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Busqueda Mis procesos

escritorio — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible)

Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

Informacién general

UTC -5 11:32:35
KAREN JHOJANA THO...

Buscar...

Editar datos completos

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de creacion

Pais de origen
Tipo de documento
Numero de documento

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor

Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto
Pais

Ciudad

Municipio

Informacién de contacto

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ
KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ
5/06/2023 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
COLOMBIA

Cédula de Ciudadania

1083454070

Persona Natural colombiana

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

CoP

COLOMBIA

Distrito Capital de Bogota

Bogota

Direccion

Cadigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP Il

Direccién

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Pagina web

CARRERA 67 65 22 SUR

3144228688

KATHO8@HOTMAIL.COM

KATHO8@HOTMAIL.COM

Estado Pais

Teléfono

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo

Nombre

karen jhojana thomas sanchez



Cargo enfermera

Teléfono 3144228688

Movil 3144228688
Fax

Correo electronico katho8@hotmail.com

Informacion financiera (No diligencie la tabla de informacion financiera si no esta obligado a
tener estados financieros.)

Ao fiscal Ingresos Ebitda Numero de empleado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
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Ciénaga - Magdalena, 30/01/2026

Sr.

ARMANDO ORTIZ SALAS

GERENTE

E.S.E Hospital San Cristdbal de Ciénaga.

Cordial Saludo;

De la manera mas atenta me dirijo a usted y por su digno intermedio a quien
corresponda liderar la propuesta de servicio, la cual tiene como propdsito ejecutar
la “PRESTACION DE SERVICIOS COMO ENFERMERA” Aceptando por tanto las
condiciones establecidas en los estudios previos.

Cordialmente,

KPR

KAREN JHbJANA THOMAS SANCHEZ
C.C N° 1.083.454.070 Exp Cienaga — Magd




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |1 |3

Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)7707

141090304781

0) 00001

212489984(802 4109030478 1

6. DV

12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1083454070 7 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083454070
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena AT Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
THOMAS SANCHEZ KAREN JHOJANA
35. Razén social N
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL57RSUR 63 45TO 7 AP 202 CON PORTAL DE MADELENA
42. Correo electrénico katho8@hotmail.com
43.Codigopostal 1 1 0 1 1 1 44, Teléfono 1 314422 8 6 8 8|45 Teléfono 2 6357132
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
Nl
|8 692[[20230501]|[8 699|2028,050 3 | | |3 4 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewo|s (a9l | [/NVNRL | [ L L [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-10-2025 11:40:10AM
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FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

NOMBRES

PRIMER APELLIDO

THOMAS SANCHEZ KAREN JHOJANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ce O pas(O no. 1083454070 FO MO | coL. X extrangero (O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE Q NUMERO D.M
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pia 119 |ves |07] ato 11.9.8,5] | CALLE 29 NO. 13-93
DEPTO MAGDALENA pais COLOMBIA MUNIC. MAGDALENA
MUNICIPIO  CIENAGA LOCAL/ZONA BARRIO_CARRENO
. katho8@hotmail.com
EMAIL U.N. TELEFONO EMAIL
314 4228688
CELULAR

(2 X' FORMACION ACADEMICA,

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

0. | 20. | 30.| 40.| 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | 11 MES ANO 2001

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (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 TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS sI | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERA 12 |12/0|1]1

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R B |[MB|R | B [MB| R | B [MB

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA‘ \‘MES‘ ! ‘ANO‘ Lo ‘ DIA‘ ! ‘MES‘ \‘ANO‘ L1
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA DC BOGOTA DC
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [02] mes|[10] aro[20,23]

pia (0,1 mes|[11] ano [2024]

CARGO O CONTRATO

ENFERMERA

DEPENDENCIA

DIRECCION

CRA12D# 32-44 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia| | mes|  Jakol | |pial ., | mMes|  |ARo| , |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia| | mes| | akol | |pial | mes|  |aRo|, ,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION AROS MESES

SECTOR PUBLICO

SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI Q !\@ X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOM- PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE
PRESTA- CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUTO TECNICO NACIONAL DE COMERCIO

“VIRGINIA GOMEZ”

CIENAGA - MAGDALENA
JORNADA;

