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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Sl WAGg o DA W« NO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ ¢~ w7 pl L iX
DEPORTE: | VAN &2 A Je

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | COL pui

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: LD Jvuen A PAacec®  (bemad (DES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 024113516 EPS: DANITAS
FECHA DE NACIMIENTO: 20 - Abp; | 2613 EDAD: G ol
DIRECCION: Calle $hbs #5374 P-< |BARRIO: $1 Rafael
TELEFONO O CELULAR: 305325 - 3002206145

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

e

s) No X cual

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: (X LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: o Indigena: _
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si NO ‘/(

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: VASMIN @Ay cDes  [areLlinos: | gowidss CAsTALD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: C) Iy v A TELEFONO: 203 JoY 28 A
DIRECCION: Cille SbYis 453¢ -4l <] |CELULAR: Sos ey 6257

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: CARLOS  AD U A APELLIDOS: [PAckEce Pimni (LA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: DGQELET | TELEFONO: B 22LE LUS
DIRECCION: Cle Sb s 453w 4| P-4 |cELuLAR: o0t 629Y

4 ro ce_ 7119(85 ]

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ Lek {VJ /'lﬁf'rﬁwl ﬁ{'(/ic.’:‘,g‘? /‘7,‘/1' //Cf , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. ?‘1“(?’1/ ‘d-: / de 35 f-,rﬂ)lf , domiciliade en la direccion
(-q'f[!e So bis f?‘h'g'v/"f/ P-4 , actuando en calidad de acudiente del menor
LiNpa JIHUETA PHcAECO BevAd /i€ , identificado con la tarjeta de
identidad No.2¢7235°1¢C , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con acasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumao
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucian 666 del 24 de abril de 2020 y me comprameto a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas v fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a natificar al personal
responsable sobre cualguier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS S ,47Vi TAS  del régimen (<9 75’7 [ 7l’d

Se firma en Bogotd a los U/ /7 dias del mes /{’/Z} >z de 2022.

__; T

Firma: =t /’/ t/ .

A

Nombre: (ab(b'_;‘ /khom }2{(/1&&? f;:fn.r//d( C.C. /-'}77‘2’;/9 2)
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% EPS Sanitas

Nuestro compromiso es contigo

202D

(e 1a(s) persona(s) relaciona:

a(8) a comtimuzcion estd(n) o ha(n) estado afilizda(s) 2

TH 1028723516

PO ¥ NUMERO DE IDENTIFCAC

MOMBRES 3 LEIDOS Pacheco Henavides,Linda Inlieta
_TADO Beneficiario

TIPO DE TRABAIADOR /A,

01/11/2016

|»-|-1| "HA DE

ESTADO DE AFILIACION _ Vigente

Habititado

Contributivo

La presente se expide a pombre de

Hsta certificacién no constitiye aprobacidn.de traslado, ni es documento valido para

i

servicios médicos.
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(ne )a(s) persona(s) relacionada(s) a continuaci

NOWBRES ¥ APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO

THPO T = TRABAJADOR

FILIACION AL REGIMEN

ESTADO DE -AI‘* ACION

La presente se expide a nombre de Pacheco Pinil

2077

NOTA:
servicios médicos.

@A.-li; 69&-" leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gegtién de la Afiliacion

Esia certificacién no con

la,Carlos Adrian, 2 los 08 dfaz del mes
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Nuestro compromiso es contigo
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X
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUEVTF ARANDA

PROFESOR:

LUGAR DE ENTRENAMIENTGY _ !
DEPORTE: LAt 1L

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: SATTI IO 71478 SR8
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /) 777D 7450 - |eps: "N,
FECHA DE NACIMIENTO: ) b = /JS’ 2074 k0AD: 2 AT
DIRECCION: //)//{‘ b L2 3 [sarnio: /o8
TELEFONO O CELULAR: 2 f;’ 700 .- F7- 77

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

St NO CUAL? _

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: "L LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: o Indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: - NO i

-—

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

INFORMACION FALMILIAR

(Padre)

NOMBRES: L, XS s o |AREnos: | TAN/DAL (4P
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: /7 7'770 '.7 I SO TELEFONO: "7/{70@ Z7- 23
DIRECCION: CELULAR: 7 60 ]

_‘

FIRMA DEL ACUDIENTE:

; )
FIRMA DEL PROFESOR {A}:O"‘/%/ cc QU BRI
=

orarln ,.i‘ m.‘i
2. | BOGOTN

L AL OF PLCHTT ASAbDA S DA
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CONSENTIMIENTC INFORMADCG MENCR DE EDAD

Yo //% rS' ﬂ/]yfﬁ’ﬂﬂ , identificadola) con cédula de ciudadania

de §"Q4(:&:. domiciliado en la direccion

72’7/)/? f' , actuando en calidad de acudiente del menor
‘xﬂ/’/%// Vﬂ/f//fﬂﬂ AN Adentificado con la tarjeta de
identidad No. )mamflesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros,

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen ias medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en |as cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este decumento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta af:llado y activo en la entidad promotora

de salud EPS /A /.-ﬂ/"? del régimen

Se firma en Bogota a los g"’2¢ dias del mes __/'Z//??‘O - de2022.

= ™

Firma:

Nombre:_r//f(?//;( /FZAUM C.C Mg
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ALEXIS ANTONIO SAAVEDRA CAMPOS identificado con CC 1073675445 cabeza de
familia se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 12/05/2017
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
CAFAM CAJA DE
SARAH VALENTINA SAAVEDRA ANZOLA Tl_lzzzzo?dsc COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 12/05/2017  ACTIVO
JHONY STEBAN SAAVEDRA ANZOLA T1 1024782329 CARA\M Gty DE BENEFICIARIO 12/05/2017  ACTIVC

COMPENSACION FAMILIAR

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE | a los
05 diasdelmesde marzo delafio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexa nder Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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COLON

0368361.5

FACTURA DE SERVICIOS PUSLICOS No. 668558236-0

-1
1000 2 12 207 0314
1000 2 12 211 0305

RUTA REPARTO:
RUTA LECTURA:

MANZANA DE LECTURA: MS00430830
MEDIDOR NO: 1101905
MEDIDOR NO:

A Elige estufas ds induccidn, astas reguisren menos energia. Mo dejes que a llma
8 sobrasaiga de los loterales da In alla asi, no desperdicias meursos

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
kWh VALOR kWh APLICADD
168 $6832.52
126 - 103 104 108 102
81415 et it o e i e CONSUMO DIARIO:
24 (!l 16kWh
42- i |
0 == — - — ; — VALOR DIARIO:
AGD  SEP OCT MOV DOIC,.» ENE  FEB 1,359
PERIODO FACTURADO: olas = CONSUMO MES
14 ENE/2022 A 11 FEB/2022 FACTURADOS: 102 kWh
CALIDAD DEL SERVICIO
iNFOHMACION DE LA CUENT“ DURACION INTl;l:fUPC!CWEE - FRECUEMCA 'HILQ:GUPOGNEE
CLASE DE SERVICIO: Residencial | . -1 o oo
ESTRATO: 3
CARGA kW: 2T i »
. FACTOR: % i

- FEE e
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ALTELIVG WAY -
DEROCOTA D.C.

ARCAF R TP LA

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: - Jvon s
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (o {x (}(.pn’k’(a
DEPORTE: | C =~ e v

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: T

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Tendol Exlea St "

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [0V Y@REE 63 [EPs: Ernliyl vt
FECHA DE NACIMIENTO: A -“ WD [ 2l 3 EDAD: N ats el
DIRECCION: ez xsA-4Y) BARRIO: wdod adlgn
TELEFONO O CELULAR: Al Al LAY ~/ '

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

s No X cuA?

INFORMACIEN ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _L LGTBI:

ETNIA: Afra: . Room: - indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO A

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: AN @ YyThareLnos: | S (G R
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | > e2x(\S g 2 & teLérono: [ D \Q 440 +%4 1
DIRECCION: Ol X - CELULAR: EALES B

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: huoley Toan\SCOD |APELLIDOS:  |<<le @9
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: {22334 TELEFOND: (&9 & 65‘@’:)
DIRECCION: b= A — CELULAR: 2\ \Z

FIRMA DEL ACUDIENTE cc D208 g2

1.
FIRMA DEL PROFESOR (A): MZ/ cc OU3N DI~

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi misma que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

ogmhny

« o Fzt
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YO“\bv\Qﬁ FQW r(i S TG , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. Q25 9& de pﬂjﬁ’)% , domiciliado en la direccion

o £ sA ‘4:?" , actuando en calidad de acudiente del menor
\ NeS , identificado con la tarjeta de
identidad No\OAAYRLLE D, manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en esias actividades y me comprometo a notificar ai personai
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese aorden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aguellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su arigen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico T:E el nifo{a) a mi cargo esta afiliado y activo en |la entidad promotora

de salud EPSSYOA\A Yo del régimen Pt

Se firma en Bogotd a los_Fh dias del mes F&l(-ﬁ@ de 2022,




SaludTotal.

BOGQOTA, Marzo 8 de 2022

Sefiora:
SICUA JAKELIN MARIA
CC. 52805929

CR 63 N 5 A 47 BRR TRINIDAD GALAN - 6966580

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

/3

En reiacion con ei asunio de ia referencia, y atendiendo su soiiciiud, nos permitimos informarie que a ia fecha de expedicion de ia
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Marzo 12 de 2008. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
| | Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
SICUA JARELINMARIA 52805628 C | Mar-12-2008 | 534 222 | COTIZANTE VIGENTE Ninguna
ESTEPA VILLALBA FRANCISCO JAVIER 80223384 C | May-11-2016 | 225 26— coMﬁﬁE’R‘o;? VIGENTE Ninguna |
ESTEPA SICUA ISABELLA — 1034786663 | T Juk3-2013 360 0 HIo Mfﬁﬁk‘lﬁ 18 VIGENTE™ Ninguna
| NOS
GUEZ SICUA PAULA ANDREA 1014855058 | C | Mar-12-2008 | 534 0 HIJODE 18 A25 | VIGENTE Ninguna
| ANOS

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razdn social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de
| contrato contrato
= ADECCO AS = 52605829 Bependianto CERRADO
ADECCO COLCMBIAS A 52805828 Dapendiante CERRADD |
0 TEMPORAL DE COLOMBIA SAS 52805028 | Dependiante CERRADO
[~ BRITISH AMERICAN TOBACTO COLOMBJASAS 526805628 [ Dependiente CERRADO
CARLOS ANDRES COLLANTE CAUCIL 52805528 | Dependienie CERRADD
“COMERCIALIZADORA LA FAVORITA S A 52805529 | Dependiente CERRADD |
COOPERATIVA DE TRABAIG ASOCIADO ALTATEC - BaA5EZs [ Dependianta CERRADO
AR ISECHE CASTANEDE Ll el | Dapendianta” | CERRADD
B = JOHAN DAVID MORENO GUZMAN ~ | 52mnse2s Dependiente CERRADOD
EICUA JAKELIN MARIA 52805929 [ Trabajadeor CERRADD
o Independients
[ SISTEMAS INGUSTRIALES Y TECNICOSS A S 53A05928 Dependianis CERRADG |
SOLUCIONES PENA ACOSTA SAS 52805929 Dependiente | CERRADD
SUPERNUMERARIGS LTDA - 52805829 | Dependiente CERRADD
) TEMPOTRABAJAMOS S A § 52805829 endiente CERRADO
AS SAS 52805929 | Dependiente | CERRADO |
| ~ LABORALES MEGELLIN SA 57805029 | Dependiente CERRADD |
MARIA ROCIO CLAVIJO GUTIERREZ e 52805829 | Dependients | CGERRADO |
[ PROTABACOS A S 52805928 | Dependents CERRADD |
T SICUA JAKELTN MARIA 52805829 Trabajador CERRADD |
| | Independiente o
i VISOCOL A 62800525 Depreridionic CERRAGS

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto seré atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,




] wtéeﬁqm;p

!

s

JAVIER CARRENO SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuaindo al momento de retifo o exclusidn no haya reportado mora. Si s imora, 0 canceiacion por faita de pago, debe
infarmar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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DE BOCOTA DG,
FRI4 AR T (A

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

OFESOR A T(AGQ 6
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] C .ol EA~ (De \enSTall,

DEPORTE: | YIAT y AVANE

BARRID DE LA ESCUELA DONDE LD PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: CClESTE (Yo -

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 3B O 3R EPS: IMANTTAS
FECHA DE NACIMIENTO: €O Cebye 0 20IS [eoap: N oOROS
DIRECCION: Ovyca £23d pN UL (C’,BARMO: Soan Palnei
TELEFONO O CELULAR: IVYO BRGLUGY T

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

5| NO X CUAL?

} INFORMACION ADIC!ONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: Femenino: _\é LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: - Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTQ ARMADO: L NO

INFORMACION FAMILIAR

\ (Madre) 2t
NOMBRES: Ry (o apeLLipos: | CyeNAe (M,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S2OF28 YA . _[Tetérono: | L :
DIRECCION: CYO T F =Y ceLuar:

+

" INFORMACION FAMILIAR
| {Padre)
NOMBRES: aF LA ton APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 339,‘5,?-?‘ 2E9(")  [tELEFONO:

S HYE

DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: _,

FIRMA DEL PROFESOR (A): (_//Qf/' : ' cC 02 FUF SN

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que joda la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de‘/manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

PP“.H‘QT‘ .

PAN B socom

DAL 3C PUCNTE ARSHDA SO b

& Ju,,,}
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo b\éj“{ m~ @J\(\ CO&\Q , , identificado(a) con cédula de ciudadania
[o} S%()%’?S_ucf de li !E_'A domiciliade en la direccion
CC[LQS"‘Q OQOQ(I) , actuando en cealidad de acudiente del menor
Qv g%d‘"ﬁ \&ﬁ [o'_ , identificado con la tarjeta de
identidad No. l05u\6'6‘5{‘633 manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2022.
o

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro gue el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
respansable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafog$ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a lasAlcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi carg sta filiago v activo en la entidad promotora
de salud EPS ;QV\AQS del régimen @\\ RS VI@)

dias del mes HA&Z D) de 2022.

