el(a) doctor(a)
KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 52.691.626 de
Bogota T.P. o R.M. No. 1759 expedida por Ministerio de salud, curse o haya cursado proceso disciplinario ético
profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los Dieciséis (16) dias del mes de Enero de dos mil diecinueve (2019) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

GERMAN GAMARRA HERNANDEZ
Presidente

()amf 147 Wo 19-50 Oﬁc:’na 32 Cm!ro coowrn’afgm‘ura :]vﬂ 62799335; 6279675 gﬂ.l 6279587 ?f;:ogofa :Z)C)
Cf‘maif fmcfmea!@aafﬂw.é.com - www.b':'guna/:mcfona [d’ecﬁcmmd:'ca.com
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Informe Previo Pégina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIQ CLINICO

SEDE : HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR

No INGRESO: LA-19136620

Paciente: KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ
Edad: 40 Afos

Medico: LEONARDO OSPINA NAVARRO

Fecha Hora Ingreso: 2018-06-25 09:00

Servicio: URGENCIAS

No ORDEN: 2018062505193
Historia: 52691626
Género: Femenino Teléfono: 3174279711
Fecha de impresion: 2018-06-26 13:25
Cama:

Examen intervalo Bioldgico de Referencia
INMUNOLOGIA
HEPATITIS B Ac S ANTI HBS SEMI O AUTOMATIZADO
Resultado: 703.80 UL * 0.00 - 9.99

METOQDO ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Fatienie se obliga a
EMios por el plan

Menor de 1
Mayor o Igual

No Reactivo:

0.0 Ul
Reactivo: a

/1
10.0 UI/L.

Bacterdiogo NINI JOHANA PASZ LOPEZ. Tp 52410364

CAMACHO RODRIGUEZ KAREN LUGIA Orden: 2018062505193

1 Bniregar eslos results = & s : A
de be .‘{.;'.‘., eslos resulados a su médico lralante y este debe verificar que los anteriores fueton Ia totalidad de los examenes solicitados por él y
: Hicios al que se encuentra afiliado el paciente.

szlselpayiebal 1 :Buluden

Examenes Procesados por Compensar

CALLE 24 No 29 - 61 BOGOTA D.C. AR %



APELLIDOS:

INGRESO PERIOD!CO EGRESO . POSTINCAPACIDAD CAMBIO DE LABOR .

CAMACHO RODRIGUEZ NOMBRES: KAREN LUCIA EDAD: 37

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
I IDENTIF[CACION GENERAL’

-
BOGOTA FECHA: '

+2, TIPO DE EXAMEN MEDICO

3. DATOS DELTRABAJADROR:

CEDULA N°; 52,691,626

DE: BOGOTA SEXO: | | | F I

CARGO J '

CUADRO HEMATICO

MEDICA INTERNISTA | EMPRESA: CONITRATISTA [HOSPITAL DE KENEDY)

XAMENES REALIZADOS

x [FERFILLIPIDICO
PARCIAL DE QRINA ¥ |GUCEMIA X
AUDICMETRIA KOH, FROTIS LARINGEC ¥ COPOROLOGICO
ERG OTROS (ESCRIBALOS)
) P10 1) SN K o
APTO PARA EL CARGD APLAZADO

TRABAJADOR CON RESTRICCIOM PARA SU LABOR

TRABAJADOR MO CUMPLE CON EL PERFIL DEL CARGO

AFTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

KO CUMPLE PARA TRABAJO EN ALTURAS

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS

NO CUMPLE CON EL CRITERIO DE MANIPULACION DE ALIMENTOS
DACIONES'DE'SALUD LABORAL

6. RECOME

MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS DE VIDA SALUDABLE
Continuar manejo médico Uso de EPP X _|inicio de actividad fisica | X
OBSERVACIONES: Ingreso a SVE Dejor de fumar

Pausas activas

Abandono Consumo de alcohol

Bajar de Peso Corporal

Diela y Eercicio

8. FIRMAS:

NOMBRE DEL TRABAJADOR

ce _SL69(682G

Este concepto se expide con bose a la historia clinica ocupacional del paciente a lo fecha. El contenido de la histeria clinica es
y somelido o reserva del prestador de servicio de solud, segln Resolucion 1995/99, el Resolucion 2346/07,

un dacumento privedo
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g2 Jervicios de Salke

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

‘ CIUDAD:

‘DZ?&RTAMENTO:

entidad sometida al Control y Vig
Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

