INDEPORTES

FICHA MATRICULA DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA Y
RECREATIVA
EN LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA 2021

1. INFORMACION PERSONAL Y FAMILIAR:

NOMBRES: 'j,!q]E“! ﬁgmg}b&. Eﬁmbu_f Cfﬁi..k;n}eﬁ

aPELLIDOS: Eocohar (Peienies
FECHA DE NACIMIENTO: DiA_41  mes_OF Afo 2016

Namero de Identificacién: _1.O3S B4 . YoM
Afo que cursa: _&'jgf_d&ﬂﬁthm de la Institueién Educativa H_@glnwr{fﬁﬂ

Edad: 5 Talla de Calzado: 211‘5 Talla pantaloneta: __ & G Talla Camiseta: E

Direcelén y Lugar de Domicllio: K 5 E 2 Ep‘_‘ EQZ L Hﬂﬂ"iﬂm
Mombres y Apellidos del padre: ;EHED ﬁ!;gj gg E‘iﬂl:gi Eu Qncy

Documento de identidad #: 1O LIS A%3 de wﬁ

Teléfono #: 320 e 1) A6
Nombres y Apellidos de la madre: D I<in " Lﬁ_ﬂ; 1Ty C.?_CLI.Eﬂqtfs }‘\'H‘*Eﬂ anedcd

Documento de identidad #: 1-©45 S3Z 945 de %c:gg')"_

Teléfono #: 213 BAS BRES

Nombres y Apellidos del Tutor Hespms.aElu elﬁual magnu‘la ¢l deportista a la escuela de formacién:
=] -

Teléfono en caso de emergencia: 313639 B8 65

2. INFORMACION MEDICA

Ha tenido alguna fractura: Sl
; Q/CundiGely ©aCundinamarcaGob
Especifique el lugar de |a fractura: syl

Le Han Detectado Alguna Enfermedad Respiratoria: Sl NO -X c %mﬁmﬁ

Coalign Pustal: 111321 = T fon: T4 1205

W

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

Pl T i TO Do o ws L mrag g,
WETSE SO0 wILL DLICIFT [ &y 1..3-'&1‘!.

Le Han Practicado Alguna intervencién Quirdrgica: S1 NO_ 7{_ Cual

ALERGICO A:

Tipo de Sangre RH: i g A

3. INFORMACION DEPORTIVA:

£A cudl Disclplina Deportiva se va a inscribir ?: Gt mnasfc ﬂ[:\"] Qﬂl]‘l‘:ﬂf
4 Gon que intensidad horaria le gustaria practicarla? M_-

2Le gusta entrenar?: S % NO

LPor qué?

MNosotros los padres o acudientes del deportista matriculado nos corresponden los datos consignados en
esta ficha de matricula, nos comprometemos apoyarlo en los procesos de formacion deportiva y personal,
del cual participa el hijola.

El Instituto de Deportes de Cundinamarca dentro de sus politicas para inscribir un deportista en las escuelas
de formacién requiere los siguientes documentos:
< Fotocopia del documento de identidad
< Certificacién de la afiliacion de la aps a la cual pertenece.
“+ Una fotografia.

Firma del De sta: Firma del padre-madre acudiente
TI: port c.C 1;3‘553@-:1%
CELULAR CELULAR 2 AR T

Paula Marcela Alvarez Villamil
INSTRUCTOR DEPORTIVO

CC 52543326

Direccidn: Cale 7 a bis C 80* 50
Teléfono, 3122012657

Email. paulaalvarez820Egmail.com

O CuntiGob © &Cundinamarcalo
v LUl hinamanCaugos o

Calle 20 #5151 Dogoth DC _
Sede Admintstmtiva - Torre Vel P
Cosdipo Postal 111021 = Tehefona: 749 1205

H'EH.HMWM

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

T
. b i e e i1

DEF"DRTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA®
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

YO Dt‘gng L“;Tg iEI*E“EE’iEj P'ﬁ*rgllgnac}q Mayor de edad,

Identificado (a) con la cedula ciudadania No. 1 O35 ©432. 945 Autorizo a mi menor
hijo(a) de nombres y W con
Tarjeta de identidad No : a participar en el
Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES CUNDINAMARCA,

ubicada en el municipio de 5!‘;1:!::-::: CUNDINAMARCA, en el sector rural
y urbano, en el Deporte de ot i=tf

Que certifico que mi hijo(a) se encuentra en condiciones médicas y de salud optimas para realizar
las actividades propias del Deporte en el que va participar.

Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tulor asumeo y siempre asumiré la posicidn de garante que
tengo con mi menor hijofa) y esta manera declardé que reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (los padres tutores del nifio(a) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafio o perjuicio originado en relaciones de
terceros y siempre asumirdn la posicidn de garantes que ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en
Cuﬁdl nonmorce,  a

constancia se firma en el municipio de ;pn
los \Vetn A ise s ({ 2¢ ) dias del mes de &gg§ ] del afo dos mil

veintiuno (2021)

DOCUMENTO DE IDENTIDA DEL MENOR Y EPS.

Firma del padre-madre o acudiente

C.C. No. 105832 9495
TELEFONO 32839896

DIRECCION

_Huella

0 'CunchiGoh © aCundinamarcatGob
www Cuncnamanca.goe o

Calle 36 £31-51 Hogot D, b,
Benbe Administmtive - Toane Heneficencya Piso 5°.
Cialiges Pesital: | 11321 = Tebéfom: T4% 1203

Ezcaneado con CamScanner
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DEPORTE FORMATIVO
-ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA"

AUTORIZACION DE PARTICIPACION

INDEPORTES

Yo Diana lucia C.’nwnL:ﬁ ﬂ"-"lilllll';lnfdﬂ Mayor de edad,
Identificado (a) con la cedula cludadania No. L ©15 ©432 945 Autorizo a mi menor
hijo(a) de nombres y ape!lidusﬂglmg_&mﬂubg_&#p e les

con Tarjeta de identidad No _C_ .09 81300l a participar en

el Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES
CUNDINAMARCA. ubicada en el municipio de _Dopd
CUNDINAMARCA, en e sector rral ¥ urbano. en el Deporte de
Gunmiig Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacion
Mundial de la Salud OMS declaré el 11 de  marzo de 2020 pandemia por el COVID-18, que el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia declard el 12 de marzo de 2020 la
emergencia sanilaria por Causa del COVID-19 y que el Institulo Departamental para la
Recreacidn y el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
entendible el riesgo de probable contagio por infeccion de SARS-CoV2/COVID-18 en cualquier
Actividad Deportiva . Declaro ademas que CoOnozco Y comprendo las consecuencias por el nesgo
de transmisian infecciosa del virus y soy consciente de que. a pesar de que en esta institucion s&
tomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guias de atencién establecidos para la
prevencion de la infeccion por COVID-19, el uso de elementos de proteccion personal de todas
las personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccion de cualgquier
asistente o tercero, existe la probabilidad de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el

posible nesgo de contagio

Manifiesto que & la fecha no he tenido sintomas ni he sido confirmado de infeccion por COVID-13
y no he estado en contacto con peérsonas con sintomas o confirmadas con COVID-18