Se firma en Bogota za |

Firma:

Nombre:L\\“é{‘q}(3

R

- SoEs Yg.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

OFESOR T lAG@ —_—

LUGAR DE ENTRENAMIEN .0{ cslOngtAa. C‘)Q[&\._J TAl

DEPORTE: | VAT Y NATE
BARRIO DE LA ESCfJELA DDNDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Wiy WYieTddo

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |VO3 q g;c;\;,q§@ EPS: CAMITAS
FECHA DE NACIMIENTO: 26 o o 260 EDAD: (2
DIRECCION: Cica SIOHYE-[[ [earro:  [Soy ¥
TELEFONO O CELULAR: 21ORA2364 G(_}

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD Q HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

sl NO )\ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: K_ LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: - Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sk NO x

INFORMAC}ON FAMILIAR

. (Madre)
NOMBRES: [z C APELLIDOS: GQC‘){\?-CJ\\Q’Z_ \'VL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 'Q o WA (-’u Q TELEFONO: ie) F‘?\f g Gl) G(J

DIRECCION: CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR -
(Padre)

APELLIDOS: (S (r2

TELEFONO: | (4 (3D
\-
9

CELULAR:

NOMBRES:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
DIRECCION:

]

o
QY

SN 0\,

co_iorl3U8 3

informacién aquf consignada es veridica asi mismo que

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramenté/que toda I
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

oS T, = :
u QQ
ES % -
-\ sl
k. YRTVE e Y BOGOTA
ADAL T PLONTE ASARNDA N
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

A:k\’f ?@\ &Q?Q\(‘\P , identificado(a) con c'édula de ciudadania

> domiciliado en la direccion
CYO\ S"S(%’F\‘U h — r , actuando en calidad de acudiente del menor
(cisy (‘)f_O?C.D , identificado con la tarjeta de

identidad No.l1O gg 6{ L[(_.}S( )] manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,
o

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
respaonsable sobre cualguier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circuristancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-18.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda v al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que fas
entidades nombradas anteriormente o dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmer@ certifico que el nifio(a) a micarg qbflikrdo y activo en |a entidad promotora

de salud EPS Danii 1S del régimen (SR

Se firma en Bogota a los 8 dias del mes M«“\‘ZZ O de 2022.

Firma: M@CD@D&{Q

Nombre: ‘[\qa fGO\ CJ‘@Q Z,C&@Z_, c.C. szskiq

92/



' REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
ITAHJETA DE IDENTIDAD

noMER  1,034.664.450
OROZCO GONZALEZ

APELLIDOS

KEISY LYLIAM

NOMERES

\)

FecHA DE NaciviEnTe  30-JUN-2009
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

30-JUN-2027 O+ F

FECHA DE VENGIMIENTO GS RH EXO
15-FEB-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy

INDIGE DERECHO AEGIS [RADOBINACIONAL

P-1500150-00884138-F-1034664450-20170223 00538500934 1 1174314298
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

PROFESOR: N 01 LEIOWE
LUGAR DE mmsrmme NS Yy gl olicadal .

oeporTE: | L{ncfe
BARRIO DE LA E&CUELH DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: | & Ay NG X Qoo Eidhvidio
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | T1#3/i715°33%- 6 &I i EPS: N nital
FECHA DE NACIMIENTO: 71 /4 / 7[ EDAD: A
BIRECCION: N\ EY O 5'2()? Soid BARRIO
TELEFONC O CELULAR: Q5355 4 .
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

ULTIMGS 15 DIAS

si NOo X CuAaL?______

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

Femenino: ¥ LGTBI: o

GENERO: Mascudino:
- ,r.:t:.- Afro Room: o Indigena: _____
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St MO _)(_

INFORMACION FAMILIAR
{Madre)

[07 hodiea Raindadareiioos R0 FiadO
) Jreterono: R |52 S55d g

CELULAR:

NOMBRES: J_[LZ_ Aagiea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ")Q ? ,-,1 6364 c'—%r‘

DIRECCION:

INFCRMACION FAMILIAR
{Padre)

NOMBRES J-DUING LW | £auord _olowo apeLLiDos:  |O4QUG
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ?q ?—d ﬁ ?_12 TELEFONO: |2 .l lZ,F:’ ( [ /9

DIRECTION:

CELULAR:

g c.c._[ot343yxo—




/ =
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD % ?u)

Yo LUJ QU\&C‘.U nul 'Ll‘df'/"{ &) , identificado(a) con cédula de ciudadania
- - N = L ¥ “ sga B .-

No. _ C =) de L)_m%omlclhado en la direccion

e (L : actuando en calidad de acudiente del menor

AT VS [ A LS identificado con la tarjeta de
identidad No.7 2{4;2,3 5ié££ 9 . , manitiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de |as actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declarc también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y Ia
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 vy me comprometo a cumplir con ellas,

igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y tisicas
tas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefaladas y adicienal por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al

Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del

menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las

entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
atro (4) afos siguientes a partir de ia firma de este documento.

icionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promaotora

de salud EPS r{jhg-&; 3S del régimen
Se firma en Bogota a los 2@4 dias del mes “!(ﬂ? 2 de 2022.

Firma: L;LMML&LL&@O

Nombre: L2 Pndiea Buidelio cc oy stbasQ
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CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1141337645

NOMBRES Y APELLIDOS Otavo Buitrago,Cindy Nataly
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADQ DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Otavo Madrigal.Eduard Ferney, a los 08 dias del mes de marzo del afio
2022.

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

ﬁ‘g—lﬂ_’ 6”*9—41&«-}?0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | (O 711 “yiNlidc)
LUGAR DE ENTRENAMIENTO! 7~/0(7 /‘/};",‘f)/ﬁ/
oePoRTE: | Vg0~ Lt

BARRIO DE LA ESCUELA ONDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO il Aacfling 0a. (i)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /1 /024 337 3 EPS ATl
FECHA DE NACIMIENTO: 26 730 /7 EDAD /2
DIRECCION: ' ' BARRIO aZal
TELEFONO O CELULAR: RIUIZP 7/ <

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: Femenino: ___X_ LGTBI:

ETNIA: Afro R Room: R Indigena:
Gitano i

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO SI_ NO )

INFORMACION FAMILIAR

[Madre) 4
NOMBRES .,lﬁnﬁ/ﬁ M LQ’J@ APELLIDOS: Cﬁ//ﬁ/@f
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO: | 70402 97
Ve

DIRECCION: ; - Tz CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: . ;/Aﬁz?)/fﬂ%’ 7]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /927 . 364 |47

DIRECCION:

APELLIDOS: N IG Viuesa
TELEFONO: | Z13/9747 974

CELULAR:

ce 1 RI8(D

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): | c.c |OLL _3(“‘ % jj“ﬂ_

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividadeg de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

p"’ i Fay

AN L BOGOT/\

o Rl
OCAL OF PLENTT ARANDA £ Bagta i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo /X/f//'mﬁ 'géﬂ , identificado(a) con cédula de ciudadania
no. 23289 /[%5  de . domiciliado en la direccion
Oﬁ 6///? '2)'87% , actuando en calidad de acudiente del menor
AWA!{@ 5////?17 , identificado con la tarjeta de
ident‘rﬂ/ad No. /@554;:}?3 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En cansecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucidn 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir can ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y tamblén por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS =2\ b del régimen

Se firma en Bogota a los L dias del mes ladyzo de 2022,

Firma: \Qﬁ\”

Nombre: \uﬁ%&x“‘%—« Z:-\\\-LA CE __x;&vlrg %Q\Lq(_kb
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CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiliada WILMARY ANGELINA SILVA CALDERON identificada con TI-1018508873 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Regimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de BENEFICIARIO HIJO y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 071 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Noviembre 22 de 2021,

Cordialmente,
Director Nacional de Operaciones

1005969330

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



Oficing Virtugl - |
i [Raistdae o g v Oficinn Vintisy bercanche s bereficios sin fecsvdod de destioparse o ko5 guntis de |

Wenciin presencint i
[_. S ==lon S kAR e I = e it )

En Grupo Vanti estamos
pensando constantemente
en tus necesidades y en
lo importante que es
CUmPLIR Tus suENes,

Hoy nuestra prioridad es brindarte aee es0 Qg una
f

nueva forma de adquirir produc aue mejaren

tu calidad de vida y la de tu familia de formo
#TANFACI|

Consulto tu cupo preaprobada i gresando o www.vantilisto.com

No clvides actualiz

tus dotos

Entidades Recaudadoras

| Medios de pago Electrénicos:

@ vanti .

* también a través de:

Pago por PSE ngresande o la direccion

| httpsi/www.grupovanti.c om/pagos-en-linea/

#: Redepan Bantacdia 4l e Y
Bancolombla™ o
L P;f;rrf:ﬂli ¥ grrTJS('--n

Medios de pago Presenciales:

r— P g i
Convenio 117044
' K3 & Red CADE
*Larrwprorsalos FCanos e ieesuda
Si cancela con aheque, éste debe <er de QeErenciay o nombre de Vanti S.A ESP

CARVAIAL SOLUCTONES DE COMUMNICACTON § AS NIT BOO(96GAT1Z.8

‘»-:---«'r'-Z} -fn’fb#‘f//‘/{/ _/f/,;’,{;‘/ tf&(’?*‘?/’z,’%‘
vanti ., -

-, 62884835 :
Vanti 5.4, ESP,
. : © 4
Cliente: BERNARDO PARRA Ruta: 0011160150980005300 bt L;/
Direccion: KR 58 3 0084 00302 &
Municipio: BOGOTA Sectar: SAN RAFAEL Cadigo Sector 050
Codigo Postal' 000000  Lote: PO1GN Medidor No.:5017118-3507428
vanti
o

( Tu cupo Vanti Listo es:

Sl en la cosilla encuentros un cero {0}, tu cupa no ha
sido asignedo. Consults las politicos de financiacién en
www.vantilisto.com/paliticasdefinanciacion entérate
de los requisitos necesarios para que sea habilitedo,

Podras adquirir
tus productos favoritos*
y pagarlos a cuotas a través de lg
factura de gas natural con

vanti #TANFACIL

5in codeudaor, sin cuota de manejo y sin papeleo
Consulta: www.vantilisto.com

3 B G v )

“Aplicn dnicamente paro las categorias de producto sefalodas en la poiftica ¢
Wanti Listo o< un producto oe las empresas de [ arLipn Vanti

: firnneincidn

Informacién de interés: A partic del 1 de septiembre ten en cuento ol nueve piquema de marcocidn desde teléfonas mévites o fijos

Linea de Atencidn ol Cliente
Bogotd: (601) 3078 121 » Bucaramanga: (607) 6 854 755
Municipios: 01 8000 942 794

24 horas Movil y fijo

Lunes a viernes

1B e

|Sdbqt!r.-
lam Y E

164

3 Lineo de Whotsapp

® (315) 4 164 164

Linea de Atencién de Emergencinis

g 01 8000 919 052

Pumos de otencion presencial:
Puedes consultarlos en nuestra pagina web www.grupovanti.com

Dobiar ; rasgar
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: WA VAR - E ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (e ( Neenle |

DEPORTE: | YaXwy) — '

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
¥ o

NOMBRE COMPLETO: Foklld  Jieaa SalQ0A0 g AL (Lr-
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1234 932 LD EPS. Rwd  —odaq |
FECHA DE NACIMIENTO: OA -~ 70\5 £DAD: . arod
DIRECCION: N0 SARDS B SA-TS BARRIO: Cowst RO pa<\
TELEFONO O CELULAR ARG SNSN L 2525326 1694

SUFRE GE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADD £EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-1S EN LOS
ULTIMOS 15 DiAS

st NO_ X cuAL? »

iNFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculinor _ Femenino: LGTBI:

IETNIA Afro I Room: R indipena: _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 5t NO

INFORMACION FAMILIAR

. {Madre) ~
NOMBRES: Volowads APELLIDOS: Aok 45 Lo frocantnbe-
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | {SBDSDS TELEFONO: | B0 Behp SAQQ
DIRECCION: P : CELULAR: 402

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: SO Yase( APELLIDOS:  [Salfode AR aido
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \(y ) DGAGC OB/ - TELEFONO: | 2024B616 5
DIRECCION: 0D PSESA B> [cELuLar: 26 B66S N SN

holowdn i ce 153B0SYS

FIRMA DEL PROFESOR (A): \"-""U-JLL-{@ [:YD ___Lf:%ﬂi’lr(" cc D%’?L 6 j'?{ —

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidon aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

L e
= e

Fia -QQ
- T
2 A >

T Al THE PLEWNTT AR AT




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

\A/\Ow Aﬁ (DC\ L\ , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. \%O)QOK’)}% \ de \J/)SA , domiciliado en la direccidn

Yo 93&?}3’5@%—-(@5 ; ctuands en calidad de acudiente del menor
‘{/h)&‘t“(}\ U. %\}\\QUCKVO D“TR‘\( (o , identificado con la tarjeta de
identidad No. |Z X (()OIZ/Z@O , manifiesto que éste se encuentra expresamente
auterizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de |as actividades a desarrollarse en el marco del programa,
fas eventuales circunstancias gue pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el artictilo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogoté la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |a Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir 1a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sehaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro {4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifnc{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS 9%\&5(0{?]%@ régimen CD(\#\?\/JU = \LB

Se firma EI‘CZM alos O@ dias del mesH@\ \ O"}D de 2022.

W)@ﬁﬂ&o

Nombre: %Md@ ,}Of '{dt/w c.C

Firma:

—

NN

)
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION L
NOMBRES FIORELLA VICTORIA
APELLIDOS SALGADO PORTILLO
FECHA DE NACIMIENTO e s il
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE | TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 01/11/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN

SUBSIDIADO
S.A.
Fecha de 03/08/2022 | Estacion de
Impresion: 16:47:39 | origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
20186.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A
suU vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
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NI'T: B99.993.094.1

Cargo fijo rasidencial
Cansuniw residuncial basico
Cansume residoncial superior a basico |
Largo fiju no res.dencial

Cansuma nD rasireneis imai

B2 76T, 45
$2.767,45

$121 768

S160512

Escanod y paga wfactur Datos dal medidor

MARCA:

ENE/27/2022  FECHAESPERADADE LA
6n CRA-750/2016 (Om3 22 m3)

CUENTA CONTRATO
Nuinero para cualquier consulia 10037706
Factura de Servicios Publicos No.,
bimero para pages 43164478711
B
$776.167
Fecl-l.a de pago oportung FEB/09/2022
fecha limito de pago para svitar suspensién FEB}'[ 4/2022
, - FECHA DE EXPEDICION
ﬁ&ﬁlﬂ'&i:&“& de .all CUElltd F?ANGO CMO BASICO Bimestral segdn ﬁesoruc.
I‘..? ? i g i f"ﬁ;.n‘. ¥ i i

1190712
$2.38234
$2767 48

Datos del cpns

IBERCONTA NUMERD: 10blE00213  1PO:; VELOQ15C

4 p p—
U 21
) (DY
& 7 e
. MESG.?» %m /tQ 2 #YoMeGuedoinCusa 13048
o ® ' Daios del usuario
,-g'..-“'F" ' SILVINO SUAREZ RIVERA
= KR 538 BIS 5A 85 SUENTE ASAACA
SAM FHAFAEL
l s
Ao
«g acueﬁ uc:tm ESTRATO: _ 3 CLASE DE USO: Resiuencial
LU ‘J Fo meinnoy ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND.HABIT/FAMILIAS: 2 UND. NO HABITACIONAL: 0
) 3 A: CicLo: RUTA: E33173
Empiesa de Acueducto y Alcantariliado de Bogota - ESP EI ZONA 3 g Eg ExgT7sA

CIAMETRO:,

umo
ULTIMA LECTURA: 7438 |
—— T P L —-—( CONBUMO (1 102
LECTURA ANTERIOR. 7336 = L

FACTURADO CON: __ [Consumo Prom meiaros. Nistérica i

Ultimos consumos m’
5. 105

102

02,757 $E65 888

MAY-JUL JuL ﬁP i

$553.351 ULTING 3 i %
SERNGY  CONSLMO || Rremesic m?