COPIA. DANLL 147159000210 TELEFOMNOA 1012594241957

ACTA DE GRADUACION No, 033, (1lo. ). Maiiana)

Ea I cludad de Clénaga Magdalena s los 21 dins del mes dedicioabre ol afio
se reunicron con el fin de formnlizar la graduacidn de bas alumnas, de @ltimo grado, las
suscrilas Rectors Y Secrctaria en la Rectorks del INSTITUCION EDUCATIVA
TRCNICA NACIONAL DE COMERCIO “VIRGINIA GOMEZ" Aprobada hasta
undécimo grndo en el nivel de Eduencidn Media Téenfen por Ia Seercfaria de Educasién
Nacional , segin Resolucidn No, 3279 del 1 de Noviembre del nfio

2000, para otorgar ef Titula de BACHILLER COMERCIAL.

Comprobada la situaclin Legal y Acadmiea de eada wun de las siemnag que cwxarn y
sprobaron los estndios correspandientes al Nivel de Eduenciin Medla Téenlea, Artlewlo 25 Ley
713 de 1994, Begiin los planes y programas vigents, -
8o prosedid a otorgar ol

' THTULO DE

BACHILLER COMERCIAL

KAREN JUCJARN THOMAS BANCHEZ.
ldentificada con ¢l Documento do Ilentidad No, 850719-48494 Cga-Magd -

Es fiel copia del Acta Original General No. 933 PolioNo.33 . Dofecha 2! do
Dic.  delafio 2001  que consiade tlumnas, quo comicnza con ¢l nombre

de_AGUIRRE EGUIS fiuz MERY 80!4." y 50 cierm con el nombre de
NILORIA SANTRICH LEXILA ROC1O, .
Plemada por;

Lis.CHCILIA AVENDARO DE DEL TORO ectora
ROSA ZUNIGA DE MELENDEZ Seeretarkn
NOTA: B8 FIEL COFIA DEL ACTA ORIGINAL. 033, 80 die, 21 del 2001
Dado en Clénngn Magdalena a fos 6 dias del mes de Horzo de 2007
G ot Arlans | dl—%ﬁ.&-ﬁ
LieCECILIA AVENDARO DE DELTORD '
C.C39.025,866 de Clinaga(Mag)
RECTORA

rxdam,
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UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA
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o stencidn o que

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

con eécdula do cindadonie No,  1.083.454.070 de cidnaga
Complid satisfactoriamente los cequisitos seadeémices esigidos
por la Universidad, le confiere ] titnlo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma

v ve fiemi en Santa Marta el i 10 dv\ Diciembre de 2011
g/ ol v
{
_ A , ’j Claa Patwedn fued
lhr«.lur(a)t e Rector (8y Secretagiala) General -
| -4 /) /]
. J AN = 4 ( //
LG LA AAAAAN L
Decanadad de Lo Faculuul Registrod v Diplomas

Faolie No. 7a LiZirw e Hegistows No. 5 Registeo Noy T Refavanludo en Sarta Matts 06 10 de|  Diciembre fe 2001



NEPUALICA DE COLOMBIA
JINISTENID DE EDUCACTON AACINNAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA
) r T o e
Brvtonton M 10000F 11 e e -t . LEIEN

Acta Individual de Graduacion No. 68

PROGRAMA: ENFERMERIA 3

CODIGO SNIES: 4176
FECHA! 10 DE DICIEMBRE DE 2011
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En arencién a que KAREN JHOJANATHOMAS SANCHEZ
con céduls de ciudadania No 1083454070 de Ciénagn

cumplié todos los requisitus exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide
el tiulo de ENFERMERA

Lo antetior, atendienda Ja aprobacién del Consejo Académico de ln Sede  SANTA MARTA
mediante Act No. 10 ensesidn del dia 10 de noviembre de 2011

Para constancia se sutorizd este tirwlo por parte del Rector, Director Académico de la Sede,
Decnno de In facultad y la Secretaria General de 1a Universidad, nsl:

Reetor (E) CESAR AUGUSTO PEREZ GONZALEZ
Dircctor(a) Acsdémico de la Sede OMAR VARGAS VARGAS

Decano(s) Facultad  MONICA CABALLERO ZAMBRANO
Sectemria Genemal GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide Ia presente Acta en Ia chudad de SANTA MARTA  eldia 10 DE DICIEMBRE DE 2011