As| las cosas se conocen y aceptan lodas y cada una de lo estipulado en este escnio, y &n

constancia se firma en e municipio de S e Cundframaca. @
log W=t e ete { 25 ) dias del mes de _AYosto del afo dos mil

ventiuno tED}i'._].
1= i g

_4_-11.4.:;- jislr.
Firma del padre-madre 0 aci

CC No | CA% £42.905

o ioh 1D (AN Tarcat o
TELEFONO #13F3C %5 G e A
|.J-: "-ﬂ.lll:n..-llul.-l-l.h: h-.l-l g Vil I-'il--l-t-“-]"'-i‘-
DIRECCION K <, §2A -2+ Lt fomd 111111 - T TR 1208
—Jh‘il-‘i d u“ﬁmm-;

Ezcaneado con CamScanner



compensar | salud

CPS

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-T

CERTIFICA QUE

Que elfla) sefdor(a) JUAN SEBASTIAN ESCOBAR ALDANA identificadof{a) con cedula ciudadania
1.018.479.837, se encuentra Afillado en el Plan de Bepeficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
por [a Empresa ALPINA PRODUCTOS ALIMENTICIOS S A ALPINA COLOMBIA 5 A NIT 860025900,
en calided de Dependiente segun informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afilimelon Fecha Retire
201808085 Mo Registrada
Beneficlados:
Tipe de Focha de Fecha de Estado
HNombre Banaficiado Paren, | Identificachn 3 Pl A e
VALERY SAMANTHA ESCOBAD Hil 10788 T RO RC 202008217 Ba Actiag
CIFUENTES Regirada

El presente certificado se explde a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Agosto de
2021

Observaciones:

Ceon destino a:
INDERORTES

Informacion sujeta & verficacion por parle de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidén con gusio serd
alendida en la linea 4441234 - Documento no vilido como aulorizacion de traslade ni acaracian da

multiafiiacidn en el SGS55..

Cordialments,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

16659383

e,

Ezcaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMEIA
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CRGAMZACION ELECTORAL
REGISTRADLRLA MACIOMAL DEL ESTADO CIVIL
RIRECCICH MACIDMAL DE REGISTRO CIVIL
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INDEPORTES o
Gl FICHA MATHI::ULA DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA Y ﬁ
=

RECREATIVA >
EN LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA 2021 ?
: {,#-
1. INFORMACION PERSONAL Y FAMILIAR: w .

nomeres: X1 Calnela

apeLupos: [rial  Belenl

Y -
FECHA DE NACIMIENTO: Dia 071 mes o) afRo_2014

Numero de Identificacidn: *‘IU‘ 11""!1’:1} 4341
: : |
ARO que cursa: "[U.-\L] Nombre de Ia Institucién Educativa C II”'E‘i ['D"E‘EJH g UCHN

Edad: T TalladeCalzado: _ 33 _ Tallapantaloneta: O Talla Camiseta: - .
Direccién y Lugar de Domicilio: (ya. 5 N 4-54  Tecand Pl:'t

Nombres y Apellidos del padre: _Lu R AL nuldu Fariay Li LTA

Documento de identidad #: _3 21260 ae_Toxcand ILIli

Telttono #: |02 6476 55

Mombres y Apellidos de la madre: i;zirﬂi’lﬁ 'I-Ep!j Ell I::'-::ltﬂ'-‘* Tﬂ e

a—— B F
Documento de identidad #: _.J Q.”III- 02 de ]Eﬂ:u‘u‘.ip(‘-.,

Telétono #: 213431044 3
b 1l -:u[ dul -EH" Hn lI.'rIu el cual matricula e_ll deportista a la escuela de formacion:
| &’ﬁﬁ“ ’ *ﬁc.: —TCHCS

Teléfono en caso de emergencia: 5' 247907135

2. INFORMACION MEDICA

Ha lenido alguna fractura: Sl

0 Ctcob ©

Especifique el lugar de la fractura:

AL

_¢ Han Detectado Alguna Enfermedad Reosplratoria: S NO_ X Cual_,_.,_____ . 'fl -5
i 11 ; i 14 A

LN I"li L] h—».,hll.ll..u!m.m

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

EEMTUIN G ESL [0 14 FARALSE
LECTE S ViDL CEPORE DE BN MARTH

[

Le Han Practicado Alguna intervencién Quirdrgica: Si NO 2% Cual

ALERGICO A:

Tipo de Sangre RH: ﬂ\”f*
3. INFORMACION DEPORTIVA:

4 A cudl Disclplina Deportiva se va a inscribir ?: Gimnasidl
;Con que intensidad horaria le gustaria practicarla? 2 dias o | a_§SmMaviQy

2Le gusta entrenar?: Sl .& NO

woraui L encanta el deporke v movimiento

Nosotros los padres o acudientes del deportista matriculado nos corresponden los datos consignados en
esta ficha de matricula, nos comprometemos apoyario en los procesos de formacién deportiva y personal,

del cual participa el hijo/a.

El Instituto de Deportes de Cundinamarca dentro de sus politicas para inscribir un deportista en las escuelas

de formacién requiere los siguientes documentos:
% Fotocopla del documento de identidad
& Certificacion de la afiliacion de la eps a la cual pertenece.

4+ Una fotografia.
ﬂhm@ﬂ@

Firma del padre-madre o acudienta

Firma del Deportista:

T 1032 P c.C .
CELULAR

CELULAR

Paula Marcela Alvarez Villamil
INSTRUCTOR DEPORTIVO

CC 52543326

Direccidn: Calle 7 a bis C 80"- 50
Teléfono: 3122012657

Email, paulaalvarezg30@gmail.com

O/ CunaiGob © aCundinamarcaob
v CLNChDamancapon oo

Calle i AE]-53 H-'i.;\-ll.ll:ll:'
e Adusdiistrabiva - Forre Deneficasin o 5*
Ciadigar Postal 111 13] = Tekifimas: 740 1205

wiw jsloysa bl RSt p. e

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

5|l.l|.l.

pl-l_-\, '\. e

DEPDHTE FORMATIVO
‘ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ¥ RECREATIVA®
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

0 Illﬂm |E‘ul-u;l-'1, 1] 3 A Nowte: 3 Mayor de edad,

Identificado (a) con la cedula ciudadania No._J0.T1}. |02 . Autorizo a mi menor
hijo(a) de nombres y apellidos_Parq §ﬂ ~ielg  Foman Pelone
con Tarjeta de identidad No __ 103345434 | a participar en

el Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES

CUNDINAMARCA, ubicada en el municipip de _ <o

CUNDINAMARCA, en el sector rural y wurbano, én el Deporte de

__Coirnasi . Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacidn

Mundial de la Salud OMS declard el 11 de  marzo de 2020 pandemia por &l COVID-19, que el
Ministerio de Salud y Proteccibn Social de Colombia declard el 12 de marzo de 2020 la
emergencia sanitania por causa del COVID-19 y que el Instituto Departamental para la
Recreacidn y el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
entendible el nesgo de probable contagio por infeccién de SARS-CoV2/ICOVID-19 en cualquier
Actvidad Deportiva . Declaro ademéas que conozco y comprendo las consecuencias por el riesgo
de transmision infecciosa del virus y soy conscienle de que, a pesar de que en esta instifucion se
tomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guias de atencidn establecidos para la
prevencion de la infeccion por COVID-18, el uso de elementos de proteccion personal de todas
las personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccion de cualquier
asislente o tercero, exisle la probabilidad de conlagio por COVID-18, asumiendo por mi cuenta al
posible nesgo de contagio