Feriodo facturado

NOV/10/2021 - ENE/08/2022

$11.807 Cwuda anterice

Resolucién CAA 53670
Ajusts 2 la Decana
. Alivio Page Ciferida

3103502 Infereses om mora

F-‘ROXIMAFAL,TURA ABR/01/2022
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: SaanxiaeQo NoovaR.

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ~d\ ncax  Avienda\

DEPORTE: [Aadina\@ .

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Co\oni (VL an—Q

INFORMACION DEL ALUMINO

NOMBRE COMPLETO: DoYana Heaxo N ivawna2

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  'Towce Yo NO 3LE6 FLES |EPS: < i oS
FECHA DE NACIMIENTO: “d by - 20312, EDAD: a. ofas
DIRECCION: oWy S33=Ng He -0 [BARRIO: Sin Rakod .
TELEFONO O CELULAR: l'a

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

Si NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENEROD: Masculino: Femenino: _A__ LGTHI:

ETNIA Afro I R evcm - I Indigena _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO X _

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Clovia 2. Tiowne? . C.. |APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | e §S . 089.54 S TELEFONO:
DIRECCION: via S . N3 )| CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Covlos Vaivo apetlinos: | [{enoO HMo\ina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |c¢ . 18 .S30 3€£9. TELEFONO:

DIRECCION: CELULAR: SIo38689 18 .

FIRMA DEL ACUDIENTE: 6 lQ na E(&r\' QG
/fﬂ

. P = =
FIRMA DEL PROFESOR |&~_ cc (O34 23R _

*
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

LR cc. $5.069-SUS

B it 7
s

§ ]A‘\.\‘E

L T YT ARASTA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo N (&Y VAl @ i identificado(a) con cédula de ciudadania

No. SSs. o64.5US _ de Gaxzon (Hoile) domiciliado  en  la  direccién
Canta S213.No Ue -4 . , actuando en calidad de acudiente del menor

‘ch‘—i [EVaYeN H A AN eV t A4 VA VAN S . identificado con la tarjeta de
identidad No. LO3M EETLES. , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2022.

De clara conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resoluciéon 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacidon y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS 5;33, 5(35 del regimen

Se firma en Bogotd alos__| S dias del mes Har20. de 2022.

Firma: ﬁomyﬁwgdoba .

Nombre: 6[&\&& ?(.k\'\:\(-!Q FS‘-.W-{LO'? C;j,‘:ol)q c.C.__SS. 06‘:[ §H5

:m
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NOMERO 1,034.667.275
HENAO JIMENEZ

APELLIDOS

DAYANA

NOMBRES

vayena

TRMA o

FECHA DE NacimiENTO 04-ABR-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LLUGAR DE NACIMIENTO

04-ABR-2030 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS'AH SEXD
10-MAY-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUBAR DE EXPEDICION \lql W
INDICE DERECHD: HEG'S Haly l‘,gﬂf’ Al
. (IR AR, MY b i Y K >
LS

AARRLIR G Heer e .
P-1500150-01083725-F-1034567275-20190713 QDEESE:ITB?A B \1395472029.'

Qoredo A qveRo ¢ oowin, Oveental

\el 332Uk FHEO



/3 REIUBLICA DE COLOMELA- SIST

Con esie camé, el afiliade dene derecha 3 recibir los servicios del Plan
Obligatorio de Salud, comtemplada en la Ley 100 de 19863 y sus normas
reglamentarias. Sdélo puede ser utilizado por quien figure en este,
presentandolo =n todos los casos que demands cualguier s2rvicio.

Por urgencias, comuniquese con nuestra Lines d= Atenzidn Intzgral
FOMOSAMITAS: 375 9000 en Bogotd o 071 BOOD 218100 desde otras
cudades,

Soperi e ity Neona] e Salad
e e ol ) urenda 483 TIOO - Bogeti 3 € _.'é_“}
Ubsew ginlufta ramsir 37 8000 T wiLszo Iunslua T

3
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2AVCE NURSIT consuima o enemyio se traduce €3 un shane pora le econciy famiior y con. Auye a disminuir les
Soncs de gases de ofecto invernaders, prncpal cousa de! combeo cimdtiza,

-

Dﬂmu Virtunl !
Ragisrese ey n--mu: nueie Ofizing \-‘iluﬂ rwm-ce"r nn Bneficing < ndcesidand e desplommiee o los Funtos de
ulene&w grup

Asf de fdcil
también puedes
pagar tu factura
de gas natural

¢Pagas

‘el domicilio |
a través
del celular?

Medios de pago Elactrénicos:

@ vanti .

* también a través de:

ﬁ".—'-.‘-::z:»:-i)a:- Bancawia snen Cals socl [l &
-.E.a::coiomhia":' ) 8 B Bv/\

Pago per PSE ingresando a lo direccidn
https:/fwww.gropovanti.com/pagos-an-linea/

- Banco i
@ Falabella T8 ¢

% BANCO
PICHINCHA

Medios de pago Presenciales: |

efecty

Convenip 111024
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | 5(} ’rqao Sz/ar! = |Aﬂo; 2022

tuGAr DE ENTRENAMIENTO] COlniaa Orienta |

peroRTE: | Patinge
BARRIO DE LA ESCUELA DONBE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Marioyose  (Obides (QftaAaed o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [107 3853 646 EPS: (c_-,nqeen JOr
FECHA DE NACIMIENTO 7TA éenéro (OI1Y |EDAD: ¥ a”roy
DIRECCION: Cvr 30 H7H-23 BARRIO: La afucion
TELEFONO O CELULAR: R0 1 3a294ad4. — Q65332

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-15 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _Z'C " LGTBI:

ETNIA Afro Room: . Indigena:
Gitano: .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: b NO _X_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Paola areLLinos: | Castoned Q
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |026.2 STQ0o4 TELEFONO: | 301 3Qz 4 A4 |
DIRECCION: vr 30 B2-23 CELULAR: ol 392494

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: John Tauro apellnos: | Cobvdegs
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: BO. H$4a.903 TELEFONO 2300 B646488

DIRECCION: Crr 30 #1b-23F [ciuar

FIRMA DEL ACUDIENTE:_ /QO ib(_ C _ ce. |oZezsJqo4
/ 7

: /
FIRMA DEL PROFESOR [AJ(_:;Z/L/ _ ce_ 1034BT ST

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

sair s
o Fap

AW H;‘ BOGOT/\

WAL T PLOMTT ASANDA CHmaT A i




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo RD'O'CL (OT‘!OWL’C!Q& P\AeroY | identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 10762359049 de EQ?Q‘\O , domiciliado en la direccion
Orc 30 H2L-7% , actuando en calidad de acudiente del menor
m_ﬂ?(ﬂ{ Cobdes (GT‘LQ{Z’\tdC{ , identificado con la tarjeta de
identidad”No. 1023 AS3 646 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo S del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacidn de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las iméagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS C@h"Pmmfdel régimen Cc:f\"\n lDJ"‘lUO

Se firma en Bogota a los 4,5 dias del mes MU!"LO de 2022.

Firma: IQDLu C

Nombre: _Peiola (oqd-ired e cc W 25804




alde2

salud
eps

compensar

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) JOHN JAIRO CUBIDES CRISTANCHO identificado(a) con Cedula Ciudadania
80059907, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa MANEJO TECNICO DE INFORMACION S A NIT 900011545, en calidad de Dependiente
segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170406 No Registrada
Beneficiarios:
: . Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombire Bertefie ko Pares. Mentiicaeion Identificacion Afiliacion Retiro Afiliacion
MARIAJOSE CUBIDES HI | 1023957646 Tl 20170405 NG Activo
CASTANEDA Registrada
WEANDY PAOLA CASTAREDA CP | 1026255904 cC 20170405 No Activo
PINEROS Registrada
DANNA VALENTINA CASTILLO HD | 1028887129 TI 20170405 No Activo
CASTANEDA Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

WWWw.compensar.com

N
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

1 Sentn cx%o
;'Pcrhr\c% H:“

L (olonicr OCnento)
[ Colenie. Cnental

INFORMACION DEL ALUMNO

Joro \Hunllo b(’m(n‘ ) )
MoU209431 | | SORA
| %D - el - 2040 [i0A VA4 arts
Cta S5 s - 13 - (Gl - (Colon
520%\6136 5@944536 23

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

| Ao Jn Permal Gonzalcz
1 021 .425.92) i | B2 5156

INFORMACION FAMILI
{Padre)
ohynners | Monlle \exaaro
A EAC.CAY | N

[ ) ETE A

A 1.0AABS 529

NOTA: Declare bajo gravedad de juramento que toda la informacion aquiconsignada es veridica asi mismo que

034 B3 XX

participo de las actividades de manera voluntana y bajo mi responsabilidad




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Mf‘mo____g)_eﬂbl _@nzﬂl&? , identificado{a) con cedula de ciudadania

No.  4.034.435.%293 de boqofo' ., domichado en la direccion

Cro S5 ##H4e- 1% , actuando en calidad de  acudiente de! mence
____L_),_)(Q_J‘ \unllo EPJYY:J , dentficado con la tarjeta  de
identidad No 103112044 H , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de £scuelas integraies de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarroliarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

Oe ciaro conocer 1as caracteristicas de las actividades a desarrollarse en e! marco de! Programa,
las eventuales arcunstancias que pudieran surgir durante las actividades deporlivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. £n consecuencia, soy consciente de los posibles rnesgos que
se pueden generar con ocasion dei desarrolio de dichas actividades, y, en consecuencid, dsumo
cualquier responsabiidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que estos puedan causar a terceros

Declaro tambien que conozco las medidas adoptadas en el articuio 5 del decreto 193 dei 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
biosegunidad para ios habitantes de Bogota ia resoiucion 1840 dei 14 de octubre dei 2020 y ia

resolucion 666 del 24 de abnl de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De (gual forma dediaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y fisicas
aplas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personai

responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufnr ia persona a mi Cargo, o en 1as Cosas a su Cargo y tambien por aquelios
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por ia pandemia Covid-19

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
insUtulo Distrital de Recreacion y Deporte - iDRD, a difundir y ulifizar tas imagenes y voces det
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de ia firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nino{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de saiud EPS 6_0@#\ ____deiregmen

Se firma en Bogota a los dias del mes Wr%o de 2022

Firma: ‘LM}‘GM éﬁ\‘&—p

Yyt
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EPS surag=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LUNA MURILLO BERNAL identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD numero 1011204439 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T11011204439
NOMBRES Y APELLIDOS LUNA MURILLO BERNAL
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2013

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 386

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 26

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 19/03/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilia: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7341
Linea Nacional: 01 8000 519 518

ansenrn froam
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | < peusii h(- 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Pngnye  cotonia  o@u€ntal

DEPORTE: | { XTI(NRSE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: colon

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Dot \SBelln SC6ad  BuanTwA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 103466/ 8.0 EPS: Nueve EPS
FECHA DE NACIMIENTO: Dy - o - 201G EDAD: S o 0S
DIRECCION: el S30 s HAC 49 [BARRIO: Colona
TELEFONO O CELULAR: NASEDN LADO

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

NO K cuaL?

INFDRMF\C[!N ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: £ LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO (X
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Ue o NESA APELLIDOS: | Cumpdt \JB
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10452 X366 TELEFONO: | 214 S_(_ X L \ 35 C
DIRECCION: ~[L Bis B ge U4 |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Segevo APELLIDOS: SEGu L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1o 2412 72.0% TELEFONO:
DIRECCION: N CELULAR:

S4BT

FIRMA DEL ACUDIENTE:__ cc. 135N ASBEE

FIRMA DEL PROFESOR (A): '\~ ( 1Ol 3 B3I

NOTA: Declaro bajo gravedad de iuramentq"que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo gue
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

Bt S BUSHTE ASANDA

BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Uﬂmwﬁir’x Guariwa  fozo , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. AOZDINSE6E  de Bobosa, , domiciliado en la direccion
Ce Sy npsHYe 4A  , actuando en calidad de acudiente del menor
Oppinga  WWeRe(la S€bugn Guant \ua |, identificado con la tarjeta de
identidad No.__ o34 6caf 1.0 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |a Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a natificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacidn alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en |a entidad promotora
de salud EPS NUCUn EPS delrégimen _ Conte @07t VO

Se firma en Bogotad a los \5 diasdel mes _ Ma g 20 de 2022.

Firma: {/Mﬁa’é

Nombre: ()P\NNG_SA 60(34\1'\‘@‘\&. Qom C.C. 10330 RE6

o




nuevo

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DANNA ISABELLA SEGURA GUANTIVA identificado(a) con RC
1034669820 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 30/06/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 15 dias del mes de marzo del afio 2022.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACI6N NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

._j..-" )
Sl Pl

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

o

EC,Dlon\-c.\ Onentss)

_()Cx\mny? _
' ' A DON R/ ARA Glonte Oven bl
i INFORMACION DEL ALUMNO

CToras Muoallo Bernal _

1011204435 | | SORA

| 30-A0l- 2010 [£0/ |11 avos

Cla Ss #4p |y {1 |Galen- colon
3204393556 - 32446572

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

V3

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
[ Adcarmx Bevol
[1031435%2) I 50|

' BZ04239NS6

| Bemal Gonzaler

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

Monlle Veora

[Fo [Johoinner
| 320446562

9 6q0.04%
CAcA SSatte |

105 >5%79

[OLL3UB ST

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es vendica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo miresponsabilidad




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yc____anqum _Ehﬂ'cl' aDﬂZDlB-? , identificado(a) con cédula de ciudadania
no  A4.034.13s.529 de bogole . domiciliado en la direccion
Cla 55#46~18’ - actu:ndo en cakdad de  acudiente de! menor
'F:.w;'.s H\Jn“D E\E“J"U' , dentficado con la tarjeta de

dentidad No 401120843% , manifiesto que este se encuentra expresamente
autonzado para partiapar en el programa de fscuelas integraies de ia Aicaldia Lacalde Puente

Aranda, previsto para desarroliarse en la ciudad de Bogota en su version 2022

Oe claro conocer 1as caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco de! programa,
fas eventuaies circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles resgos que
se pueden generar con ocasion dei desarroiio de dichas actividades, v, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que estos puedan causar aterceros

Deciaro tambien que conozco ias medidas adoptadas en el articuio 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para ios habitantes de Bogota {a resoiucion 1840 dei 14 de octubre del 2020 y ia
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma deciaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y fisicas
aplas para asistir y particpar en estas activdades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Ar anda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danios que pudiera sufnir la persona a mi Cargo, o en las Cosas a su Cargo y tambien por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su onigen en la realizacion de las actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por ia pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
instituto Distritai de Recreacion y Deporte - 1IDRD, a difundit y utilizar tas imagenes y voces dei
menor el cual represento, con fines enteramente pubhicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de ia firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nino(a) a micargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS &)QA__ ____deiregimen _

Se firma en Bogota a los dias del mes “‘b‘i’o de 2022

Firma _JM(*O/‘C\ w

Y13



EPS sura=
L/)‘FL/

\

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que TOMAS MURILLO BERNAL identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD numero 1011204438 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1011204438

NOMBRES Y APELLIDOS TOMAS MURILLO BERNAL
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2013

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 386

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 26

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 19/03/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin: 604 448 06115, Bogota: 601 448 7941

ansenrn sam
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Patron de eliminacion

Aspectos Subjetivos
1. ¢Ha Presentado Dificultades Al Crinar? ¢Cudles?
2. ¢Cuantas veces orina al dia?