Gowa Potwitio Lavs J

GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretaris Generl



g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
— NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

“Ley deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.083.454.070, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha

de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot,
D.C., Republica de Colombia, a los siete (07) dias del mes de septiembre del afio
dos mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

EMP RAT Z EUGENIA SAUMARIA MUNOZ
Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com



mailto:trienfer@outlook.com

Resultado General -2025-10-01—-12:59:42 PM

cC 1083454070 KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ identificado(a) con CC 1083454070 registra La siguiente informacion:

2025-10-01-12:59:42 PM

Informacion Académica

UNV Local Enfermeria 2013-07-18 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC
UNV Local Enfermeria 2012-10-04 1688 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA
AUX Local Auxiliar en enfermeria 2006-09-20 2827 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seiialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién 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 segin la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

. .
Sores 2 becinocuan Welor Empresa ]
para Trobojor on América Lot

. Greut LosMepresLugeres Great Los Mejores Lugares
e ) SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA o
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4352252854 POLIZA No: 435 -89 - 994000004504  ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: POPAYAN DELEGADA coD.AGE: 435  RAMO: 89 PAP:
DIA MES ARO DIA MES  ARNO HOl ES ARO HORAS DIA MES
| 23 | 10 | 2025 | VIGENCIADELAPOLIZA| 23 | 10 \2025\ 23 59\ | 2 | 10 | 2026 [23:59 | 365 | | 23] 10| 2025\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION

MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TiPo DE IMPRESION: REI MPRESI ON

EXPEDI Cl ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 23 ‘ 10 ‘2025 ‘ 23:59 ‘ ‘ 23 ‘ 10 ‘ 2026 ‘23: 59 ‘ 365‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: KAREN JHQIANA THOVAS SANCHEZ IDENTIFICACION:  CC 1083. 454. 070
biRecciON:  CALLE 29 KRA 13 cuoap: Cl ENAGA,  MAGDALENA TELEFONO: 3144228688
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO! | AREN JHQJANA THOMAS SANCHEZ IDENTIFCACION:  cc 1083. 454. 070
piReccioN:  CALLE 29 KRA 13 ciupap: Cl ENAGA, MAGDALENA TELEFONO: 3144228688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

ITEM 1 DEPARTAMENTO. CAUCA Cl UDAD:  POPAYAN
DI RECCI ON: CALLE 0 No. 0-0
ACTI VI DAD. ENFERMERA
DESCRI PCI ON AVMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 200, 000, 000. 00

RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA 200, 000, 000. 00

USO DE EQUI PCS DE DI AGNOSTI CO 200, 000, 000. 00 0. 00

SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 200, 000, 000. 00 0. 00

SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL 200, 000, 000. 00 0. 00

GASTOS DE DEFENSA 20, 000, 000. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADCS

PROFESI ON ASEGURADA: ENFERVERA
VALOR ASEGURADO:  $200. 000. 000
VI GENCI A1 ANUAL

OBJETO

CGtorgar cobertura de Responsabilidad GCivil Profesional Mdica Individual al profesional nédico asegurado bajo
la presente poéliza, en consideracion a |las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos |os efectos, y al pago de |la
prima correspon |ente hasta por los limtes y sublimtes asegurados estipul ados para cada anparo, tal conp se
describen en |las siguientes condi ci ones particul ares.

CONDI Cl ONES GENERALES:
Segun Asegur ador a Sol i daria de Col onbi a forma 17/ 03/ 2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- DOOI y
17703/ 2021- 1502- NT- P- 06- P170321M3EG3000

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***200, 000, 000. 00 $ *rxxxxxxxx 169 300 $****15,000. 00 $ rrFxx*%35 017 $ FrRxxFAXAAD19, 317
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
ANGELA MARCELA ESTRELLA DELGADO 10326 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

P 1111111

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000435225285 FIRMA TOMADOR
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Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

CADB257A0DOAFE765A CLI ENTE

A

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

Compaiia de Seguros



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDIDORA: POPAYAN DELEGADA CoD. AGENCIA: 435 RAmO: 89 No POLIZA: 994000004504 ANEXo: 0 ]
DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: KAREN JHQJANA THOVAS SANCHEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1083. 454. 070