Manifiesto gue a la fecha no he 1enido sintomas ni he sido confirmado de infeccién por COVID-18
y no he estado en contacto con personas con sintomas o confirmadas con COVID-13

Asi las cosas se conocen y aceptan 1odas y cada una de o estipulado en este escrito, y en
constancia se firma en e municipio de v, ¥ a
bos """L‘“ﬂ#'h"'r“q‘_{_-—-_‘[ 24 ) dias del mes de <> "111:"- I‘I..i'_;" © del afo dos mil
veintiuno (2021) '

L_D:LE?— =k
Firma del padre-madre 0 acyd o
CC No ZO.All |02

) 0 Lot © o0 unoingmancaGob
TELEFOND _3) 347G 1%
pIRECCION (a5 W 4. 54 Hiatali et 141101 = Pl i A

o« wr |inhEgs |Wmum*

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

PO DI~ ARER] 1AL FERA L&
RECRLACCN Y EL [EARIE [E (Lo RAMARCA

DEPORTE FORMATIVO
*ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

Yo Tliong Eﬂlﬂ?l Bederee Terres Mayor de edad,
Identificado (a) con la cedula ciudadania No._20-9}. 102 Autorizo a mi menor
hijo(a) de nombres y apelidos ﬂjﬂﬁﬂ &j@&ﬂ a _Fonty Pelen . con
Tarjeta de identidad No _ 07 348,439 | a participar en el
Programa de ESCUELAS DE FORMAGION DEPORTIVA DE INDEPORTES CUNDINAMARCA,
ubicada en el municipio de i‘%‘iﬁ CUNDINAMARCA, en el sector rural
y urbano, en el Deporte de Gl mnasic

Que certifico que mi hijo(a) se encuentra en condiciones médicas y de salud 6ptimas para realizar
las actividades propias del Deporte en el que va participar.

Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tutor asumo Y siempre asumiré |a posicién de garants que
tengo con mi menor hijo{a) y esta manera declaré que reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (los padres tutores del ninofa) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafio o perjuicio originado en relaciones de
terceros y siempre asumiran la posicidn de garantes que ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en
constancia se firma en el municipic de s
os¥@in-HOO( 24 ) dias del mes de _eDPermbre. dal aro dos mil
veintiuno (2021)

I

ANEXAR DOCUMENTO DE IDENTIDA DEL MENOR Y EPS.

Ve B |

Firma del padre-madre o acudiente
C.C. No. .209110C 2

TELEFONO _3 1324 340313
DIRECCIGN

Huella

ﬂl. Lt isody ﬂ 1 Cinclinarmare ot
W TR C A e

Ualle 26 B5E-40 Bogoad 10
Rode Adlmumibraivia - Tony Haneteas P 3%
Lanbigns sl B 10020 Felefigns T8 | N4

w1 os o RUANATLE g1 G

Ezcaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELEC TORAL
REGISTRADLIRLA MACIKOIRAL [HEL ESTAMD CIviL

DIRECCION NACIONAL [F REGISTRO CIVIL

,n . REGISTR ndicativo
NUIP | 1077454741 J SE HACIEIE,!H—'E L;i’;,?"‘ 51342891
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Area: Resto Urbano Puntaje Sisbén |||
Base Certificada Nacional - Corte: Enero de 2021 - Primer corte Resolucldn

0135 de 207 56.06

Datos Personales

Mombres: MARIA GARRIELA

Tipo de Documento: Registro Chvil
Departamento: Cundinamarea
Codigo municipio: 25817

Apellidos: FARIAS RELEND
NHumero de Documento: 1073484741
Municipio: Tocancipa

Informacion Administrativa

Fecha ultima encuesta: 22 de junio del 2019
Ultima actualizacién de la ficha: 10 de julio del 2019
Ultima actualizacion de la persona: 10 de julio del 2019

Antiguedad actualizacién de la persona: 19 meses
Estado: VALIDADD

Contacto Oficina Sisben

Nombre administrador: CRISTIAN JAIR BAEZ ARCILA
Direccion: Calle 11 No, 6-12

Teléfono: B574121 Extension 118

Correo electronice: cristyan.baez@tocancipa.gov.co

El DNP informa que, luepo de realizada la actualizacion de informacion con el barrido, su puntaje Sisben

il actualizado® es de BO,0O4 gepin encuesta registrada en ol municiplo de Tocancipa Cundinamarea en
la ficha Ne: 258170120008234 an este corte

*Oe acuerdo con el CONPES 3877 del & de diciermbre de 2016 "La transicion al Sisben IV debe surtir un
proceso previo de actualizaciin de la informacion ya registiada en la base de Sisbén. Para esto se
modificara la informacion con aguells que se recoja en ol proceso de levantamiento de la base de Sisbén
v, lo que permitird entregar al pais también los puntajes de Sisbén )il actualizados”. De conformidad con
la Resolucion 4118 de 2018 del Ministerio de Salud, los actuales afillados al régimen subsidiado de salud
se mantendrdn en el mismo hasta tanto inalice la fase de barndo del Sisbén IV sin perjuicio de que las
entidades terrtorinles contingen eeculando acciones de vernficacion y depuracion de los beneficiarios

bl P E el el ool norks
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién da Afillados en in Base de Datos Unica de Aflilados ol Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1073484741
NOMBRES MARIA GABRIELA
APELLIDOS FARIAS BELEND
FECHA DE NACIMIENTO o it phs
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO TOCANCIPA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA J.'JE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO “D"l":iﬁ’;ﬁ:g"j” CONTRIBUTIVO | 2010212014 | 3111212088 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
5 da
Joome | B | Nt T 03

La Informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias Entidades en cumplimiento da la Resoluckdn 4622 de 2016,

las fechas de afliacidn contenidas en esta consulla, s& aclara que la Focha de Afillaclén Efectiva hace refarencia a la fecha en
1 sl ricia 1 filacion para af usuaro, a cual fuo reportada por la EPS. o EOC, s importar que haya estada en ol Régimen Conirbuive o
&n &l Régi cubsidindn en dicha entidad. Ahora teen, la Fecha de Finallzaclén de Afillaclén, establace & tdrming de la afiliacidn &
anfidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su val se aclara que la fecha de 31/12/2099 delermina

que el afiliado se encusnira vinculedo con la enlidad que genern I eanaulia.

sponsabilidad por ka calidad de los datos y la Infarmacide reportada a la Base do Datos Unica de Afiiados = BOUA, junto con el reporta
Iﬁapur?ﬁmn do las :gvl:ndnduu para aclualizar la BDUA, cofrespondae directaments @ su fuente da informacion; en este caso de kas EPS, EOCY

EFS-5.