EOrina Sin darse Cuenta?

w

4. ¢Ha Tenido Dolor Abdominal?
5. ¢ En Algln lugar especifico?
6. ¢Flatulencia?

7. cVomito?

8. ¢Diarrea?

9. ¢Sangrado?

10. £Constipacion?

i. RiNo

2. R:"Usa Sonda Vesical” /
3. R: (Lures, Miércoles Y Vier‘nej')/‘

ST

A

10.No
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | “oaN |1 A6 VU —HE

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] = (C oo lonla D n & 1< q/

DEPORTE: | ~ \ PN\ cr) A
J

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: o lon e COWV €N — O

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: D pnanc,. Y¥erez Yendo O

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: C‘ =243& ;‘j = |eps: Sanite~s

FECHA DE NACIMIENTO: 2\ Ene 20| q EDAD: = eSS
DIRECCION: ‘v S6 A4 3\{) &, [sarrio: = aAa
TELEFONO O CELULAR: LA RES o6 (‘-- 7

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

5l NO X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: 4 LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: _ Indigena: _
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: | — NO Kv

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Mo Yodlf o~ |apeLlipos: | e nd 1S LAY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ' 24 o7 20 [tEtEFone: | Tc 1’% =24 oY
DIRECCION: o SCGAH ABR—4 2 [cELuLar: PANB e

INFORMACION FAMILIAR
(Padre) —
NOMBRES; M Q XA APELLIDOS: VYere 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 31 TA O OB TELEFONO: |2 2\ QA | H 2%,
DIRECCION: N\ (o SCAHAR-AS, [ceLuar: =2\ AN S =

G2 q%}_ﬁ

FIRMA DEL ACUDIENTE:

ce_[QUTUD 3XS—

ﬂmnr\ha)—
7 "o, 7
5 [£44%,
2l AN wniwr  BOGOT/\
CICAL CHT PLUCHTE ASSHDA L UL A L




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Mo KLL'\ (S \‘( Gé\\ Ve, QQ Y\AQV\ identificado(a) con cédula de ciudadania
No. Zu:\ 249722 de HCAV\\‘za_Q-\ domiciliado en la direccion
thk =6 Av-ﬁ 48 —{L% , actuando en «calidad de acudiente del menor
C?'_\v} G N o R, , identificado con la tarjeta de
identidad No. \O 24353V O= | manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias gue pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 v la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS S \.'\'G_&ﬁ del régimen COV\’HW“\\QLJJﬁ V)

Se firma gn Bogotd a los 2/6 dias del mes \%b de 2022.

F =

- \
Nombre: H&%J((/\C‘\ E@ngon (5 53 QLK?)L{‘%C( 7.




CE-006 - 000000010C - 2022

CERTIFICA

areana ) relacionadalsy a continuacion estain) o hada; estaco afiliadags) a

TIPO Y NUMERQ DE (DENTIFICACIO™ Tinad™s
NOMBERES Y APELLIDOS Perer Rendua.Onana
TiP0 DE AFILIADG Benencinta

TR0 BT TRABAIMDOR NoA

FRECTIA DE T LIACION AL REGIMEN, 2901261
ESTADO DE A7 IACION Vigonte

EXTADO DE SERVICTS ' Hablitiads

REGTVIEN Contehutive

2 s¢ eapide s nombee co Fondor Martha vadica, ales 03 dias del mes de marzo del afo 2022

Lapress

NOTA. Fsta cortifiencion ne constituve dpeobact o waslade. o es dacumento valido para solwcitar

servictos madicos,

i%flr\,ﬁ 65\‘:.-*!1&(}?3

Banny ¥eritza Sarmicnto Vanegus

Coordinador Gestian d= 11 Aflilacion

7
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: N
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] . [ = ~~—2"

DEPORTE: | PATIMASE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ALOMIA  OEIENTAN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: DALID FELIPC ROTAD &StEEAOILADD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: EPS; CQ{}".PC?Q‘QC\@

FECHA DE NACIMIENTQ: 19 -5&.¢ | 20159 EDAD: =

DIRECCION: ADCRK DO K 4 -8B [sarrio: DO OKASTAL
TELEFONO O CELULAR: 6611523

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO _)I(_ CUAL?
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _K_ Femenino; _ LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: o Indigena:
Gitano: —

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO _K_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: aicA, KAag)f APELLIDOS:  |[SiRALDT  BOCANCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | AYIO/ZA00™0 TELEFONO:  [£211732.9
DIRECCION: AU OR 4 <+ A4 CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: QAL RICARID APELLIDOS: | B0 BODMILLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &0222 §38 TELEFONO:*  |@a11n2]3
DIRECCION: AL : CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: A C.C.

FIRMA DEL PROFESOR (A): P il ce. Jotl.ZUNE TR
\—/

NOTA: Declaro bajo gravedad dejuramentd’&ue toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

FNAL W PUCHTE ARk




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo DAUID RICARTE ROIAD BMILLA_, identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 80223538 de BATA. , domiciliado en la direccion
ALCETOD T8 , actuindo en calidad de acudiente del menor
QauiD TAfe ROGAD SIRALCD , identificado con la tarjeta de
identidad No. , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4} afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS del régimen
Se firma en Bogota a los dias del mes de 2022.
Firma:

Nombre: c.C.
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ERIKA MARIA GIRALDO BOCANEGRA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1010210554, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa MEDICALL TALENTO HUMANO SAS NIT 900682543, en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210615 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Bansfibiaric Paren. [dentificacion Tipo de Fec.ha .l':le Fecha de Estado
Identificacion Afiliacion Retiro Afiliacién
DAVID FELIPE ROJAS GIRALDO HI 1025153069 RC 20180814 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
18341298

(GACTEN

¢
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Linea de atencion al cliente Linea de Emergencias

i ” s conid 315 4 164 164
BONILLA OJAS MARIA DEL G, N Codigo Postal a il o <1 EO00 842 79 b ol
ARE04 a7 f BN 26 nicipios celular U1 TULA ) il

Municipio Sector
BOGOTA SAN RAFAFL

Vanti comunica a los clientes su . o

oferta de opcion tarifaria. i 1

Drirecostn Comsspondents ARE0A

ar 4
Lote: 14521 Ruta: 13001160122830

Mayor informacion consuitar
i ETUpoVANt.COom,

Totola pagar 619,550 Res. 048/2020 Modificada 109/2020 5
l

Pagar antes de 0458]32020 ¢ Conceptos focturades ?
DESGRIPCION

Recuerda que en el resqaldo defa fackura encuentras fos punios 0 220 auterizads. CONSUMD GAS = !
319 M X 1773.6200 PESOSMAW :

ATENCION: o costo ¢hela reconekiun por Susp r &5 e $AT 34 F1JO
AJUSTE DECENA

MAS CONTRIB. FLJO CCIAL B.9% !

Sus consumos de gus en los GHimos seis meses fueron
. MAS CONTRIB CONSUMO CCIAL 8 3%
| SUBTOTAL

+l

L

Actual

“‘ig Su Consumio en M3 de gas equivale & 4,222.23 KIWRLY E£L PREGIC UNITARIC DE KWH
. igﬁmmaz;umm" = e =

i ¢ Poro su informacion

ct

‘Z‘ No, de facturas vencidas a este corte: 0

-~ gntes - H : Vator Sugedda

F 0 payd
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% _ -
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ey E e deuda. Te informamos que a partir del 01 de agoste de 2.
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | S0\ o0 (

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (})p_‘h{ e~ ) eNo\
DEPORTE: | [P_q\-‘f, )
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

C Ol

) iNFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: [ 10/ ] | N (rm F(J;L( (_. T 1 | |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: / _)a’uf 55 / EPS: (AR gel | s
FECHA DE NACIMIENTO: 767 ( EDAD: T

DIRECCION: /rr 3 2 j} /;]rz C*( & {SUTBARRIO: 1 &4 Ly

TELEFONO O CELULAR: )0 AP BLDD

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DiASs.

sl NO 75 cuAl

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: i LGTBI:

ETNIA: fro: Room: - Indigena:
Gitana:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO

INFORMACION FAMILIAR

J (Madre) / /M /
NOMBRES: ¢ rld Tl 2 A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _, gxr)19c¢ TELEFONO: | 2/ @8/ £252
DIRECCION: i Eﬁ'H 5 { r’g T 57 [ceLutar:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
/ ;,— / 1 1 ijo
FIRMA DEL ACUDIENTE: *p ol D= cie;
FIRMA DEL PROFESOR (A} '/ "’ ce fog M8 3T

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

s i o

g ﬂ'& g ;‘

= % N
2 AN o

—rem BOGO if\
AL TE PUCNTE ASRNTIA L rmge




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

| ke @
Yo MJ"-’CIM Clea la Y , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 293 121997 de T L ] , domiciliado en la direccion
A - ; ,  actuapdo en calidad de acudiente del menor
[~ hL/(J./r{H (Hhorcla C‘.[Q-‘?L G , identificado con la tarjeta de

identidad No. | ol4ro5UTIS , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |a Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacidén y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS( <P (|l (5|l régimen =05 (<t A6

Se firma en Bogota a los dias del mes de 2022.

Firma: ’&/}’» ‘”‘“’W/G{/"L/(J
Nombre: [’% M{g‘ C.C ?/8 ‘)12/24 ({Oq




AL CALIE MAYO
DE HOCOTAD.C.

PR TP

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | S yuahayy Dlarte NO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]
DEPORTE: | PATINA JE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Caol2 71 oV EaTU] — COLme v, N0 Y

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Mgmn ALEgavppaa ViLlgmitar HEMAC
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 40473, & 48, 44 EPS: S Y7
FECHA DE NACIMIENTO: I5 Niv 200Y EDAD: 1¢
DIRECCION: Crn 54 #70-28 Pida{ |BARRIO: Co jzn
TELEFONO O CELULAR: 315 4332 ¥Fo0 /223 8109¢59

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

S| NO S cualr

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: - Femenino: > LGTBI:
ETNIA: Afro: ] Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S| No <
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Niovmz Lilione Hena |APELLDOS: |Henoe Mesmoelegy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | €3 35 1/} TELEFONO: |3 20 {40 5 Y 3%
DIRECCION: . Gy B30 -2/ CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: TVan Nilenie APELLIDOS: |V illum) 2oy H
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | § | 711 240 TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR: 323 £10 9¢:

FIRMA DELACUDIENTE:_/___;.’_X“ VY G , _ c6. 91241 2

/

FIRMA DEL PROFESOR (A): [

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

2 o T
‘7 AN e BOGOT/\

e



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo :S:Jcm \/ \'"J”am:‘?m’ H ' , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 91211 2 & de Qr/mcmg)aq , domiciliado en la direccién
Cyvir b4 #30 -2F ] , actuando en calidad de acudiente del menor
Maae ﬂlr‘} tadn Vilami zév Hepae , identificado con la tarjeta de
identidad No. 4042 C%# 46 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de |as actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _ S URA del régimen

[al

Se firma en Bogotd a los 20 diasdelmes _reheext de 2022.
/) /

Firma: - 'Za' (4 /
Nombre: - :S\JH n \/ \, ” amj zey H cC. 94211 2.89




AL AL MAYTH
OEHOSUTAD.C,
NPTire e e R

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:
LUGAR DE ENTRENAM!ENTO*- N |
DEPORTE: | PATINAYE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: H‘E} D Nt A

DT E

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: e € FAvea i .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Ao 5 6 3722 2006 EPS: SHVE e e |
FECHA DE NACIMIENTO: 2 NoN 2030 EDAD: KD

DIRECCION: Ce 4B1S 53@— 93 . [BARRIO; Lolbn A

TELEFONO O CELULAR: 2N §572 29 ¢

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

S NO { CUAL? _

INFORMACt!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: )( LGTBI:
ETNIA: Afro: — Room: Indigena:
Gitano: o
~
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO \f\

INFORMACION FAMILIAR

I ;  (Madre)
NOMBRES: K¢/ ](/ G0’ 4l e APELLIDOS: | € P e /- >
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 57 155 C( 6 TELEFONO: }
DIRECCION: e fie————ICELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) N
NOMBRES: ()4 - Dapr) APELLIDOS: [FriH ¢y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: i ' TELEFONO: |30 2592 6] 29
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): 5 7 ol &Y T x®

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

Lorar of PUEHTE AZANDA,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo 050V fﬁ v , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. Lo2384£4958 de 50 Ae] 4, domicliado en la direccion
, actuando en calidad de acudiente del menor

, identificado con la tarjeta de

identidad No. leZ 2 £44 ¢4°C , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, ?ertifgcc)ﬁue el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS S o4

del régimen

fe LV v YV de2022.

Se firma en Bogotd a los_ dias del mes

-

!

]
Ncmbre:/oﬁfm, /g\Wﬁ/‘% ¢c




A B e A O
LEUOSOTADC,

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: [ ONHOQD  \Xuaar ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] LOIOMWG OV entq )
DEPORTE: | Portino \ &

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | lonia Oy \'eﬁ%oi

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Salome Yotiner e

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: IR e EPS: Sonta S

FECHA DE NACIMIENTO: DR [OY] 201 ¢ EDAD: G anef )
DIRECCION: YRS &C1-3 3 [sarrio: Colonig Onento !
TELEFONO O CELULAR: 2 1c3CTo cOYd

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

s NO S CuAL? )

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculine: Femenino: < LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: o Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 51 NO A

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Nodali O APELLIDOS: | foyecO SO+
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 0 1L 3RCHE™ TELEFONO: | 3103 SO0 O M Y
DIRECCION: Clu B 8BS 4 87 -39 [CELuLAr: 3103000 )

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

, - ce. 1022983
FIRMA DEL PROFESOR (A): @M/{ i [ o3y Ceit

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento’due toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

FIRMA DEL ACUDIENTE: Q‘“*ﬁ'“\\(" Tdf’/f‘u')q"{-

CIAL T PUTNTE ARGROA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ﬁof\“o\\t;l Torew MUT\O:I , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. AON3ICHT3 de Boooets | domiciliado en la direccion
Q) b4 3 &S $1-39 , actuando en calidad de acudiente del menor
Calome Hadinel toreco . identificado con la tarjeta de

identidad No. 1011213 83% , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer |as caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también gue conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabhilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud Eps_SandaiS  delrégimen  Loniirlsutiv O

Se firma en Bogotd a los 2& dias del mes_Yebcer © de 2022.

firma: _Dedalie,. Toreo Q[l

Nombre: Nestalia Forevo MR ce. 1o 3KOAR




REPUBLICA DE COLOMBIA

ENTIFICAGION
m'mammnem

nouero. 4,026.277
CONTRERAS BUEL

APELLIDOS

YULEIDYS PAOLA

NOMBRES

Y U \Eﬁ 3 CheiReros

BERSONAL
NTIDAD

fAS

"

[FECHA DE NAGIMIENTO  15-JUL-2009
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
15-JUL-2027
FECHA DE VENCIMIENTO

27-FEB-201T TUNJA ;
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

N

=
o

REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
\IGILADIA POR LA SUPERINTENDENGU NAGIONAL DE SALUD

CARNE DE

EJC

et fikites LA 1TORSNATIT

A13030337
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido Gnicamente para uso de los servicios médicos de las FFMM, segin
lo establece la Ley 352 de 1.997, Decreto 1795 de 2000 y demas normas
concordantes.