ASEGURADO: KAREN JHQJANA THOMAS SANCHEZ IPENTIFICACION: - cc 1083. 454. 070

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

https://ww. asegur ador asol i dari a. com co/ resour ces/ si tel/ General / O ausul ados/ Gener al es/ CL- SUSG 36- RC- MEDI CA- PROFESI ONAL- 17032021. pdf
AVPARO BASI CO

Responsabilidad Cvil Profesional Mdica: linmte del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

Uso de Equipos de Diagnéstico y/o Terapéutica: linmte del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.
Sustitucién Provisional: linite del 100% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

Gastos de Defensa: sublimte del 10% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia.
AVPARCS ADI Cl ONALES:

Ent endi dos conp contratados, sujetos al respectivo pago de prinma e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de |a pdliza.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segun fallo judicial: sublinite del 10%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublinite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restabl ecinmiento automatico de |a suma asegurada.

Definicioén de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

Cl ausul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora esta obligada a declarar sinceranente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel acionadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

DEDUCI BLES:
Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
Demas Eventos: 10% del valor de |a pérdida, minim 2 SMWV.

EXCLUSI ONES:

Sin perjuicio de | as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se excluyen ademas |as siguientes:

Actos médi cos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o nedicamentos no reconocidos por |a ciencia nmédica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidanmente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experinmental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanente con obesidad norbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos nédi cos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del suministro de servicios tales conp |a electricidad, agua, gas,
tel éfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

Recl amaci ones por incunpliniento de al gun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales conb; RC Patronal, RC Directores y (Oiciales (DO,
RC de Profesional es no Médicos (EO, RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o denandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de donicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle control de peso nediante |iposuccio6n, |ipoescultura, derivacién intestinal, o nediante
receta de nedi camentos que contengan barbitricos, sus conponentes y/o derivados.
Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle |iposuccioén, |ipoescultura, derivacién intestinal o gastroplastia transversal

Gni camente con fines estéticos o cosnéticos.
EXCLUSI ON - ENFERMEDAD TRANSM Sl BLE, segun texto.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDIDORA: POPAYAN DELEGADA COD. AGENCIA: 435 RAmO: 89 NoPOLIza: 994000004504 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: KAREN JHQJANA THOVAS SANCHEZ IDENTIFICACION:  CC 1083. 454. 070
ASEGURADO: KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ IDENTIFICACION:  cc 1083. 454. 070
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS, segln texto.

EXCLUSI ON - ENFERVEDAD TRANSM S| BLE
Esta Po6liza no aplica a: Enfermedad Transnisible Lesién Personal o Dafio Material surgido de una transmision real o presunta de una
enfernedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |los reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a | as autori dades;

e. La aplicacion de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfermedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanos o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o anmenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variaci 6n nmutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo

(iii) causados directa o indirectamente por l|a inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o anmenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consumido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI CCS

1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nmism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi entement e de cual quier otra causa o evento que contribuya sinmultaneanmente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta cléausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecerda en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con | a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er acci 6n tonmada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO.

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistenma informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |Io antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copi as de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

E. DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expEDIDORA: POPAYAN DEL EGADA coD. AGENCIA: 435  Rawmo: 89 No POLIZA: 994000004504 Anexo: O J
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: KAREN JHQJANA THOVAS SANCHEZ IDENTIFICACION: ~ CC 1083. 454. 070
ASEGURADO: KAREN JHQJANA THOVAS SANCHEZ IDENTIFICACION:  cc 1083. 454. 070
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS
TEXTO ITEM 1

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a los demds términos y condiciones de esta péliza,
recl amaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si |l a responsabilidad que se pretende denobstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |a péliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar

AMBI TO TERRI TORI AL:

Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: col onbi ana.
GARANTI AS:
Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que

este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a poéliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |l as sanciones que establ ece el articul o nmencionado.