Esta informacién se debe utllizar por parte de las entidades y los prest
legal y téenico definide y nunca eomo motive para denegar |a prestacidn

5j usted encuentra una Inconsistencla en la Informacién publicada en éstn pagina, por
afiiado y solicte i corecclén de la Informacidn inconsistenta sobve su afiliaciin, Una vez
novedad corespondients & la ADRES, conformae lo sstablece la normatividad vigente,

adores de servicios de salud, como complementa al marce
de los serviclos do salud a los usuarios.

ftasa & ko EPS en la cual 8o encusnire
f“:pmu. al:l: setividad, 4 EPS debs remitr ia

= AP CERRAR VENTANA
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INDEPORTES

FE T AR s T LE, FRENiL A
RECRE WO ¥ [L LEMOHTE DE Cutiletoasny

FICHA MATRICULA DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA Y
RECREATIVA
EN LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA 2021

1. INFORMACION PERSONAL ¥ FAMILIAR:

NOMBRES: Uﬂftﬂ. LM

apeLubos: Do banny Cobillos

FECHA DE nacienTo: pia 19 mes OB  ano 2013
Nimero de Identificacion: 1 03B 306 RES

Ao que cursa: -2 Nombre de la Institucién Ech.n:atlvl_cﬂb bD FCI

Edad; ) TalladeCakzado:_ 32 Tallapantatonsta: L2 Taiia Camieets: {2

Direccion y Lugar de Domicilio: (a)le 4 No. 4A-18 Exbe Eﬁh} 101 ’E>Opa-
Nombres y Apsllidos et padre:_Lenin _Goillerma  Bullmne Herre

Documento de identidad #: qﬂ & ﬂE’I ﬁSg dnﬁbﬂc‘rﬁ
Teléfono #:_ 12 AAN42 12

Nombres y Apellidos de la madre:

Documento de identidad #: Elg}_l ‘4141 de P::‘J.C_. Cy
Teléfono &: ?}l. Il wﬂl 4 4.

Nombres y Apellidos del Tutor Responsable el cual matricula el deportista a la escuela de formacidn:
Ef_gg’ i':.:;. Marin h:bi IL) Meichdn

Teléfono en caso de emergencia: ; i | [ B :5 '&C:-l E\ 4

2. INFORMACION MEDICA

Ha tenido alguna fractura: Sl

oundiGob © aCundinamancaGob
wwrw CLnE i Ca o Lo

Especifique el lugar de la fractura:

‘bl dE BALAT Tyl 110
Le Han Detectado Alguna Enfermedad Resplratoria: S1____NO_ A GOl L v T s
LA [T Pystal § 11321 = Telébai: 740 | 205

W el el i gy g

L
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INDEPORTES :

BISTI 0 [ P TR ML PaEa | &
RECHE S0 v FL DEFCIIE A CLnrhhMARTA

Le Han Practicado Alguna intervencién Quirdrgica: Si NO_X  Cual

ALERGICO A: Nglh

Tipo de Sangre RH: D +

3. INFORMACION DEPORTIVA:

&A cuil Disciplina Deportiva se va a inscribir 7: _E,_xlmcgmm

£Con que intensidad horaria le gustaria practicaria?

¢Le gusta entrenar?: Si }C‘ NO

&Por qué?

Nosotros los padres o acudientes del deportista matriculado nos corresponden los datos consignados en

esta ficha de matricula, nos comprometemos apoyarlo en los procesos de formacién deportiva y personal,
del cual participa el hijofa.

El Institute de Deportes de Cundinamarca dentro de sus politicas para Inscribir un deportista en las escuelas
de formacién requiere los siguientes documentos:

< Fotocopia del documento de identidad

< Certificacidn de la afiliacién de la eps a la cual pertenece.

< Una fotografia.

Firma del rtista: acudienta
T.: 1 b, ‘ﬁ‘

CELULAR

Paula Marcela Alvarez Villamil
INSTRUCTOR DEPORTIVD

CC 52543326

Direccién: Calle 7 a bis C B0*- 50
Teléfono: 3122012657

Email. paulasivarez890@gmail com

B CundiGoeb B a Cundinamarcatob

warw LU Ca e co

ue Progresa’

Clalle 60 850 50 Dlogganta §i 0
Sade Adminbsdntve - Tone [kmelloman Prei 5°
vishiga Pustal VIR = ToléBoan: 740 L3605

s il sanl naa ey o
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INDEPORTES

s E IC aE RS AN AL PR E LA
F'_FEI-LJ.:-_' ::ﬂ ¥ EL D MORTE DT CLPERNAMARTA

DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA’
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

0 >lica Mana Cobilley Meg hdin Mayor de edad,

Jentificadd (a) con la cedula ciudadania No._ 424 Autorizo @ mi menor
ijo(a) de nombres y apellidos \ [ :

on Tarjeta de identidad No __ 1 030 CC BEGS a participar en
| Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES
UNDINAMARCA, wubicada en el municipio de SOP0

:UNDINAMARCA, en el sector rural vy  urbano, en el Deporte  de
__ O Siey . Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacion

lundial de la Salud OMS declard el 11 de  marzo de 2020 pandemia por el COVID-19, que el
Ainisterio de Salud y Proteccidon Social de Colombia declard el 12 de marzo de 2020 la
mergencia sanitaria por causa del COVID-19 y que el Instiuto Departamental para la
tecreacion y el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
:ntendible el riesgo de probable contagio por infeccion de SARS-CoV2/COVID-18 en cualquier
\ctividad Deportiva . Declaro ademas que conozco y comprendo las consecuencias por el riesgo
le transmision infecciosa del virus y soy consciente de que, a pesar de que en esta institucion se
omen todas las medidas de acuerdo a los protocolos v guias de atencion establecidos para la
revencidn de la infeccién por COVID-19, el uso de elementos de proteccidn personal de todas
35 personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccion de cualquier
1sistente o tercero, existe la probabilidad de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el
yosible riesgo de contagio.

Manifiesto que a la fecha no he tenido sintomas ni he sido confirmado de infeccion por COVID-19
¢ no he estado en contacto con personas con sintomas o confirmadas con COVID-19.

\si las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en
onstancia se firma en el municipio de 000 a

8, %Igj"jge ( 15 ) dias del mes de Denliembre  del ao dos mi
gintiu n/(mzu '

O/'Cundibob © o CundinamarcaGob
WA TN RETRAIC A gow to
TELEFDHG m4 il 26 8 51-51 Dlagodd 114 . I‘ &
Gl Admimestrativa « Lone Bamehconoa 'es
pireccion Culle 4 No {A-18E5)e &PS e Yol 2 08
syt R ETAL OV S0

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

LN REN RN RS EAT ST T TR AT A
PLON A v [ L iRl LA DO A A RS,

DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA"
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

YO L | _ Mayor de edad,
Identificadd (a) con la cedula ciudadania No. 02602 42 A Autorizo a mi menar
hjo(a) de nombres y apellidos Cl¢yea LuGant Sodars Co oHi|/e\ . con
Tarjeta de identidad No _1030 306 B (.S a participar en el
Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES CUNDINAMARCA,
ubicada en el municipio de iz:giEC_‘.z CUNDINAMARCA, en el sector rural

y urbano, en el Deporte de __ (NS (o4

Que certifico que mi hijo(a) se encuentra en condiciones medicas y de salud dptimas para realizar
las actividades propias del Deporte en el que va participar.

Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tutor asumo y siempre asumiré la posicién de garante que
tengo con mi menor hijo(a) y esta manera declars Qque reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (los padres tutores del nifio(a) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafo o perjuicio originado en relaciones de
terceros y siempre asumiran la posicion de garantes que ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, Yy en

constancia se fima en el municipio  de E}Pﬁ: L
los q;.gm; . = S | 15 ) dias del mes de + aAY =Y g del afio dos mil
veintiuna (2021)

ANE D M '[I?DEHTIDA DEL MENOR Y EPS.

W

Firma del pa aﬁréaacudlente
CC.No. 52602424

TELEFONO _OI1 25302 A4

oireccion Calle 4

Huella

O CunchiGob Q o Oindinarmarcatob
Wi DU Ca oo LD

Que Pfﬂﬂr.'.l

Ll 20 89057 Dogoda [30
Soke Admmpstntivn - Tome Baneflvoscas Paso §*
L .-\.|I.|.|- Powmtad F1EN21 = TekBuisa 749 (A

s aislepoyipsousd mmna L g o
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En relacdn con el smunto de In referencin, y atendiends sy salcitud i e

: . » POS pRTTTVirmns inforrrorts qus 8 I8 fecha de -
mmm-a:ﬂmmmmudmmmﬂm ummmmmr;n EF"SEII-H:
reatlzd & part de Enerp 31 oo 2011, Los usunrios inecritos pa gy a8iasidn gon

: Wiy mm_mﬂ [ Fatade [ Pashade | Faicde ~ Massgebid
Mmm—m—J—w—mr—m— Affamstss | Seseflorsbe IFS | Aetont | —
I T T PRI T T g R T ! | L ———
- : F"H_L"l_—‘ I '

B ks ko L it - L i —
D= acuerdo con bos megetros do in hase de dmos B g e preeenta la musente relacion nberat
T ik il Bl wpeiain T e T de v aia T Wakeds ds
i prevegs | et

T AN TR T b e Pl G S S e B 4 B

.
AL S ]
b=

e —— e = — —— 2. o

CARTANO VALIDA PARA TRASLADD

En Caws Tolw aprecemos 8 comfange gue usled ha Sepotitado &n noaciroa y sapefaimeA qu uated v s Pl comimuen
dainsands 0 nuestros senacos de salud con Caldad iolsl Cuslpser informacidn adicional, con gusin sers slerdels por o
peruoral de senaces Bl chanie 30 la aede admeElialye 08 sy Oueded, 0 pueds COMUAICEMNES S0N Puesiie Nees gratets 08000 *

14524 p mivel nacsona’ 0 en Bogold &' Leletons 4558555

=

AV CARREND
GERENTE L UPFRACIONE S COMERCIA
EALUD TOTAL EFE B A

WOTA Er (et fey.ands esle Gelfcato o6 wahd: jore s servy ¢ Focts il Ragiman I-m-uhh-d_
» o Estate Achaa o9 alikaisr Lariewds Nioopded Ou fetry O Tty STa00n 0 i S, Wy Wl e e e,

EeTers y CuSnal @ PaTaral B TEIFT § BARAETT TG Pape Tebnried. T S ow maes W EGamR e Gl de pegs duie
FlorTra B bL Elolarbe Gur Dol pOrerey B D oF L g

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wweno 1.070.306.865
BURBANO CUBILLOS

AFELLTDOS
CLARA LUCIANA
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INDEPORTES

P TR AR TA T HARL FREAL A
R o v L, LEFCITE [ G iCs il

FICHA MATRICULA DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA ¥
RECREATIVA
EN LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA, 2021

1. INFORMACION PERSONAL Y FAMILIAR:

NOMBRES: Hﬂr'rﬂ (dama'a f‘jé_@gs éd;-i-inh

apeLLbos: Hbovas  Gadan

FECHA DE NACIMIENTO: DIA_J3 MES_ 05 AND_2012

NGmero de ldentificacion: 7035, B34 850

AMD que cursa: ﬂ'_ Nombre de la Institucién Educativa Fc'l.f-,h ¥
Edad: __ 9 Talla de Galzado: _3{ Talla pantaloneta: __7< Talla Camiseta: /&'

Direceién y Lugar de Domicilio: fyo 2 F F-10 SQF—‘;
Nombres y Apellidos del padre: f.ff_'.:ud file ey L.-E_ILE:I @u,g

Documento de Identidad #: _{ 05 G24. (48 de_ Tino

E

Teléfono #: 323 2L 6FE

Nombres y Apellidos dela madre: Lizedh  Budenr  Goiden il
Documento de identidad #: {2313 B354 de Ecnrgﬁ

Teléfono #: 320 365 ofo

Nombres y Apellidos del Tutor Responsable el cual matricula el deportista a la escuela de formacion:
Liaedk  Bndias Larkn ratlill

Teléfono en caso de emergencla: 2 77 2RScB27- 373376 cb86

213991 83

2. INFORMACION MEDICA

Hs tenido alguna fractura: Sl L 1 3 )

'CimdiGob D aCundinamanalxot

e (LT KT A (v

Especifique el lugar de la fractura:

o 26y BE=%) |||-||,|-I ik

Le Han Detectado Alguna Enfermedad Respiratoria: S NO__¥ EQ31W1 cin P §*

i Dmalal AR ER Tkt T | DO
LR 11 R s T AT T AL

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

P TIEUIC) DO PAN [AMT R AL e LA
RECRE AT ¥ EL QRO T DE CURNARMARTA

DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ¥ RECREATIVA®
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

YO _Litelh Podiar  Coda  Gilillo Mayor de edad,

ldentificado (a) con la cedula ciudadania No,_{.0%s. 832,50 Autorizo a mi menor
hijo{a) de nombres y apellidos i i aciiny ., con
Tarjeta de identidad No _1.¢ls 534 .85¢ a participar en el
Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES CUNDINAMARCA,
ubicada en el municipio de Soo- CUNDINAMARCA, en el seclor rural

y urbano, en el Deporte de _Eipac i

Que certifico que mi hijo(a) se encuentra en condiciones médicas y de salud 6ptimas para realizar
las actividades propias del Depornte en el que va participar,

Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tutor asumo y siempre asumiré la posicion de garante que
tengo con mi menor hijo{a) y esta manera declard que reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (loz padres tutores del nifo(a) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafio o perjuicio originado en relaciones de
terceros y siempre asumiran la posicion de garantes que ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrilo, ¥ en

constancia se firma en e municipio de _%,P-:;' a
los A0S ( o ) dias del mes de _&:-in-l!'rﬂmbrf del afio dn5 mil

veintiuno (2021)