Este documento es requisito adicional a Ia verificacion en la Base de Datos
del SSFM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, favor informar a la Direccion General de Sanidad Militar
en el términc de 48 horas. -

Si éste camé es encontrado, favor informar al PBX: (1) 3238555 Ext. 1301
en la ciudad de Bogota DC.

Correo electrénico: afiliacionespqr@sanidadfuerzasmilitares.mil.co

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co




—

FICHA DE INSCRIPC

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  \_ < (.o U=
DEPORTE: | Pot =12

HBARRIO DE LA ESCUE

DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Tono 4ona Pewngl Buag
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A4 SOUU0A Y EPS: S0P Mltda g
FECHA DE NACIMIENTD: AR -ovembse 2o G |EDAD: 5 apes
DIRECCION: O ST USLL BARRIO: Fanag
TELEFONO O CELULAR 2203663606

SUFRE DE ALGUNA

ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PER!
ULTIMOS 15 DIAS.

A POSITIVA EN COVID

19 EN LOS

“ION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Mascullne: Femenino: _X_ LGTAI:
ETNIA Afro e Room: I indigena:
Gitano: R
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADQ: Sl NO _3_(

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
-yOMBRES: _ Rloseni  @odfoadd  MonclAPELLIDOS: FoMaa MRS
JOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ACAOWIA DOG TELEFONO: 2036 KO0
DIRECCION: CELULAR: 3702366606

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) @;ﬁ(“
NOMBRES: ERen APELLIDOS: Being | OF1 :
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: MO& 9040\ TELEFONO: - 0 62
DIRECCION: i CELULAR: 320361600 314399415

TiDRan Dy A5

0RO




)
L ] )

'Y

I RN IV W W WMV WY ITTRITW I W kLM

Yo (/{Ud\l UQO[TKY\ 60'{'&@(»](\ MO/’D?L identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 40:10“\ 24006 de ~ Qdcsla . domiciliado en la direccion

: 1q actuando en calidad de acudiente del menor
| ! , identificado con la tarjeta de
identidad | No. '\4‘50"\14 Oﬁ?JLI . mamfsesm Qué éste se encuentra expresamente
autorizadg para participar en el programa de Escuelas integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, ptevisto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versidn 2022.

De claro cpnocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en ¢l marco del programa,
las eventyales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabiilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueder) generar con ocasién del rrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier [responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsatjilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de¢ 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd Ia resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas parp asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsalile sobre cuaiquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a [a Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquelios
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ¢casionado por la pandemia Covid-19.

Por medig del presente documento declarg v autorizo a 12 Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor ¢l lcual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifto{a) a mi ¢
de salud §PS S0 MOfodel régimen

20 esta afiliado y activo en la entidad promotora

Se firma ¢n Bogota a los 21’2 dias del mes HQHDD de 2022.

Firma: W@
)

Nombre:| st podiaqD cc

(\f)



INISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
ANDO GENERAL DE L.&& Wﬁ {IAS MILITARES
IRECCION GENERAL DE DAD MILITAR
BDIRECCION TECNICA ¥ DE GESTION

EL SUSCRITO CODRDINADOR D } DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA

Que ei{la) safior(e} S5 YEISON ADRIAN BERNAL TC
1108890 ubsistoma de Salud de las F"ﬁwm

Parenlasco
HJO[A) Beneficiario

do que ol {) mencionado(a)
y benafclarios

de 2016, articuo 213?% ol cunl cno,

o PORTALSIS

5 i B0 e S sakice
s Toere 3 P 4 PBX (1}




Para pagos y con
tu ndmerp de

Fclalc ™™

ENELCOLOMBIASA £SP, : - '_-ﬁ _._ g "
O L No B T8 Ste0 4 g | 3540377 B :

CLIENTE

49405

-~ BERNARDO ROJAS BARRETO
i DG5FNO45-22 AP 201
' EXTERNO ; ,
| BOGOTA D.C.
SAN FRANCISCO :

N
»~COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA —

kWh

|
VALCH kiWh APLICADD |

642,01
| 128 & . tes2g i
96 73 . |
57 55 - CONSUMO DIARIG:
L 2.5 kwh
32
0 TR RS B — VALOR DIARIO:
P OCT MOV DI ENE B MAR 1374
PERIODO FACTURARD: nias ) % CONSUMO MES :
© 14FEB/2022 A 15MAR/Z022 . FACTURADOS: ) 73 KWH :

S s e it BF L LTI ST
Mﬂﬂl' cormesponsal na es un soports vilido en caso de reclame,

- CALIDAD DEL SERVICIO —._

%
INFORMACION DE LA CUENTA & [ I
L0 .
CLASE DE SERVICIO: Residencial -~ pai - s
ESTRATO 3@ *
2 CARGA nw : - 3’ w:
- FACTOR: 1 ' !
T RUTA REPARTO: © 1000213209 0998 |7 + b
& RUTA LECTURA: 1000218235 00711] | wom e BRI e E
;.‘MN;’.ANA hIIJE LECTURA: MSOD420615. |~ om &l ww e ma A oew e
EDIDOR NO: 234577 |

s ' oo BT} OAUPOITY G000 VG0 cEcome
_MEDIDOR NO: . ' (PERIODO:EmoRii?  DEINITS CRO0 MO0 MR wewdd
mmmmmmmnudumummﬂmmammms

e . i
IJSOEFICIENTE DELA ENERGIA —

Puedea Initalar dets day en awmaym-m para
qui ks luces se enc: ¥ 2paguen da manera aut: ¥ rgfs,

ECOLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 672398683-8 '

240 1 ebeg - gpny

i

| "

S0v6Y

(vos22)
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | SCGNLGEN NI = ANO: 2022
LuGAR DE ENTRENAMIENTO] \rn Pl Cik
oerore | PGP

BARRIO DE LA ESCUEIA DONDE LO PRACTICARA | lii ‘ ‘En ‘ |ii

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO

Tehfan;c@} lo 5IPT la Rom ez

DOCUMENTO DE IDERTIFICACION: |1 50 EPS CC\R'TCJ @JUC.I[
FECHA DE NACIMIENTO: B /o /09 EDAD '1‘;— i
DIRECCION CYYHIl#H5AHG BARRIO YoMl

TELEFONO O CELULAH

Sl NO X

32030085403

ULTIMOS 15 DIAS

CUAL?

SUFRE DE ALGUNAIENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

1NFORMAC1!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO Mascufino: Femenino L LGTBI
ETNIA Afro Room Indigena
Gitano o
VICTIMA DEL CONFLI(TO ARMADO s no X

—

INFORMACION FAMILIAR

FIRMA DEL ACY

FIRMA DEL PROFESOR (A) Q/

CEAL T PLEWTT ASesnia

%

P
DA 8

cc BB

(Madre)
NOMBRES deffer Moy APELLIDOS: _|Reum Yoz meline
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 921 J5]36 TELEFONO Q(;Zﬂﬂﬁqtﬁ.f)
DIRECCION: axy 4l AHY CELULAR: ]

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES JOOR  S0haShoNn APELLIDOS: | |aS Pl Mol at €9(e.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO: |2 27787
DIRECCION CELULAR:

cc 1021 34B33

NOTA: Declaro bajp gravedad de juramento que'toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

BOGOT/\




hY

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

p_flcgtd Qg:{g Eaéi"ﬂ  identificado(a) con cédula de ciudadania

Yo MaiG_Sofio

No. AR 135136 de Baaté , domiciliado en la direccion
CWH #.5)\("!“ i actu;\do en calidad de acudiente del menor
Siefonie lasplille Reamiez , identificado con la tarjeta de
identidad No. ‘16‘33368350 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para partitipar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para|desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las daracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunistancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya

responsabilidad asump enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar cdn ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo

cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi

responsabilidad o qu¢ éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que

conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de

agosto de 2020 (Nyeva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para log habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la

resolucion 666 del 24

de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declario que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones meédicas y fisicas

aptas para asistir y
responsable sobre cu

En ese orden de idea
Instituto Distrital de

articipar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
Iquier novedad en relacion con la salud de este.

5, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al

creacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los

dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos

dafios ocasionados p

r circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que

tengan su origen en la realizacion de las actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado

por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al

Instituto Distrital de
menor el cual repres
entidades nombrada
Cuatro (4) anos siguie

Adicionalmente, cert

de salud EPS Loyl

Se firma en Bogota a

Firma:

Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
ento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
ntes a partir de la firma de este documento.

fico que el nifo(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
il éx_} del régimen 5\)})&31‘& 0

los dias del mes de 2022.

Nombre: M

Sofia é‘f cc. 52135136,

y.

=

Y



REPUBLICA DE COLOMBIA

STEFANIA LASPRILLA RAMIREZ
T 1022368350 Sexo: F

Doc Cabero Fomila:RC 1022368350
Fecha de afliacion: 18/03/2014
Copago: NO  Disc:N Nivek 1 No

ficha ssben: 3854113- 1

BOGOTA BOGOTAKRAINS5A 4P Zoma:U
Localidad 16 Dir: KR41INS5A 49 PRIMAVERA,

IPS Medica: HOSPITAL DEL SUR P.NLA. ES.E 2731819

IPS Odontologica: HOSPITAL DELSURP.N.A.ESE 2731818

angelaqgt 25281120172204 34513587

L e
s .
o

\

i

)

\
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VIGILADD Supmmludﬁ')

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE
PARA HACER USO DEL SERVICIO DEBE ACOMPANARSE
DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AFILIADO

108 Senatios gue se prestaran 3 afiflado seran unicamente los establecidos
para &f Plan Obligatorio de Safud de! Régimen Subsidiada,

- Salp se prestardn sewicias en IPS adsoritas a Capital Salud EPS-5.

- El presente camé perders su validez cuando el afiiado no cumpla con las
condiciones para perlenecer al Régimen Subsidiado, de conformidad con las
narmas vigentes, o cuando ya no pertenérca a Capital Salud EPS-S.

Para cualquier informacitn adicional comuniguese a los siguientes telsfonos:
Bogota cra. 30 # 45A-52 Conmutador 485 7500

Viftavicencio (Meta) cra. 39 # 26B-11 Contmutador 661 4700
Linea Nacional: 01 B0OO 122 219 - Servicio 24 horas

Autonzacion de funcionamiento Resol. 3869 del 21 de didembre de 2011 €5-002-2011 05 vt
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codensy

Seguro Créd:to Facil

Factura Express N° 668906786-7
Cliente N° 898894-9

PERIODO FACTURADO: 18 ENE/2022 - 15 FEB/2022
TIPO DE LECTURA: Real

CONSUMO PROMEDIO ULTIMOS 6 MESES: 204
ANOMALIA: Normal

PROXIMA LECTURA: 17 MAR/2022

$22,880

AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) xad !SABES COMO
TERES POR MORA ( RES:6%- NORE:27,45% EA) $56
ESIDENCIAL SUBSIDIO 512,334 SE TRANSFQ“MA
NTERESES POR MORA SERV FINANCIERO (27,45%) kil TU ENERGIAZ
ONSUMO REACTIVA SENCILLA LYWLl Realizandp todas tus
CONSUMO ACTIVA SENCILLA LRkl  solicitudes y tramites a frovés
CUOTA DE UTILIZACION GODENSA HOGAR $42,200 a" S “"1’;5 ;"9"3'&5 %
SALDO VENTA CODENSA HOGAR $1.493,472 EEsRabtetiEtiag
CUOTA INTERES CODENSA HOGAR $39,922 | e
SALDO CONVENIO CODENSA HOGAR $1,752,542 0’ Gﬂ w @
CUOTA CAPITAL AFECTO [NTERES CODENSA HOGAR $306,213 § B s
Total a pagar $558,130
Pago oportunp A R 25 FEB/2022

&viso de susg

-, 01 MAR/2022

)ension

T

I

I

(415)7707209914253(8020)01089889496689067867(3900)00000000558130

[

|

|

!

|

i

CODENSA S.A. ESP - NIT.: 830.037.248-0
Cra. 13 N>93 - 66
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESQR: |~ N 1o /T Ciq /
LUGAR DF ENTRENAMIENTO] { J-y e o
DEPORTH: | Jore ity b I

BARRIO [E LA ESCUELA DONDE LO PRAMTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO
1

2022

Qa6
/<

P 3 l
NOMBRE|COMPLETO: D2y {FTon 7 ok T (ogodod ey
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /1 J NV D 26 < O 8 EPS: (il P 1Ty
FECHA D NACIMIENTO: /2" Tolio Doy oA ;O aao7
DIRECCION: 1V a0k 20 3 I 7D - I [BARRIO: by Trene it o e ‘t-{(
TELEFON(Q O CELULAR: N TG 3504 /
SUFRE

DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS,

INFORMACION ADICIONAL

Marque can una X donde corresponda
GENERO: Masculinu:ﬁ__ Femenino: ___ LGTBI:
ETNIA: Afro: . Room: . Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: L NO _X

INFORMACION FAMILIAR
& (Madre) Z 3
NOMBRES: S apt s N eop APELLIDOS: | (#5 obdC  ((laxcl) o

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |2y Y G F _J & 3 TELEFONO: | 290 J F9
DIRECCION + £ CELULAR: Do

JFS

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) . I
NOMBRES: {OVee  JLue APELLDOS: | 1/ Cs 0 coidled. B dife.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ V&) V) 3 ¢ Bo) [wEEoNe: [3) D 2 o TR
DIRECCION _La’-ﬂ_J v ; __._2 CELULAR: . D =

FIRMA DEL ACUDIENTEf-caplres. 7-‘/315}6 C%‘T_d(‘_/g(j cc.63”F92 903

FIRNIA DEL PROFESOR (A): @’Q’ (O 3BT

NOTA: Dedlaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

prardisg
o~

37AQ°"% @j

moaven | BOGOT
TAL TN PUOWTT AZANDIA oy

5 du,

£ [




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ‘);:’b/x-“ (]) 8¢ He é’ cyéﬂ S |, identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 6.5.799. 003  de 764"0*7 Tol.,  demidliEde  en la direccion
" JseeS Uoy C‘J 47, EED- %G, actuando en calidad de acudiente del menor
LSZ (m .(—tzrc; hérfboe)(} e sy ujt)-_‘- (&) , identificado con la tarjeta de
identidad No._}/ 4! { %?C jé‘! Y, manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versidn 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 yla
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldfa Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacidn de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alealdia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico q?le el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS& e, ,)::Ac/_‘* ! JCd‘g‘reglmen