Distiguido Cliente: Con el dilig

de este fi

ia de la Superi

< N
1a |

10 nos permitira adelantar €] Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
I de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

rrovEEDOR (7] [mn'ncm.m O CONTRATIETA m |smv1mn PUBLICO (] lnno O ‘Cll.—\L: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
A SEGUNDO
I:RIMER APELLIDO SnECUNDO APELLIDO: ; PRIMER NOMBRE NOMBRE | |
i : r e
(fandwo Vodwayey Yaren AT
Vi, LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMIDD)
- ® [ O O O 0C QMG Poogis 91 -7 ~199%
PASAPORTE D OTHO D [ ES RESIDENTE EN COLOMBIAT ﬂ @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO:; (Ciudad/Municipio) FALS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
I T SR v )
OLo 6 doooie Colomboia Colomiga
T
U kstapo civit PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS 'lgflﬂf
SOLTES A8 / L .
m:!lx‘;):m D U\.\\m DM]UMM Dlrmn\.nnm L‘ 2 3"4’”2)(‘}} ‘ |'
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA I
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO HACHILLER PRIMARIA THECHNICO
O O Q 'n-:cﬁua: 0RO O o CUAL [ ]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Jéﬁ:::gf‘
=i = i Y
CILAS) e 182-06 fgff}toﬂ_ﬂl ootz Ptz (olomk' a >
CORREO ELECTRONICO: " PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
KEdwee L\thgcim ’1\ proPiA () ’FAMILIAI( (] ARRENDADA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE X s
COMERCIO (i) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
‘1 + "
Cananeda ZA John Moaonceo
e NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIE0 DEADENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludnd/Manicipio) (AAAAMNIDD)
2 ; o) \ #4 |
ce @ Ok Qpr 0 [32233889 Vian, (Gordwzmadcs) 20 [oa 1991
pasapore (7] otro [ cuac [ ~ | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 51 no ’ (O | NACIONALIDAD: Colo m‘o‘l?

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO ESTUDIANTE D e
NS .
D HOGAR D PENSKINADOG D
SOCH CONTRATISTA m B o Lk
D EOMRTIANTE D EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
PROFESIONAL EMPLEALG N
¥
INDEPENDIENTE SOCI0 D OTRA. . . .. D
CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st & I¥A st D NO & r_]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
BESEUHAARLES ~o ) €A s1 @ vo (O PRINCIPAL: Gssctmmura; O
GRAN s O s O
e s1 D NO & AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
CONTRIBUYENTE i E vo ()



e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
B Subred Iniegreda = Servicios de Sy ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E,
FUNCIONARIO ADMINISTRA CONO|
PUBLICO RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD E MICA
s sdJ N (Y QQCQ e Ocadente — Kennedy
i
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA lcoalsn}:o C—— Owos o O #NIT I
EXPORTACIONES  [T] AGRICOLA D ENERGETICA DNJ\NCJERA " TRANSPORTE D TDaLon MDN'!OS MEDICDNTOS D
oma [ cua [x |
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
i e = I
CUqw=39-49¢  DISTI5T6AQ ¥ogote Procyoh Cedomlo.
(')
CARGO ACTUAL | Me'dncu.) ea’)@(l&\\az lLl‘\ ﬂ\?ﬁ FECHA VINCULACION Ol IU?—) | >
1
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
R PLEABTS VENTAS ANUALES o OICR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 11 .0.Co0 [sastos immnnes 4" OUO.CO0 |mnornos [ SALDO HIPOTECA IS8 'cce>
HONORARIOS (2] Cx:)_cxx,u\ku [ENDOS INVERSIONES &) TARJETAS DE CREDITO =
ARRIENDOS CUOTA VEIICULO A" (O -COO|vemeuos ’{jrm) EDeua viacuLLs oo an
COMISIONES CUOTA VIVIENDA £ 000.000 [rrormpanes ﬂ)c L0 orvoss tercenos N 30'000.codb
YTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® 2 "0 . O Jorros activose OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS I.‘] ' m QO |roraLrcresos PJ h x| ToTALAcTvos s0 TOTAL PASIVOS 5 58 G00.
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
) { N debe ser Tamiliar ni vivie con el Cliente o Cotvaparte y debe ser localizible ¢a Morario Laboraly
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIBO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
‘ad e e :
Cadenzs 24 Ted.,
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
O 21 F |02-49200AB — Bocyorlz Amere 2105653498
5 I
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO | O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
CoR99012253) 2
[Daviu en da Cent oo bocote (ol
')

IMPORT{ PN EXPORTAQ

DESCRIPCION DEL TIPO DE UPEH.ACIO:\I ES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

TRANSFERENCIL_|  PRESTAMOS [

PAGO SERVICIOS Bﬂ!\ D

CUAL: [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Externa 009 de 2016 dida por la Super |

(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 cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
1a Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™:

profesion, negocio, cte.):

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,

[

DO



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

- Sewtails
.- Sbtmlmegr»a\i*m\'m-de.‘n Lo ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
l G ERSE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que en mi bre p i de actividades ilicitas contempladas en el Codlgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de | 1 das con las

4. Asi mismo declaro que los rccurscs que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

5. Informare inmedi e que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya Iugar. aulonm ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por
it de normas i con posterioridad a la firma de este d se modifiquen las declaraci por mi ef d imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE||

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la

violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

(ORIENTE ESE
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprob de nomina de los tres Gl meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta s1 es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros|
certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del comtador legible.
|{Socios Empresas: Certificado de exi ia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanios de los ultimos tres meses + declaracion de renta 51 es)
declarante

1. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocoma del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rat Dhstrital.