ANEXAR DOCUMENTO DE 72zf'm:n 17& MEMNOR Y EPS.
- I_FJA.HJIJ

Firma del padre-madre o acudiente

C.C.No. _f£ogasg13. 51

TELEFONO 22 385 0k¢9

DIRECCION crg 7. 4 3 o mnm,&ﬂh
iREGI

%Cﬁ Huella

resal 'CundiGob © a CundmamarcaGoby
q W O |j|||!||r'|..'|l'l-'|...'|ll.1'| em Lk
Uil Moo S50 Thopoes 1L
el Adimin bkratsvn - Tone Benehicoooa e 3°
i |,l.|l.'|l'l.lll--|..lj AN AAE = Telilons 740 LA
s gt sl gy £

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

PISAF ] L0 CEEAL | AL nh'. PR LA
RECRCACON ¥ L DEOR T LT CunLehiAMARCA

DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVAY RECREATIVA"
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

YO lizedh  Podio Coden (@5 di ll Mayor de edad,

Identificado (a) con la cedula ciudadania No,_f£.c35.833 5u Autorizo 2 mi menor
hijo(a) de nombres y apellidos_tica (omijo Hoga( oy :

con Tarjeta de identidad No _1015.834 g5¢ a participar en

el Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES
CUNDINAMARCA, wubicada en el municipio de E‘mm“
CUNDINAMARCA, en e sector rural y urbano, en el Deporte de
rmDacia . Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacion
Mundial de la Salud OMS declaré el 11 de  marzo de 2020 pandemia por el COVID-18, que &l
Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia declaré el 12 de marzo de 2020 la
emergencia sanitaria por causa del COVID-19 y que el Instituto Departamental para Ia
Recreacion v el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
entendible el riesgo de probable contagio por infeccién de SARS-CoV2/COVID-19 en cualquier
Actividad Deportiva . Declaro ademés que conozco y comprendo las consecuencias por &l nesgo
de transmision infecciosa del virus y soy consciente de que, a pesar de que en esta institucion se
tomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guias de atencién establecidos para la
prevencion de la infeccion por COVID-19, el uso de elementos de proteccidn personal de todas
las personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccion de cualquier
asistente o tercero, existe la probabilidad de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el
posible riesgo de contagio.

Manifiesto gue a la fecha no he tenido sintomas ni he sido confirmado de infeccion por COVID-1¢
y no he estado en contacto con personas con sintomas o confirmadas con COVID-19.

Asi las cosas se conocen y aceptan fodas y cada una de lo estipulado en este escrito, y el
constancia se firma en e municipio de E"r:u:n ;

los_d ¢ (L ) dias del mes de Lh‘:"IlFmJI-'t’ de! afo dos m

veintiuno }021} e
OIS Ao
¢ (e ﬂﬂ

x =
Firma del padre-madre o acygd

C.C. No. B3 Sl

O CundiGob © o Cundinamarcabob
TELEFDHG ?jl 5;.'1-: ﬂﬁ' . |'_'1 \1!=J-_Llllh||ih1!ll..lll TR
J Ualle 3 B30 Plogond | VE
Koy Adminpstmmiivn « Tome Neneliomcs Pso 3°
DIRECCION 1o 2 H 13- {0 Hupellg Pl 111321 = Teltfono 749 1208
yean v insleporiesound insmag g gov £

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

(3. |t
(LR E

A 'p'pc'im m'n'rmcur_.q DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA ¥
RECREATIVEA
£N LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA 2021

1. INFORMACIIN PERSONAL Y FAMILIAR:

NOMBRES: ]_/:UIFI "J:'l 'r-nfmr,
APELLIDOS: y: ,-"IHFJM.-?. TLH‘ID'

FECHA DE NACENTO: pia_ 12 mes 02 afno 2011

Nimoro de identiicacion; _ 10329 435435

—lo
Afio que cursa: 5 * Nombre de la Institucion Educ:tlué: nrid) G R’fhfaqu \,ih!égm[ CL:C G
o

Edad:_10)__ Talla de Calzado: _ 36 Talla pantaloneta: = Talla Camiseta: _ >

Direceién y Lugar de Domiciio: (4 S 2-46 - So Fd
Nombres y Apellidos del padre: [ J{ccil lmrt:.-rtk.a Ve gui Oforio
=

Documento de identidad #: 32 12 Z0S de -Tﬂ oy =

Teltfono #:_ 3124 P C990
Nombres y Apellidos de la madre: "hu::rl::q “Emﬂ \c) T"hlm nic: TorerD (ot

Documento de identidad # 1T} ﬂiﬂ 4 gnﬁ]
Telétono #: _3 {2 S0 S,

Nombres y Apellidos del Tulor upnmargfa el cual ma{t}m:u]a el deportista a la escuela de formacien:
! Wy ]ifj L H’{I 151 M!guﬂ QSE! ]

Teléfono en caso de emergencia: _ 1 2471 A 0

2. INFORMACION MEDICA

Ha tenido alguna fractura: Sl

Especifique el lugar de la fractura: ; ! @ CundiGoby © & Cundis ”‘Wﬂl?ﬂﬂ'?h
e = W Cumidin LI'I-.]'!..I:I

Caslligo Postal 111325 = Teleia .I ¥ {208

Wi il egund amara. gy oo

Ezcaneado con CamScanner
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O A0 L EL

¥ no cuat frkrcide=

Le Han Practicado Alguna intervencién QuirGrgica: Si

q'b
aLERGICO A: Tisto - Acarpe

Tipo de Sangre RH: G"}'

3. INFORMACION DEPORTIVA:

¢A cudl Disciplina Deportiva se va a inscribir 7: f; WinCy 10 1& [ ‘!'1 J}I L

£Ceon que intensidad horaria le gustaria practicaria?

¢Le gusta entrenar?: Si

¢Por qué? _P’lgg_;)*m el dumﬁhum

MNoseotros los padres o acudientes del deportista matriculado nos comresponden los datos consignados en
esta ficha de matricula, nos comprometemos apoyarlo en los procesos de formacién deportiva y personal,

del cual participa el hijo/a.

El Institute de Deportes de Cundinamarca dentro de sus politicas para inscribir un deportista en las sscusias
de formacion requiere los siguientes documentos:

< Fotocopia del documento de identidad

< Certificacion de la afiliacion de |2 eps a la cual pertengce.

< Una fotografia.

2= er' .ft"ﬂ[-'ﬂ'r el r_.-f L= tLH.-’f?