Se firma en Bogotd alos_ & 2 dias del mes /!?ﬂ&‘r O de 2022,

%&4{/

Nombre: "@77 /74?? % C%—Yddé/)k) ce. 68 F99 :\’(33 ‘
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Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP  [F453 :

NIT: 899.999.094-1

CUENTA CONTRATO
Mumero para cualquier consulta

Factura de Servicios Piblicos No.
Mumere para pagos

Fecha de pago oportuno

Facha limite de pago para svitar suspension

Resumen de su cuenta

(_.argo fijo r=s1d=nmal |
Consuma residencial basico I
Consumao residencial superior a basico |
Cargo fijo no residencial |
Consumo no resicencial (md)

Cargo fijo residencial |
Consumn residencial basico |
Consumo reswlencial supering a basco

Carge fijo no residenclal

Censumo no residencial {ml)

#Y¥YoMeGuadotinlasa 17161
Datos del usuario
ANA SILVIA TORRES PINEROS
TV 47 5D 26 P11 [ESTE AHARDA
SAR T HAMNCISD
ESTRATD. 3 | cLaseDE uso; _ Residencial
CUNDHABIT (FAMILIAS: 1 UMD, NO HABITATIGNAL 0
ZONA: 3 CICLO: EJ ROTAT  EJ3T78
Faceny prga e - DBRGS del medldor
MARCA FLODYS CYBLENUMERD  A155441122  TIPC VELOOIERTEC DIAMETRO: %
Datos del consumo
10876826 _ ULTIMALECTURA: | . M08 COMNSUMO  (im?) ‘ 24
_LECTURA ANTERIGR! | B4 |
RADC COM: Alto Consumo | Deseargue fu - | 0

38444498018

FEB/09/2022

FEB/14/2022

FECHA DE EXPEDICION

H14.008.49
TR A5
$2.767,50

HiBa, A
By on
2 BB

HARRREY
FizeRs N
5,535

380,427

EEaeel
EUNEHT

575.010

ENE/27/2022

$173.940

201
B S
o4

F11.254

rang
F9 0
&0

$10,296-

20y 12, .24

|
5
i
L
i

P65 326850 igramnz Lt Tian
WAL CduseR ZORELIME

SEP MOV
o |

[E 14 I REL YN,

. _ '--"Perv.l.qdo facturado
- NOV/10/2021 - ENE/08/2022

FECHA ESPERACA DE LA PROXIMA FACTURA  ABR/D1/2022
HANGU CI\.'*CI BASICO Elmeskral segun Rasolucidn CRA ?50.!’2016 (Orr'd 22 md)

$H907,12

2 on2 A
EETRTAG

I 650, /10
52 420,60
VR RS T)

St a0
LAY
538

$H9.183

$5 6040
B55. 258
$5.636

SG4.614

Fosciucion l"l'{#\ HA620
Ajustie i la Deconi
Ilerases e mora

5

30

Ardicn B caaloeide CERA A0 Ve Talgl $20.980 Cuola: 07/09

UCIOMES DE COMUNICACION SAS NIT SO0 05958128
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PARA CUALQUIER RECLAMD SOBRE ASEQ DIRIJASE A L0 CENTROS DE ATENCION Al USUARID.

LJME KR 56 Mo, 2 - 17 Local 2 £d. Tarre Américas

@ﬁﬂ

LIMPIEZA METROPOLITANA 5.A; ESP

DATOS DEL USUARIO )
| Tipo de Productor: RESIDENCIAL | Estrato: 3
i | Und.Res. Ceup: 1! Und. No Res. Ocup: 0/ Densidad: 0.000
“ | Und, Ros. Desocup: 000 ' Und. Ne Res. Desocup: 000 ' volumen: 0.00 :
¥ Frec. Barrido: 02 Frac. Recoteccidn: 03 % Participacion: (J.(J(JG%_:
' COMPGNENTES DE TARIFAS
Custa Fijo Totl CFT . Costo Vanapte No Aprovechabies: Malor Bage Aprovechamianta:
19.059,21 11327531 | 126.268,48
TONELADAS POR SI.ISCRIP‘I'OR MEB
Zarido 'y Limpieza L|h|p|l:4’..l Lirtsanis | Rechazo ta
3 DG{)ES Q0013 AproeHChATTIEAL 00002
3 Efeutivamer I'< sl N1 No -\pmu-r:hnh»(-,-f.
I '“us::'l\-':\{:fv\:ﬂ‘:; 0.0448 f\f‘:..muj.ls A Adtradax. 0.0427
,-': s HISTORICO DE VIEENCN GUBMDAE
& i [ Diag
7 $36.846 $35 059 ! 535 991 LIQIABACOS 81
: LA TARIFA INCLUYE SUBSIDND © AFORTE
$16,92 $19,91 5412
: $75,10 $88,35 $1.829

CUENTA CONTRATO
Namero para cualquier consuita

10876826

Factura de Servicios Pablicos No.
Numero para pagos

38444498018

Peariodo facturado

NOV/26/2021 - ENE/25/2022

H df‘ -]e\rnncn A lnvar de EABR-ESP-ASEQ NIT 899.990.094.7

= x ESTADO DE SU CUENTA
GONCEPTO VALOR "CONCEPTO VALDR
Servicio Asao Residancial $41.343 MNota Débito | F1.0929
Subsidio 56 201- Mota Crédito B2B9-
Auste ala Decena ! B2
| |
| f
| I
| ¢
| |
Subsio -~ } % |
Ap[)ﬂ!. - - —1 0ot - S - .._.__.._...__I LR ——
copcala An cheuus ol SErvicin (s aseo, qirar ol Irpquu VALOR ASEQ s 36 7&0

@qto SENIITY

COIRELMIHEALES
AsHTAILGS

ONES DE COMUNICACION S8 5 NIT, 800.006.812.8



\)

REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

VIGILADA POR LA SUPERINTENDEHCIA NACI INAL OE SALUD

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

EJC

Hijo(a)

_AFILIADO
HERNANDEZ AN:
CC 722368

DISCAPAC!DAD
G.SRH A+

\.r'ENC?E3 13/07/2029

arheaciin Prastes Sa lssamimeis

A13047966
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido unicamente para uso de los servicios médicos de las FFMM, segun
lo establece Ia Ley 352 de 1.997, Decreto™795 de 2000 y demas nonmas
concordantes,

Este documento es requisito adicional a |a verificacion en la Base de Dalos
del SSFM, donde se evidencie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, favor informar a la Direccion General de Sanidad Militar
en el término de 48 horas.

Si éste carneé es encantrado, favor informar al PBX (1) 3238555 Ext. 1301
en la ciudad de Bogota DC.

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

LUGAR € ENTRENAMIENTO] V4 TronCl

pepoRTE: | Podinan€ :
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA ran
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO Sarau Dm\f’\ﬂ Areviakl Cordennd
cocumEnTo oe entiricacion: | 1013121 666 £PS S eTAIE oW
FECHA [JE NACIMIENTO ’31— Ol - ?{JO}Z} EDAD 12 anns
DIRECCIDN Cna d4ih+ ‘:m 65  |BARRIO A Primouera
TELEFORO O CELULAR 57030300 21C (9 30886

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CON TACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

ULTIMOS 15 DIAS

no X CUAL?.

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD Masculino: _ Femenino: x LGTBI

ETNIA aAfro Room Indigena
Gitano e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO Sl ] NO _X_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBHES Nurd Vg apertinos: | Cardenth Tonaing
DOCUMIENTO DE IDENTIFICACION I ERR UED TELEFONO: 32@511350 S
DIRECCION: a 4hb < S CELULAR

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES

CAlzon  Avalg APELLIDOS: | Areua\O Yo\

DOCUNIENTO DE IDENTIFICACION

}q el \q} TELEFONO: ?3\(, CQSCSS(

DIRECCION

L
v

‘uk’

H{IRMA DEL ACUDIENTE: _ Li‘:ﬁ_:'{ L ) cc J0H 838 d6S

FIRMA DEL PROFESOR (A) _ '

: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que

CELULAR:

cc 1022348 x>

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

oW,

\ @ BOGOT/\

FECAL T BLEWTT ARANDS o




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo L\U((\ POO\O Qﬂfdﬁ'ﬂf) 7Umc1m _identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 1M1R738 6Ny de _Lﬁ(;ﬁﬂ]lﬂ&pﬂ domiciliado en la direccion
C oo QQbJF?‘%o-G“j , actuarido en calidad de acudiente del menor

50(0() Dadie\a Arevalo Cosrdenos identificado con la tarjeta  de
identidad No. 10[3\2\ QG( , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con acasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones meédicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a 1a Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y cantratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifica que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS fgg,ﬁgg del régimen r{jn-\‘(‘tbﬂ‘\"lUO

Se firma en Bogota a los }  diasdelmes _ Ul 20 de 2022.

Gl

Nombre: L\U[U[ Yada Q-.Otcl@ﬂ(l‘) cc_10H 838 Ucs
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ALCALDLA MAYDR
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BRCH el A LA M LM

FICHA DE INSCRIPCION
PUENTE ARANDA ACTIVA 2022
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: AR = ARO: 2022
LUGAR DE CLASE: X O HORARIO:

INFORMACION DEL USUARIO

[ 1 A

NOMBRE|COMPLETO: @ a\erandva  Mdiia Perg
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | {02466 Q) 32 EPS: Dueva EVs.
FECHA DE NACIMIENTO: 1} Awvill 10\s. EDAD: %
DIRECCIGN: Cieax 472€ L <h IO BARRIO: l[a Farcag

TELEFOND O CELULAR:

2501 QA4S

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

Sl NO N CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO] Masculino: Femenino: _ K LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA [DEL CONFLICTO ARMADO: st NO )C_
DISCAPACIDAD: Sl NO CUAL?
INFORMACION FAMILIAR
(En caso de emergencia comunicarse con)
NOMBRE COMPLETO: Ceida Poza (umener
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

TELEFON

FIRMA [

0 O CELULAR:

1021429 S|
R 243S

h\.,mlnrs.,,._

s

i

AL O FUMNTE ARAKEA,

cc_yorargsul

ce_/pIA31 B IR~




CONSENTIMIENTO INFORMADO (EXONERACION)

Yo C,a L\."{ ()LTF‘{ dfﬂwml, i , identificado(a) con cédula de
ciudadania N to2243¢ oV de  Bogat= y con domicilio en la direccién
a ¢ *Si" O . , manifiestoy autorizado para participar en el programa

Puente Aranda activa de la Alcaldia Local de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la
ciudad de Bogota en su version 2022.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden
generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en resultado, asumo cualquier
responsabilidad por los dafios que puedanser causados, a las personas bajo mi responsabilidad o
que estos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplircon ellas.

De igual forma, expreso que me encuentro en condiciones médicas y fisicas aptas paraasistir y
participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personalresponsable sobre
cualquier novedad en relacién a mi salud y declaro que me encuentroafiliado (a) a la entidad
promotora de salud EPS nhombrada en la ficha de inscripcion.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Junta de Accion Comunaldel barrio,
a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto Distrital de Recreacién y Deporte — IDRD, asf
como a sus funcionarios y contratistas, por los dafios que pudiera sufrir y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualguier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces con fines
enteramente publicitarios en los medios y formas que las entidades nombradas anteriormente lo
dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta losCuatro (4) afios siguientes a partir de la
firma de este documento.

Se firma en Bogota a los 3\' dias del mes mOw g 3 de 2022,

Firma del beneficiario: C.a,;l\&\ Q‘-»-Fq
Nombre: Cﬁkck“\ Pc‘,:

Cédula de Ciudadania:  \o1 w399 S
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaci6n de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1034669133

NOMBRES SARA ALEXANDRA
APELLIDOS MARIN PENA
FECHA DE NACIMIENTO ‘ e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

SUBSIDIADO 17/04/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO

"?TADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE AFILIADO

NUEVA EPS

ACTIVO SA. ICM

Fecha de 03/07/2022 Estapibn de

4o 192. i 0
Impresion: 14:06:02 origen: 168.70.22

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resclucidn 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacion para el uguario, 1a cual fue reportada por Ia EPS o EQC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha eptidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de
acuerdo con la fecha de la noveglad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentira vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la cali de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para|actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
8.

Es  ‘formacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal
yi co definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsislencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
comrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE GUSIERNG

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES DE FORMACION DEPORTIVA

Profesof  [()SCAY _cownAcn  0ARYe | Afio | 202z
Lugar de entrenamiento |1_H Cparan

Deporte | dxTvumac

Barrio de la Escuela donde lo practicara | VA Evapcy

INFORMACION DEL ALUMNO

Nombrg Completo SORARA  SAbbd Culcun2oave  JouAR

N° de Dpcumento 10 28UGS 233 EPS FAHISA LD 12
Direccidn [ cave  sa v WB-12 Barrio PR 1t Lei2d
Fecha dp Nacimiento [ 15 loa | 2011 Edad 1C apos

Sufre de alguna enfermedad o ha estado en contacto] ¢éSi No K Cual?
con alguna persona positiva en los Ultimos 15 dias.

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

Genero Masculino Femenino LGBTI

Afro ROM Indigena

Gitano *
Victima|del conflicto armado Sl NO *
Alguna ¢discapacidad Sl NO *

INFORMACION FAMILIAR (MADRE)

Nombres  [WVop My Towstarns Apellido TOOAR,
Cedula S 21038 7€ Teléfono 2y RRATESOD
Direccid A o0 G- 2 Celyar

INFORMACION FAMILIAR (PADRE)

Nombrés REQA BN & e o o Apellido CH\CLADGQOE
Cedula go 39S 2234 Teléfano

Direccign ciie SA o ulB-12 Celular 21) 2ububzZz
Firma del acudiente VoA Tount, (s S210342¢8

Firma del profesor u = c.C 10213487

NOTA: DECLARO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENT® QUE LA INFORMACION AQUI CONSIGNADA ES VERIDICA, ASI MISMO
COMO ADULTO RESPONSABLE DEL MENOR INSCRITO, ESTE PARTICIPA VOLUNTARIAMENTE Y BAIO M| RESPONSABILIDAD

oMINIS Y,

YA

LOCAL DE PUENTE ARANDA

JU~

BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo WIRHE CASTAZA TovalR , identificado(a) con la
cédula de ciudadania N.°S2 /03975 de_QRoccin Domiciliado en la
direccion Cmye  SA MY L p-12 , actuando en calidad de acudiente del
menor_SARMRA  Sckid Chc(id2000e T OUAY , identificado con la tarjeta de
identidad No. , manifiesto que éste se encuentra expresamente autorizado
para participar en el programa de Escuelas Integrales de Formacion Deportiva de la Alcaldia Local
de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2021.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotoras
de salud EPS_FOHSALA R del régimen_Sopeidwn 00

Se firma en a los dias del mes de 2021.