CLI ENTE



CAMPUS FEITEIHITTIS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070
Realiz6 y aprobo el Curso basico de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL
CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)(CURSO BASICO)

Con una intensidad horaria de:
45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 ailo A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

%?;ﬁ PREYER LEN SHIURMORH

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAI
113628529 1069736330 10609712431

VERIFIQUE VALIDEZ

]

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS FERTTEIHITITS

FUNDACION EDUCATIVA

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No® : 1083454070

Realiz6 y aprobo el Curso basico de:
SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCTA DE LA PRESENTE CERTIFICAC TON DE ASISTENCIA ES DE 1 aflo A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

%w ;# PREYER LW SHLMIRR

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAI
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS FETTTEHTTTS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070

Realizo y aprobo el Curso avanzado de:
SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)
Con una intensidad horaria de:

70 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCTIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 2 ailos A PARTIR DELA
GENERACION DE LA MISMA

ﬁ# PREYIER LEN AT

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENFRAI
113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETTRRTTS

FEAINDNE  ON-EDU CATA R P CANNPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070

Realizd y aprobd el Curso basico de:
CUIDADOSPALIATIVOSY MANEJO DEL DOLOR (CPM)
(BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-10-02.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

%w ; PREYIER LV SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETTRRTTS

FEAINDNE  ON-EDU CATA R P CANNPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070

Realizd y aprobd el Curso basico de:
ESTRATEGIA INSTITUCIONESAMIGASDE LA MUJER Y
LA INFANCIA INTEGRAL (IAMI) (BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-10-02.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

%w ; PREYIER LV SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETTRRTTS

FEAINDNE  ON-EDU CATA R P CANNPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070
Realizd y aprobd el Curso basico de:

ATENCION INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES
PREVALENTESDE LA INFANCIA (AIEPI) (BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-10-02.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

%w ; PREYIER LV SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETTRRTTS

FEAINDNE  ON-EDU CATA R P CANNPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania

No° : 1083454070

Realizd y aprobd el Curso basico de:

CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA (CURSO
BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-10-02.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

%w ; PREYIER LV SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS FTTEIET

FUNDACION EDUCATIVA

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070
Realiz6 y aprobé el Curso basico de:

TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LABORATORIO
CLINICO (TML) (BASICO)

Con una intensidad horaria de:
45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 202 5-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 aflo A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

ﬁ w#g PREYER LV SHELUNIR

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAI
1136285209 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PN

FUNDACION EDUCATIVA

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No°: 1083454070

Realizo y aprobo el Curso basico de:
GESTION DEL DUELO (GD) (BASICO)
Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 aflo A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

%?# PREYIER L SHIUR MR

REPRESENTANTE LEGAIL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAI
113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

ey,

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETTRRTTS

FEAINDNE  ON-EDU CATA R P CANNPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1083454070
Realizd y aprobd el Curso basico de:

CUIDADO DEL PACIENTE DONANTE (CD) (BASICO)

Con unaintensidad horariade: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025-10-02.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

%w ; PREYIER LV SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CAMPUS PETEIEITIS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No® : 1083454070
Realiz6 y aprobo el Curso basico de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)
(BASICO)

Con una intensidad horaria de:
45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE F USAGASUGA EL 2025-05-09, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 ailo A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

M PREYIER LN SHIURMIRY

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAI
113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




LA FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS
NIT.860.007.373-4

CERTIFICA QUE:

El (La) sefor(a) THOMAS SANCHEZ KAREN JHOJANA, identificado(a) con la
cédula de ciudadania No. 1083454070, laboré en la Fundacion mediante contrato a
término INDEFINIDO desde el 02 de octubre de 2023 HASTA el 01 de noviembre
de 2024, desempenando el cargo de JEFE DE ENFERMERIA.

Se expide en Bogota, D.C., a los Un (01) dias del mes de noviembre de dos mil
veinticuatro (2024).

Atentamente,

Datos de la certificacion sujeta a valldacion en 1as lineas
telefonicas y commeos Institucionales

NELSON ULLOA RUIZ
Director Financiero
Fundacion Hospital San Carlos

Fundacion Hospital San Carlos
Carrera 12D No. 32 - 44 Sur
Conmutador: 7443333 EX'T 1806-1813

Emal yoorma®fhscorg co — emiranda® flisc org.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 de
enero de 2026, alas 13:22:33, el niUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1083454070
Cédigo de Verificacion 1083454070251001132233

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.