2 del mrﬂgtm -

JLAR

1 Marcela Alvarez Villamil

RUCTOR DEFORTIVG

PEL3306

=Gn: Cabe 7 a bis C B0 50

no. 122012657
paulaalvarez&2Egmail com

resal O/Cuaitiob © &CundinemarceGol
ﬂ'"' Prog L WD e i
Lalls 20 0050 Bagend L)L

Sl Addmabiviaipwinnm - Leennd [litatenans [y §*

JRENEFITY | d TIHN20 = luliifmmy 7400 | NS

wem jphiged sl T AT

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

BILE I EPAE LEMER AL PARELA
RECKE ACa0r 7 EL UEN DRI DT CLPERHAMARTA

DEPORTE FORMATIVO
“ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA"
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

YO Qﬁrﬂr lé?gz!ﬂl";)"ﬂ &)lﬂqbii Osono Mayor de edad,

Identificado (a) con la cedula ciudadsnia No. 32 128010 _____Autorizo a mi menor
hijo{a) de nombres y apeliidos LaLrE.I Uq{en-fm[q g Foer(d . con
Tarjeta de identidad No _ 4032943437 i a parficipar en el
Programa de ESCUELAS DE FDRMAQEGH DEPORTIVA DE INDEPCORTES CUNDINAMARCA,
ubicada en el municipio de ___~0 PO CUNDINAMARCA, en el sector rural
y urbano, en el Deporie de _ (A IMNAS (& Aghd 4 {q.

Que certifico que mi hijo(a) se encuentra en condiciones médicas y de salud optimas para realizar
las actividades propias del Deporte en el que va participar.

Que, en calidad de Padre, Madre y/o Tutor asumo y siempre asumiré la posicion de garante que
tengo con mi menor hijo(a) y esta manera declard que reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (los padres tutores del nifio{a) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafio o perjuicio originade en relaciones de
terceros y siempre asumiran la posicion de garanies que ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y aceplan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en
constancia, se firma en el municipio de Sopd . @
losV2intisei g ( 2.6 ) dias del mes de ﬁﬂﬂim del afio dos mil

veintiuno (2021)

C.C. No. 3212805

TELEFONO 3134820990

oreccion (aSH# 2 Huella
0/ Condieb © - aCundinamarcatGob
vowd CLIMCHRANM N G (i 001

Calle 26 ®91-51 Hogosd EC ) s
Gode Adminisnativa « Tone Beneficmeta Prso 3%
Cindigs Pstal 111121 = Tebifona® T49 1203

vy s Disloperiosound rustial oo g o

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

Pas TN IR | AMER AL PESE LA
BECHEACCR: ¥ EL LEPURTE DE CUMEINAMAREA

DEPORTE FORMATIVO
“ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Y RECREATIVA"
AUTORIZACION DE PARTICIPACION

vo Ogcar L{Eﬂ? F(_ftl EDU" nguez Ouorio Mayor de edad,
Identificado (a) con la cedula ciudadania Ko, 1z 80l Autorizo a mi menor
hijo{a) de nombras y apellides jﬂUﬂ:’.l‘ Valendine £ ccln r:’ijr? erd .

con Tarjeta de identidad No __ 10322442 421 a participar en
&l Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES
CUNDINAMARCA, wubicada en el municipio de Sopd

CUNDINAMARCA, en e sector rural y wurbano, en el Deporte de
§fma"tr'5 ia Articdicn. . Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacion

Mundial de la Salud OMS declard el 11 de  marzo de 2020 pandemia por el COVID-19, que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia declard el 12 de marzo de 2020 la
emergencia sanitarla por causa del COVID-19 y que el Instituto Departamental para la
Recreacion y el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
entendible el riesgo de probable contagio por infeccion de SARS-CoV2/COVID-18 en cualguier
Actividad Deportiva . Declaro ademas que conozco y comprendo las consecuencias por el riesgo
de transmision infecciosa del virus y soy consciente de que, a pesar de que en esla institucion se
tomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guias de atencidn establecidos para la
prevencion de la infeccion por COVID-18, el uso de elementos de proteccion personal de todas
las personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccién de cualquier
asistente o tercero, existe la probabilidad de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el
posible riesgo de contagio.

Manifiesto que a la fecha no he tenido sintomas ni he sido confirmado de infeccion por COVID-12
y no he estado en contacto con personas con sintomas o confirmadas con COVID-19.

Asi las cosas se conocen y aceptan todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en

constancia se firma en el municipio de o] 2de) ol
los \leirtisels (2¢ ) dias del mes de A0SO del afio dos mil
veintiuno (

Firma del padre-madre o acydie

C.C. No. 3212805
Cille 26 4515 Bagota 110

TELEFONO 31347059
- Eabe Adminigtming = Tome Heneficaoa Piso 5#
DIRECCION '[i' 1) E_‘Jf:l' _2-—‘1{:. J_:__JT‘.-?{} Husiedlar Postal: 111321 = Teletono: 749 1208
iubsportesoand in mTiars g .60

W

)

| (N Cundiob © aCundinamarcaGob
v CUndinamarciages oo

Ezcaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,032.943.435

RODRIGUEZ FORERO ~ el
APELLIDDS |
LAURA VALENTINA
NOMEBRES
|
valeminez 8dy; DUe= '1 | A
 FRMA ' _ N )

il

““

FECHA DE Nacimiento  12-FEB-2011

BOGOTA D.C
A (CUNDINAMARCA)
2= LUGAR DE NAGIMIENTO :' |
= 12-FEB-2029 O+ F/
FEE FECHA DE VENCIMIENTO GS AH EXO
hibin g 16-MAY-2018 SOPO ' |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Wi 1 dand |
REGISTRADO! kﬁﬁ':ﬂ:’ AL
JUEAS RSO g Y A

\
P-1525000-01016823-F-1032043435-20 180623 DOG16779NA 1414962366

Ezcaneado con CamScanner
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&, EPSSanitas

1 &5 contigo
CE-006 - 0000000100 - 2021

CERTIFICA

Quie la{s) persona(s) relacionada(s) a continuacidn esti(n) o hain} estado afiliada(s) a

TIPO ¥ NUMERD DE IDENTIFICACION TI 1032943435

NOMBRES ¥ APELLIDOS Rodriguez Forero, Laura Valentina
TIPO DE AFILIADOD Heneficiario

TIPO DE TRABAJADOR MiA

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 017012014

ESTADO DE AFILIACION Vipenic

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presenie se expide a nombre de Forero Conles,Dayana Emilis Margarita, a los 26 dias del mes de agosto
del afio 2021,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslada, ni es documento vilide para solicitar
servicios médicos,

m 6%-4.1:41'&

Banny Yeritza Sarmienio Vanegas
Coordinador Gestidn de la Aliliacion

Ezcaneado con CamScanner



INDIEPORTES

T TR Ik i AT

FI-I!'.'H#. MATHICLI'LA. DE LA ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA ¥
RECREATIVA
EN LA DISCIPLINA DE GIMNASIA CUNDINAMARCA 2021

1. INFORMACION PERSONAL Y FAMILIAR:

NOMBRES: /‘%ﬁ-”f?.'f /Aj’;ff / f_,ﬁﬂﬂr,-{
' 7o /
APELLIDOS: zf‘f?E.a;*- 2 ,_/_):f} v,
FECHA DE NACIMIENTO: Din-( MES ,‘F" , A O e Zea0B
Numero de ldentificacion: /' (~/(" Y/ /5

g L1 '
Aflo que cursa: 7 Nombre de |a Institucién Educativa__ ( (" [ D

."__l - ] e
Edad: _L.’_Tlla de Calzado: __ J {~  Talla pantaloneta: _ /L Talla Camiseta: .5