Firma: U@tk Tapy
Nombre:
CC:_5216392S RS

()
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https://aplicaciones.adres.gov.
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TRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de |Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION HReedBned
NOMBRES SAHARA SOFIA
APELLIDOS CHICUAZUQUE TOVAR
FECHA DE ok
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 10/11/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.-CM
ebuis | e | Einds | i

La informacién registrad
2016.

Respecto a las fechas d¢
fecha en la cual inicia |4
Régimen Contributivo o &
el término de la afiliacié
aclara que la fecha de 31
La responsabilidad por la
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se de

8 en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de

» afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
2n el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
n a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
112/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera |a consulta.

calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de

pe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una

encuentre afiliado y soliq

EPS debe remitir la nove

|+IMPRIMIR CERRAR VENTANA

to/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=i4VUjEkI20gVC3Y4zrdGXg==

inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
tite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
dad correspondiente a la ADRES, conforme lo esiablece la normatividad vigente.

hitps:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=idVUjEkI20gVC3Y4zrdGXg==
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | "\ vecy Dy
LUGAR DE ENTRENAMIENTS] € e\ Exanc <t

DEPORTE: | XA cd T

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE TO PRACTICARA |—~\’i ii Hgﬂ

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Nioke Saloe. Hayvtin 9e W\ en
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [lC 1717272 2¢O £P5 A @S
[FECHA DE NACIMIENTO: 28 de enetd o013 [EDAD: q

[oiReccion CGaula®3-3y [awro [Pouypes
TELEFONO O CELULAR R\ LTSRS 3IR

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

CUAL? -

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO Mascubino: Femenino g LGTBI:
ETNIA: Afro Room: = indigena
Gitanc
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S no K
INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: oo arewoos: THe\Vhen Soeng
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION:  +=< '@ Y FI UL TELEFONG: | R TT 65 S ASSS
DIRECCION: a LA ~3 | CELULAR: .

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: Loy Moumbeylo  [apPewinos: Meatin Leoin

DOCUMENTO DE IDENTIFICACON: | 23K -S 72 TELEFONO: Tl s SUL
DIRECCION: 3 CELULAR: e 1

FIRMA DEL ACUDIE VTEY_&SQA\L\\M/%Q_\&EY)Q?'L@% cc S8 AlypH

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q"J'

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

ec. {TLID TR

- b 3
T AN G & BOGOT/\

e ]
FICAL OF PUCNTT ATANDA u‘r‘.._ 8a 1ot
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ ];,cggud",m Bg!"wgﬂ Saen? , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 67‘81’6.(? 14 de %Oﬁ ota , domiciliado en la direccion
Coyqeva 414 ¥3-34 , actuando en calidad de acudiente del menor
N ico\e 55.\01'*16 My !l' \’h B e\\'\'aﬂ , identificado con la tarjeta de
identidad No. ]leﬂ 222300 , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones meédicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |a Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir 1a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de |a firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el mino{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS 5@3] };Qs del régimen Co,ql-f', L u\-wo

Se firmaen Bogotaalos_C 5  dias del mes 03 de 2022.

Firma: ‘;‘:xmig_ﬁﬂ@:ﬂﬁn&«&
Nombre™ S\ X2 b Tz, cc STACNAB
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de !a consulta

row

Informacion Basica del Afiliado :

COLUNNAS DATOS
TIPO DE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Lt
NOMBRES NICOLE SALOME
AFELLIDOS MARTIN BELTRAN
FECHA DE NACIMIENTO N i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD "REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO P’;g“gﬁlgg‘“ CONTRIBUTIVO | 01/09/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
aede | ThEEa | Gtsina | e

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la

Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQOC. A su vez se

'fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el

aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de ias novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

|.IE.]|MPR||V| IR CERRAR VENTANA
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Cliente: JACQUELINE BELTRAN Ruta: 0011170240700005100

Direccion: KR 41A 3 0034 00201

Municipio: BOGOTA Sector: PRIMAVERA Codiys=Seetor D24

Codigo Postal: 000000 Lote: PO4GN Medidor No.:5087104-168498
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
* LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | (| coce | Vot NO: 2022

LUGAR DE E.NTRI’NAMI[NTO'] Par }ﬁf’u_-: de la Frnla

DEPORTE: | Pcx 3 NG | €
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

U

INFORMACION DEL ALUMNO

Z
NOMBRE COMPLETO: Ny olay ROt L& AQaion
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | { OO 2999 26 36 EPS: C o\ p(;n Q7
FECHA DF NACIMIENTO: DS- DIc- 9040 [epan: 1\ a/dod
DIRECCION: " [CS- SORSEB~i1Y BARRIO: -\ Yafae l
TELEFONO O CELULAR: AN 26888, — DB 24&Q 125\,

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

S| no W cuaw

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculine: )L Femenino: LGTBI:
ETMIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano;
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sE NO X
INFORMACION FAMILIAR .
{Madre) \
NOMBRES: Oranuea “Vitder iy APELLIDOS: [ A GATY ) (EEDES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ?)b{b;’):ﬁ A TELEFONO: | AW 261D E R
DIRECCION: e T A So- 13. CELULAR: A\ 26 2B B

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: aose AUl APELLIDOS: | M ANTWA -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |\ A D53 |\ \ TELEFONO:
DIRECCION: . SOH So-18  [crumr: [B @ 2481294

U/ cc35333°

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q""f » ' cC_1D2 3w ;;*’7 i(cj\a—

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

Wi
vy

s e

. e
£ ’ \ k7
= A »

ST T B THTT AT




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo C)rﬂcw? S ‘J?ﬂ e-‘\\\ "i“j’—%af] (ey@kﬁé;tiﬂcado{a} con cédula de ciudadania
No. R97e3232 de QG UICONC®  domiciliado  en  la  direccion
O sS04 Sb- 1] ; actu\ando en calidad de acudiente del menor
Nicolas MO(W'H“C; HQCA’FD” , identificado con la tarjeta de
identidad No. | 029499 26 ':?E:‘\J , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o gue éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en |as cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS CorPenda(” del régimen _Cor\\"?\bu Huo

Se firma en Bogota a los \ S dias del mes "4 CN"‘Z'O de 2022.

Firma:

I R s
Nombre:Qm@fl_Eﬂr j}% H ‘A‘Gm‘?‘} C C.iC. _‘36?,%2)3'}‘2
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el{ia) sefor(a) JOSE JAIR MANTILLA identificado(a) con Cedula Ciudadania 17348111, se
encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa H
A BICICLETAS S A NIT 890905360, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha
en nuestra base de datos,

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200601 VIGENTE
Beneficiarios:
= = Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren.|  entficaclén | o inicasion.| Afiiecion Retiro Afiliacion
NICOLAS MANTILLA AGATON HI | 1029992676 Tl 20200601 No Activo
Registrada
OMAIRA JINETH AGATON cy | 35263372 cc 20200601 No Activo
, CESPEDES Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:

ALCALDIA PUENTE ARANDA

}; Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd ;
!‘ atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de §

ey multiafiliacion en el SGSSS.. 2
..il §
| Cordialmente, o
i COMPENSAR EPS. 3
gl g
2 "
2 Elaboré: Lina Chat Bot CER-AF! 18430933

Pagi de 1

www.compensar.com

R s




REPUBLICA DE COLOMBIA

SBTEMA SENERAL DE SEBURITAD SOCIAL [N SALLG

‘Nombre del Afiliado: NICOLAS MANTILLA AGATON
' Identificacin del Afiliado: TI 1029982676
_Nombre del cotizante: JOSE JAIR MANTILLA
Identificacion def cotizante:CC 17348111
' Fecha de Afiliacion; 20200601
Discapacidad:Ninguna
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Instrucciones y recomendaciones de uso:

1. Recorte el carné por la linea punteada y déblelo por la mitad.
2. Este carné es personal e intransferible.

* Esle comé es personal g intransferible.
* Para

Lineas de atencion
.Ir-. Yy Q95 ""_

Bogota: 60

ulilizar  Jos  servicios  de  salud
idenfitiquese con sy documento  de
iduentidad,

"Repartn 2 s EPS lodos Jos cambine en sus

dalos  persondies,  comn  (edéfono,  dirsccan
cambios de documenls da  iderfidad de  fus
benaficlarios,

" Conserve usle camd, en caso do combar de

enpleador asin sepuind Wgents,

81 encuenira  dste  carnd  agradecemas
devolverlo a i ofidna  de  afilecicnes  de
Compaonisar EPS,

Cras midicas y odantnfbgoss:

Camuniguese con & 444 1234 o ingrese a la pagina

Lmas on LR

Linea naciorad 01500 E1ET00
Inif o gobre fab dlifica y
Camuniguose al 444 1234,

*En coso de ugends didjase a una e las

inshiudones e o rd  COMPENSAR EFS
TS cercans,

“&i el wsusiio Mece wso del senddo de

lfgencias s due Sphcle esd condicdn a8
citarie  mdico, debard  cancelar el valor
Iofal da Ja etehcidn. A G souerde 260 dod
4de febizic de 2004 Consajs  Nadonal de
Seguridad Social en Salud.

CPregunle ¥ BSM con BU giupo tamiar @

bs Progrsmas de Promocon ¥ Prelencon

en nuestra EPS.

3. Este documento no garantiza la prestacion de los servicios ante la EPS. La prestacidn de los mismos se garantiza
al momento de asistir a los servicios de salud por medio de |a validacion del estado de afiliacion en el sistema de

informacion de la EPS.

4. La presentacion de este documento no es pre-requisito para la prestacion de los servicios de salud.

I L e b

'{ 4
Consulte sus derechos y deberes en: . _‘/ (7 y



JORGE ALBERTO PRIETO GONZALEZ
AK 50 58 18
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g 3 e 5 Residencial
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| | | | o) e ey 3 E
Empresa de Acueductn y Aleartariliado de Sogota - ESP [E% ’ j o
NiT: 899.299. sus
SEngs 1618054235 VOLUOTERG 13 4

10230314 %8 23
533
- Consuma biorrmat T, | 0
b 170884_90119 28 om 19 23 21
M.,s:-""'““ B —— g,
. $165841
FEB/09/2022
. v v FEB/14/2022 NOV/10/2021 - ENE/08/2022

FECRA DS X000 ENEf27/2002 & EURS 0\ HIRI A T ABR/O1/2020
RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resolusicn CRA-750/2018 {0m3 - 22 3y
Recolacion CRS oo 0708 ' 1o B 3 -i.rJ.'
Anste 5 [a Decang 4
1 30 08,50 RAENEATH 2.1 01 BT 12 F11
23 $2 707,45 BrE5T Ja548 #3352 54 15
3 L i
*
L 7550 SR, ¢ WED12 T e e
| T4, 48 Highe $ong. 5 53, 70 Fa.000
2 32 847,90 3545 b4 0 24000 $HG.607

$72.162 $10.825. $61.337 4 s $0

Aplica Resolucién CRA 936/20 Vr Tolal: $15.312 Cuota. (7/09
Vr $1.701

$120.051 $63.675 - $2.122

F RS E SN 8 S AT iﬁgj
Agradecemos por curnpiir con tug
abligaciones en sstos momentos

dificilos parg todos,

A i e T R e

Con tu pago a tiempe, : .
prestamos un mejor %;
sarvicio o los bogotanos S0

Shiore £

CAltvAlaL SOLUCICNES DE COMUNICACION SAS NIT f00 66 R1Ta



¥ pe ¥
LY

UL DOCUTAD G

T

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

prOFESOR: | Smligon Ddalp ARO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Y07m) (1 - [rahci

peporTE: | [Qpinad?

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: oo 1 [ onf

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: JaGane Dial

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4 11104450 EPS: Sl
FECHA DE NACIMIENTO: Ao, [o7] Do13 EDAD: g
DIRECCION: 0yl uf G () 1 BARRIO: {11 gl
TELEFONO O CELULAR:

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO x CUAL?
INFORMACIgN ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: Z( LGTBI:

ETNIA Afro: - Room: - - Indigena: _
Gitano: o
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO _54
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: AuRA A apeLLinos: | AADENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4 Q3?2 TR S5f1 TELEFONO: 23 0356777 14
DIRECCION: ) 3 . CELULAR: < o

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: TR APELLIDOS: | N)ig2.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A ﬂggggﬁ TELEFONO: |-
DIRECCION: . F 20 d 2 CELULAR: 2 n

FIRMA DEL ACUDIENTE: LA ’Wﬂm cciaswaéﬂ_

FIRMA DEL PROFESOR | .@/M B roB Uz

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que foda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades d¢ manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

c‘“iﬂlﬂ'r‘?

PAN L BOGOT/\

AL S PLEWNTT ASANDA u(‘J_- N \'.'.-.

{/ G

/ 6



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo l(} G Mom 0‘”11. , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 10"&“ Y10 Q;R‘I de , domiciliado en la direccién

Al U'F 2g) ~ 3 , actuando en calidad de acudiente del menor
_JAQ_LLO_DQ_DJQZ__MOWL , identificado con la tarjeta de
identidad No._404110 66 50 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros,

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranday al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS : 11{_\,id§}&§ PQE ((iodel régimen 5[1\,3,\]&@ Ja

Se firma en Bogota alos_D S dias del mes _Jp [70 de 2022.

Firma: jﬂm\ %{0@/

Nombre: ﬁﬂ(}'fl’}' Mol Ocif2 _ C.C.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo L{QS\WS DY "d\" \QQE\‘G\ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 656244 H de €laay , domicfiado en la direccién
Cra sS4 #185-55 , actuando en calidad de acudiente del menor
Hang ode (oPe2  ~wran , identificado con la tarjeta de
identidad No. 1061306288 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de Ias actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualguier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 {Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con fa salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir [a persona a mi cargo, o en as cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefnaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS }}:ﬁ‘i‘ff*h"jév del régimen _Conk{ botiw

Se firma en Bogotialos Ok dias del mes Hay zo . de 2022.