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

13:26:11
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hofa 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 281609056

Bogota DC, 30 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1083454070:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisiéon de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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 de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:23:16 PM horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1083454070
Apellidos y Nombres: THOMAS SANCHEZ KAREN JHOJANA

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

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

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 30/01/2026 01:24:04 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1083454070 y Nombre:
KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 124199444 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niUmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ]

515 5000

e - Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
i Ios v Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
A Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. VI DA

B i @GZ‘LM Linea de atencion: 018000-910112
Y.-'h =

U ©:covco




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:24:56 horas del 30/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No.
1083454070, Apellidos y Nombres THOMAS SANCHEZ KAREN JHOJANA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE
CIENAGA, con NIT 800130625-2 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o
profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

© Horario: Lunes a Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm

Q Direccion: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelia, Bogota D.C.

& Teléfonos: 515 97 00 ext. 30552 (Bogota D.C.) | 01 8000 112 712 (resto del pais)
™ Correo: dijin.araic-atc@policia.gov.co

DIRECCION DE INVESTIGACION @ Web: www.policia.gov.co/dijin
CRIMINAL E INTERPOL Instagram: /dijinpalicia
© 2025 ¥ Twitter: @DIJINPolicia

j ) Ministerio de Defensa Nacional I Colombia compra eficiente mMQ

i N _Presidencia de la Republica
i
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2025-10-01 14:24

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KAREN THOMAS SANCHEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1083454070

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL SAN CRISTOBAL - CIENAGA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Direccidn ['Calle 5 20 - 55"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$60.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$60.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro

Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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‘ @ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000001 — 5933

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1083454070

NOMBRES Y APELLIDOS Karen Jhojana Thomas Sanchez
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2023

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Karen Jhojana Thomas Sanchez, a los 30 dias del mes de Enero del afio
2026.

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

@‘*5'} 6AaJleA‘r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.454.070, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CER_AFI_2026014266440

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ identificado con CC. 1083454070 registra la siguiente informacién en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE CIENAGA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Tipo y Numero de

NI - 800130625
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/01/02 2026/01/01
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/06/30
contrato
- 3861001 - ACTIVIDADES DE
Riesgo 8 Codido actividad HOSPITALES Y CLINICAS,
econ%mica CON INTERNACION,
d iliaci6 . COMPRENDE LAS
Estado afiliacion Activo ACTIVIDADES QUE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 30 dias del mes de enero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC30012026K1083454070T5395070. Este  codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1083454070 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 30/01/2026 03:00 PM

Cadigo Verificacion: BSFXUEZCNA
Valida hasta: 30/12/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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TORA:

LMFRLISA SOCIAL BEL D

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

| R N ae

v Apetidos :
mren. \hoyana T onNaS

TiPo-d¢ Documbvot

mf}am\‘\ =7,

Estado Civil (Seleccione)

cc Jegce] [ rl  MOSZASACTO [fie

(ZA)

Nivel edutativo

Casado | Divorclado U. libre Viudo

Primaria

Bachiller

Téenko Universidad

No.

=

[

Expedida
Z

Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento

Direccion Domicilo

Municiplo / Cludad

o |l 29 F 393

L
Ctimggj. H%;i'l___f;@

k ﬁzhagg@ éo*f-mal'[. aonm
Ocupacién (Seleccione)

31942256 £
Actividad P

Estdiante | | Independients | | Empleado |

|

Hogar

I

I

il
g

Descripcion del CIlU
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Certificacion
Bancaria

Miércoles, 01 de octubre de 2025
A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que KAREN JHOJANA THOMAS SANCHEZ
identificado(a) con CC 1083454070, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura |
Producto ) X 3 ’ (
L No. Producto aaaa-mm-dd | Estado S5aldo

Cuenta Ahorros 77973260254 2024-10-09 ACTIVO

‘Importante: £sta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.,

*SI desea verificar [a veracidad de esta Informacion, puede comunicarse con b Sucursal Telefonica Bancolombia a los ssgulentes numeros
Medellin - Local; (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranqullla - Local: (57+5) 361 88 88 - Call - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pals: 01800 09 12345 Sucursales telefonicas en el exterior: Espafa(3a) 900 95 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14,

@

Cataling Corfés Uribe
Goronle Servicios Contact Cenler & BPO

= Bancolombia

Bancolombla munca solcitard sus datos personales o de sus productos bancaros medisnte Woculas de Cormeo electronico. £n caso de recibir alguno,
ePOIe0 de inmadiato a corneasospachasodibancolambip.comen
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