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

||5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vig certificados y/o di inados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

1110, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales dos en el p lario de C imi del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenintedencia Nacional]
de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2 Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las dlspos:cmn:s que buscan la p on de datos p les v que se encuentran contenidos en dichal
posicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr i , y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo

que en principio su utilizacion no requeriria de una autonizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacian, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

\|Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestawn de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines prec ye les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE yfo 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 y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes)
lifinalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consurmidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de niesgos. ¢) La]

yel plimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del rniesgo. ) La liquidacion y pago de . f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios cummlados 2) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segur:dad Social en Salud. h) La eiaboracmn de estudios)
. analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de 1 100 relativa a de de cli

usuarios y uﬁnas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccion de Impuestos yi
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del I‘orelgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |
flintercambio de informacion en virtud de dos y fos inter itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las
peronas juridicas 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 cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigndores, compaiias de asistencia medica,
bogados internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢ on, ter y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia celebracion de contratos de seguros yio)
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y eslad|sl1cos

4. TRANSFERENCIA I‘JTERNACIO\AL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar tr ionales de mis datos paral
lir con las finalidades del ur
ils. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resg a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo ¢l i de datos bles, en especial,|
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimi del cliente o ¢ parte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En 1a, no hemos sido

obligados a responderlas
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION; Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oniente ESE yio sus Unidades Prmadom 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 I itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran  a) La Subred Integrada de|
ISer\'lcms de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Umdadcs Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 No 3 - 43 Bogoti DC, teleforo 344 44 84, e-mail sarlafta subredcentrooriente.gov.co)
¥ otra p Jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,

TEL FF{.H\'U VOORRE(QD ELEC TR{)‘\'."L() DE CONTACT(} ).

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 iformacion por favor visite: (www subredcentrooriente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

E&]Qoiﬁp

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de la

verificacion:
5, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de ln Entrevista: D D 6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Pagina 1 de 1

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
52.691.626 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20171002 No Registrada 1,130

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1dias del mes de Enero de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
RED SUROCCIDENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10598951




i -~ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

pb FVQ ; .I.f NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,691,626, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
i siihslicibocudeous APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B convooremee s, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52641626 Postioug

Numero de Documento ARL

% "Rodncyue '

Cl 'ﬁ’\@(‘_-ho | Od‘ﬂq ueL | kayen | Jucir

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

’ l
01-01-191G | Doopla calle 151 #16a- 06| 72463 S
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Compensoy povanifl ;
EPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios

Medice internisto

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
kcomacho :rCl@qua‘ul-com 34342393 1)
Correo Electronico Celular

—l&tw i - OCULLLL (

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

26,

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO et
GENERAL DE LA NACION No. 119844050

Bogotd DC, 01 de enero del 2019

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) KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52691626

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempenio 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 piiblicos y particulares que desempenen funciones pliblicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la 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 Atencién 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 Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 01 de
enero de 2019, a las 21:00:35, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52691626
Caddigo de Verificacion 52691626190101210035

Esta Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluci6n 220 del S de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digité y Revisé: WEB

e
o cu CA"?:»
SORAYA ARGAS ULIDO
CONTRALORA DELEGADA

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogot4 D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR =
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2645299

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 1 de Enero de 2019 - 21:31 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Hagistrc_n de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y UN
MIL SEISCIENTOS VEINTISEIS

52691626

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 deberd 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectas 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.

osalba j%’,min Cubralﬁ Pemaw

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_X558N_3121
Link de verificacion -> hitp://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



14/1/2019 Policia Nacional de Colombia

d@PBOCG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:46:25 horas del 14/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52691626
Apellidos y Nombres: CAMACHO RODRIGUEZ KAREN LUCIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 nimero de identificacién 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.

Avenida el Dorado N° 75 - 25
Barrio Modelia. Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am-12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. 5159700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

p’ o -__.-".- '.r__.:
X : &‘ '

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



T DAVIVIENDAN

‘A QUIEN INTERESE

BOGOTA ' 2014/02/26
COLOMBIA,

Por medio de |a presente hacemos constar que la sefiora  KAREN LUCIA CAMACHO RODRIGUEZ
con Cédula de Ciudadania numero 52691626

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 008770122581
Fecha Apertura 2005/10/07

Cordlalmente.

Banco Devivienda S A
NIT860.034.313-7
AH170-1 Rev. IV - 06