Direccién y Lugar de Domicitio: (/¢ ¢ 57« '@ & T e Fow 7

Nombres y Apellidos del padre: '}ftr‘muﬂ]%. Y i Rt ,?"'I:.l';-l'-t"li L2\

g

Documento deidentidad #:_ /7' 2 7 55 A2 deSvin (it deS A /;:; £t
Telbfono#: 3/ 7282 7 7

omd oo
Nombres y Apellidos de la madra: ﬁﬁ."?,ﬁf’r «*/"?,rf":,"a'-‘."r.-:’

Documento de identidad #: 725 4 4 [ /407 5#F & ga ﬁ:ﬁﬂﬂc

2 A o e
Teléfono #: ./ 0 & -;’Q' vl N e

Nombres y Apa Hdﬂ!- r.lpl! Tuil..'rr Hu:g-muahln el cual matricula el deportista a la escuela de formacion:
f i _.ﬂ = -I'.'. .-"'t

Yeléfono en caso de emergencia; <3/ 2 3¢ 22 P 3

2. INFORMACION MEDICA

Ha tenido alguna fractura: S Fot. luﬂ{'fiﬁ M4 Eﬁ.ﬁ
s
iREG
Especifique el lugar de Ia fractura: g2t (1T 1L S ooy D e
Le Han Detectado Alguna Enfermedad Resplratoria: SI NO X clals #5183 Pogols N wia Fiso §7.
Crliga Postal | EEIIE = Telédona: T49 | 208
AN, B O U DAL AR B

Ezcaneado con CamScanner




INDEPORTES

RECRERE-Crt Y EL LETCHTE LI CLMOMIMAICA
DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ¥ RECREATIVA"
T / ) H:UTGRIEREIG)? PARTICIPACION

YO f’ ey (A8 Dmrdd Sy .-I" (4 Mayor de edad
Identificadg’(a) con la cedula ciudadania No./ o= /) 4y 0/ %7 T/ ¥ 7 Autorizo a mi menor

hijo(a) de nombres y apellidos /-7, 7~ = 'pr7 D FC, ey
con Tarjeta de identidad No __ * A= 7 b o/ /e a plarli:jpar en
el Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES

CUNDINAMARCA, ubicada en al municipio  de el 4
CUNDINAMARCA, en el sector rural y wbano, en el Depore de
Ly T D S . Manifiesto que soy conocedor de que la Organizacién

Myrrdiar de la Salud OMS declard el 11 de  marzo de 2020 pandemia por el COVID-18, que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia declard el 12 de marzo de 2020 la
emergencia sanitaria por causa del COVID-18 y que el Instituto Departamental para la
Hecrea_c‘rﬁn y el Deporte de Cundinamarca, me ha informado de manera detallada y en lenguaje
entendible el riesgo de probable contagio por infeccién de SARS-CoV2/COVID-18 en cualguier
Actividad Deportiva . Declaro ademéas que conozco y comprendo las consecuencias por el riesgo
de transmision infecciosa del virus y soy consciente de que, a pesar de que en esta institucian se
fomen todas las medidas de acuerdo a los protocolos y guias de atencitn establecidos para la
prevencidon de la infeccidn por COVID-19, el uso de elementos de proteccion personal de todas
las personas de esta institucion y la necesidad del uso de elementos de proteccion de cualquier
asistente o tercero, existe la probabilidad de contagio por COVID-19, asumiendo por mi cuenta el
posible riesgo de contagio.

Manifiesto que a la fecha no he tenido sintomas ni he sido confirmado de infeccién por COVID-18
y no he estado en contaclo con personas con sintomas o confirmadas con COVID-19,

Asi las cosas se conocen y aceptan lodas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en

constancia se firma en e municipio de A T a

r

los s fr o fe (TP ) dias del mes de L Sr o - del afio :I:;s il
veintiuno (2021) ]

'
= T
H =15 iy

--Fimade padre-madn{ 0 acyg
CC.No. Y70 { T 5/
TELEFONQ /0 7 ¢

R CuncliGob © a Cundmamarcabob
W UMM Gl s o 0

Falle 20 w5133 Doy TEL

s . i J - By Aubmanistestiva - Ty Ilm.'m.'-n'a.'lql"l_n-l L b
DIRECCIONC £ =" "%, 574 ’?'/!"- ]';rf Hugella Ml 111021 = Tekiiope 749 1208
4 ¥ Lmby e ey M O

Ezcaneado con CamScanner



INDEPORTES

L I0) BRI A ] TEIAL PR A
BLCRE 00 [ D1 L el Can A raiars,

DEPORTE FORMATIVO
"ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ¥ RECREATIVA"

// AUTORIZACION DE PARTICIPACION

A 2 4 =1 ¥
YO f’ Al e le / : ,‘"{"K’r "f.’:”’ TP Mayor de edad
h:JlenIiﬁr:.adu (a) con Id cedula ciudadania No._/ /2.0 5500 . Autorizo a mi m&nm:
hijo(a) de nombres y apelidos /77wy & L it I T con
Tarjeta de identidad No __ A7 v {0 % 4or . a par!t'H::ipE;r en el

Programa de ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA DE INDEPORTES CUNDINAMARGCA,
ubicada en el municipiode 5, & CUNDINAMARCA, en el sector rural

yurbano, enel Deportede - -rtre {7ce

Que l;:gd_ili:n que mi hijo(a) se encuentra en condiciones medicas y de salud éptimas para realizar
las actividades propias del Deporte en el que va participar.

Que, en calidad de Padre, Madre yfo Tutor asumo y siempre asumiré la posicion de garante que
tengo con mi menor hijofa) v esta manera declard que reconozco la indemnidad para
INDEPORTES CUNDINAMARCA (los padres tutores del nifio(a) mantendran libre a
INDEPORTES CUNDINAMARCA de cualquier dafo o perjuicio originado en relaciones de
terceros y siempre asumiran la posicion de garantes qus ostentan como padres).

Asi las cosas se conocen y acepian todas y cada una de lo estipulado en este escrito, y en

constancia se firma en el municipic de a7 . a
los___— ( ) dias del mes de A 7 del afio dos mil
veintiuno (2021) s
Al‘i:ﬁ?ﬁﬂﬁﬂm DE IDENTIDA DEL MEMOR ¥ EPS.
/ijfna defpadre-madre o acudiente
C.C. No. //'? AT S &
TELEFONO _3/ 7.3 > 224>
DIRECCION CCE 577 Huella
O 'CunctiGob D aCundinarmarcaGob
ve L UETNATC A o o
Cnlle 20 B8] 50 Ll [V
Qole Aabasinaabmmiing - Loare lemetiooea e 39
LRI asiial BTIN3T = Tehidommae T | 2005
o ish oo st g g
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