Firma: Q{fx\-mﬁ. T D \ -

Nombre: k,!ic_l;\l\’f& Q’\JVU‘\W _\_) i c.c 6‘562*1’&%:“




REPUBLICA DE COLOMBIA ~——

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
OIRECTION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

RECISTRO CIVIL indicative SEIEA462

el 2OV P GEOG

0 ) S L AR RO KR AR LIS

| MU | 1.081.806.588 —] DE NACIMIENTO serd
r[!)r:tus de la oficing de regisira - Clase de oficing _
' : i ‘
Regisuaduria Notarfa D MNimnera [ [ 1 ConsuladaD lf Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo | F ‘ Z
| Pois - Departamente - Municlpis - Corrugimisnte a/o Inspocclén d= gg}l_:,lg.___:
REGISTRADURIA DE POPAYAN - COLOMBIA - CAUCA -~ POPAYAN. . .. cooccesos-s
( Dotas del inserito :
Primer Apellide [ j Sapundo Apsiiida
LOBEE, oo ocomiss s s s Pumames s o s namas [DURAN. . ....c00-.. i & ©
HMombireds)
MARTA JOSE. v owioieimmesnosssoiinsssasscaneonesstsssaananss oozttt i torns
"~ Fecha da naclmiento E Sexo (an lutras) Grupo & } Factor RH
o 12lol1l6] ve |EIN[E[ os lols [FEMENINO........ Bowuwn. POSITIVO
Lagar de macimiento (Pafs - Departarmiento - Municipic - Corregimlento a/o Inspacelin) X
COLOMBIA CAUCA POPAYAN..........------- -y 5 4 ¥ oo = & wsvesesbE §
5N _ Tipo da docs 4 o Declaracién de.tmﬂgoa Nﬁm certiilcads da naclda vive — |
| CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO......-..--- 13236661-9. . - - - -
{ Dates de la madre .
Apsifidos y nombros complatos i
rDURAN VEGA YASIRIS DEL CARMEN........----:-v2--v-roe v ow weim e & e E A
- [ Documento da ldentiicacian (Clasa 7 ndmers) | Macionalidad
- [cC 65.824.471.. . ivoioeeaeiinnn — COLOMBIA. . .cxvcex- -
Dgtos del padre : o TS S ) i
LOPEZ SANCHEZ DIDIER MARIN.........cecece-commemronmmerne " 2" 7 7]
Decumanto de identificacian {Clese y niimero) Micionnlidad
O 1. 082 TT8. 288 vomivvon 33 3 856565 « 5 & waisinin x 8 0 wENE COLOMBIA....-c-x--
(Datos del declarante
Apellides y nambras compietos
LOPEZ SANCHEZ DIDIER MARIN......---  m e g 6 B w w WS RRET 8 W Sk
Documento de identificacién (Clase y namere) " Firma B
CC 1.062.7TB.244. ovcucunnemananmamcsnsansessss 5
o o
TDatas primer testigo l ]
L 6 Apeilldos y nombras completos
‘7 - : = Documento Ida idantificacldn (Clase y nimers) il . Firma
r'?mx ndo test!
:.___ y nombras complatos
................. :n:n;;m.m-ﬂ;:;d;"..--;l;m;r;}......,...-...-...... ..F‘:";......-.
Fecha de [nscripcidn Nompre y firma del funcionario 'que autorizd ]
{N——"—"

- Ada h I Mes K Dia VIRGINIA BALCAZAR ORTEZ - EGISTR
L o Nombyre y firma T

Nombre y firma del funcionario ants quien se hace el reconocimiento

Nombre y firma

Firma

I Reconocimiento paterno
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© A13240833
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido Unicamente para uso de los servicios médicos de las FEMM, segln
lo establece la Ley 352 de 1 997, Decreto 1795 de 2000 ¥ demas normas
concordantes.
Este documento es requisito adicional a la verificacian en la Base de Datos
del S5FM, donde se evidenrie que el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de perdida, favor informar a la Direccion General de Sanidad Militar
en el término de 48 horas.

. Si éste camé es encontrado, favor informar al PBX: (1) 3238555 Ext. 1301
en la ciudad de Bogota DC.

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co

REPUBLICA DE COLOMBIA
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

VIGILADA P LA SUPERINTERDENCIA NACIORAL D SALUG

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD
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1676459-5
. ; disi 8
LS pACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 684225072-1 &
FRANCEDY MONSALVE GUERRERO
KR 54 NO 15 - 58 AP 302
APTC 101
BOGOTA, D.C.
PUENTE ARANDA
: @
COMPORTAMIENTO CONSLIMO DE ENERGIA 2
k73 e |
i Kt vAloRXWRAPLICADD
164 150 157 b . $623.18
E 123 12'3‘%‘5— il WE -—fx: 100 ;
£ i ! CONSURK) DIARID:
i S s - 2.0 W
i 4 ; :
B . S LSS G SN VALOR BHARID: g
B . ABO SER OCT NOV DI EME i i
PERIODO FACTURADG: pias 5 CONSUMO MES ‘%
08 DICI21 A 11 EHE 022 FACTURADOS!: 102 KWh 2
"

'RUTA REPARTO:

RUTA LECTURA:
patems e WSl j
OR NO: 19003681 T T W CEC 3
MEDIDOR NO: et PSRRI RTINS -
[o— e & Wyed g
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No. Guenta 16784505  B2ge

sy DIFGE LA
21 ENE/2022 2 o ?_-,
T FEDHA DE Neitne NI b E g E =
EQHADE StSPeNSION & k81289
- 25 ENE/2022 8 Z2|d@
L=TT B
&=t § 4
W R LT 5 w N
1676459-5 =
T T S T 5 f

. enencla 27087 26601 i0g o ' w2518
SUBSIDIO Corsuns a subsickar 100KINN X Vi kWH $623.1801 X Berefioio-15.00% : $:6.343

ESTE MES LA ENERGIA OUE (SFRUTASTS, TE COSTO 51,695 NARIOY L SUBTOTAL:

CONSUMO NC SUBSIDIADO DIFERIDC COVID

a2
| INTERES CONSUMO NO SUBSIMADO DIFERIDD L I
| AJUSTE A LA DECENA (CREDITD) §4
| SUBTOTAL: $.070

TR T

! Deaplsis o o dcha da PGS GPORT LN ba psbrards mmmmh 0 g \Jm“t‘Mdﬂ'rpwlwm@meMfﬁi;&(}Eﬁ!whw:ﬁPhﬁOW‘
uma#mmnmhhm&wbmwmmwm mm*imwecunmmw..-wunmmrumvnmtmaswmmmrmamymurm.r
s-g\n :Hse\.m dnnmnnlm mmdwim

FERTE: Ly Terifa pars of Gonswmo de Subsstendis {0+ 190 Kty | $630.7031 Kivh

(415)7707202914253({B020)01167845956642254721{3900)00002000058040

' CON EL SERVlCIO DE NUEVAS CONEXIONE
CONECTAS A NUESTRA ENERGIA |

| I!IIIIIWIII

PARA MAS INFORMACION Y ADQUIRIR EL SERVICIO, LLAMA AL
7115115 EN BOGOTA O AL 5 115 115 EN CUNDINAMARCA.

NUMERO DE CLEENTE I
1676459-5
Factura da Servicios Piblicos No

664225472-1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR; %7\(3@4 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ | & {-\C\___L/\x__j O
peporTE: | VO 0ol

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | _LQ\ \—ig ﬁc U

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Yonwo 10Ye, Loy Canys

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ {3 10 3 ) D {4 Alerscontek  Semred

FECHA DE NACIMIENTO: \Z-o% - B EDAD: |y R

DIRECCION: Lo AL ST ~S) BARRIO: o Crantis G ox il
TELEFONO O CELULAR: 22402 T N

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

SI_ Y2 NO CUAL? {NLe el oV Ui adra

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino; LGTBI:

ETNIA; Afro: o Room: - Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ] — NO C

INFORMACION FAMILIAR

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION; TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

te. 5230 8230

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): |

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento qu informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera/oluntaria y bajo mi responsabilidad

g.."’“"‘“g‘r’f

-y

;r <
AN

AL 2 PLONTE AZ4NTA

BOGOT/\

(Madre)
NOMBRES: Mowa ol plior @Sy - [apEipos: | oo Eaeesvich
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S 2. ?gl\E::iu TELEFONO: |2 iAD'*rt_\ ct_,—\?u
DIRECCION: -S* CELULAR:

.
»
)Y/

e



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Qo dﬂ,\ QL\@W (IS , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. D230 “i%\%?) de $3000Y<? | domiclliado en la direccion
Aca G485 ST S , sctuando en calidsd ‘de acudiente del  menor
}'{g\‘\o p:))‘e, Laooy.  (Es W . , identificado con la tarjeta de
identidad LNo. \) Q\'Tﬁ AKX , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda v al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _ SN XSS gel régimen

Se firma en Bogota alos_ D | dias del mes o>, de 2022.

Firma:

@S‘\WO . Se30E 230

Nombre:
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Linea grotuits desde hjo

9o Electrénicos:

t- | Pago por PSE ngresanda a lg direceidn
. httr.-s;-’.nfwww.grupovunti.curv#pugus-cn-]ineuf

'€s de:

Bancawia

BBVA

3 BANCO

PICHINCHA * &2 Barico AV Vitlas

i© Presenciales:

el puiored

tanld .

Red CADE

*Caresponsales “rentroy ge recouss

1 éste debe tor ge gerencio y o nombre de Venti 5.4 ESP

62175729 vanti

ff; r— '__'_______—' T Y e S B e T
|Cliente: MARIA DEL PILAR CASTRO Ruta: 001 1160185480005100 _;g
| Direccion: TV 47 5¢ 0057 Lo1 00001 A
{ Municipio: BOGOTA Seclor: SAN FRANCISCO Codigo Sector 051 |

| Codige Postal: 000000 Lote: P14GN Medidor No.:5007711 -7511002730

Cuenta o
Referencia de pugo:

IS
Sacale més provecho a

tus cesantias y completa
1a remodelacién de tu hogar |

lot bt gorias de prod £ehi i pokiti ; .
fdethian i i
Informucién da intards. A partit del 1 de septiembre tan &N cuenta ef neeva esquema de marcocign desde teléfonos mayi

r@] Linea de Whatsapp
“ (315) 4 164 164

et o fijos
Linea de Atencién ol Cliente
Bogotd: (601) 3 078 121 « Bucaramanga: (607 & 854 755
Municipios: 01 8000 942 794

Linen de Atencién de Emergencios y . .n
a 01 8000 919 052 24 horas Mdvil y fijo

BR

Lunes g viernes
Tamobpm
dbodn
Tzmalpm

164

Puntos de atencidn Presencial:
Puedes consultarios en nuestra paginag web www.grupovanti.com
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FICHA DE mscmPuéN
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

PROFESOR: U

LUGAR DE ENTRENAM!ENTO{ “’Ln Lcancic. —  YXozona

pcrorte: | Pt oaje .

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: “a Ko — a eaencat
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Made., cadalinae Rlaoco foiz

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 12Dz &5 1 EPS: Fam)soae(

FECHA DE NACIMIENTO: Acvesths 23 b zew2 |roan: 41 AsSS

DIRECCION: Y um & 58 -3 [BARRIO; S=a Raolfel

TELEFONO O CELULAR: 2831974l

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADD EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

SE gL ewmRR. o

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino; Femenino: _ X LGTBI:

ETNIA: Afro: R Room: — = Indigena: _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S = NO X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: C)]qa Tocta RuizC  |arewoos: | ROz Conteees
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | §2/29(45 TELEFONOD: | 2 &3 (2R
DIRECCION: Ao CELULAR: 312311 z=x|

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: UL e Yes o [arewnos: | Bleoee Aaap
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: G SOS . Sér, TELEFONG: | 2332V E 316 )
DIRECCION: ce. S 4FSA - CELULAR: 313321 K36

FIRMA DEL ACUDIENTE: IR ) | cc_ﬁZ@@ﬁSB‘]kq

FIRMA DEL PROFESOR (A): (/}4//% cc 102 7T U% R

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que'toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

B J A\?‘ Eﬁ BOGOT/\

CAL T FLTHTE A e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo O[qa »J~U aca @U)? C. , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 6552025“6-{5_ de \BC}ﬂD‘}C{\_I domiciliadoe en la direccién
Qra S #5A =g : actuandfo_ en calidad .de acudiente del menor
MCR!";Q CC(‘}(?\‘;‘G.::\ 8{&\%(‘3 Q{ﬂz_ , identificado con la tarjeta de
identidad No. 1ORMY OZESL | manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal

responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS Mdei régimen(“}qﬁ—‘ﬂ'&x}h v

Se firma en Bogotda a lgs__ ;;:t'as del mes \-/((,2 (25 de 2022.

Firma: m 4 LjC(_- Xca/(( | ‘

(
Nombre:% iUCTCZ QU}Z 0 Cit, 5Z(OZQfﬁ\3_ % !




CERTIFICA QUE:

El{La) Sernor(a) MARIA CATALINA BLANCO RUIZ identificado(a) con Tl 1034402651 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de . 27/08/2010

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 12 diasdelmes  noviembre del 2021.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

I
W

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERQ 1034402651
BLANCO RUIZ '

APELLIDOS

MARIA CATALINA

NOMBRES

TFIRMA

recha b nacivienTo  27-AGO-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
27-AGO-2028 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH.—

11-DIC-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

I REGISTRADOR IONAL
|ND'_“E DERECHO ALEXANDER VEGA ROCHA

ok - [ : d q ! 1 ' 1

T A

R-1500150-01137210-F-1034402651-20200310 0070529611A 3 52080260
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SEGURO REPORTANDO EL o - . e
ROBO DEEN B oy :

2407202-7

peligrosas y afectan 1a_ egu dad de
todos. Puedencau

i) FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 668911556-1

o CLIENTE

P

=3
CONTRERAS DE RUIZ MARIA GRACIELA
KR45NO B A-43PI2
N/VA PRIMAVERA
BOGOTA, D.C. 5
SAN FRANCISCO e

&
- - : COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
B App Movil Enel-Codensa B ot x 5 kMR VALORKWh APLICADO
Tl Chat e servicio en wwweneloomee () 396 880 6002 L ECodensaSarviesy  C 296 - 266 $632.52
£ s 206 248 223
e : gpg - = = . 15¢ 182
- w?guggc:;gd. wll DEEF:SDRDELC;_IEHE » " 148 CONS;}_:’[S\;:AHIO:
rom Htarrene i anel com Il | { :. 74
| (T
o = D 3 I — 4
A0 SEP ocT - NOV oic ENE  FEB SHEA8
; PERIODO FACTURADO: DIAS 28 CONSUMO MES eiIUIE P
L . 18 ENE/2022 A15FEBR022  FACTURADOS: 189 kWh T

AFF Hanco  (temet  Fumro Bags

iinn da enargra elacizica y da prodoctns y servicios de valor agregado es CODENSA 5.A. ESP. NIT. 830,037, 248-0, Entidad vigilada por Ia Superintendancia de Sarvicio Publicos Domicillarios,

Aedeban ‘ ; =
; =0
£ E
| — . Reo GADE CALIDAD DEL SERVICIO
i i e g FS H DURACIGH INTERRUPCIONES FRECUENCHA INTERRUPEIONES
: #-CEP/CAES INFORMACION DE LA CUENTA iHoras| (Evarios|
H *k T
E . = CLASE DE SERVICIO: Residencial W T
£ i -‘ ESTRATO: gt |
2 CARGA kW: 3 -
i FACTOR: 1 |
e RUTA REPARTO: 10002 14202 0785 ¢ |
B RUTA LECTURA: 10002 14 219 0285 . M im . l i B
‘;E MANZANA DE LECTURA: 500220641 we A oM T e ome e
E% MEDIDOR NO: BE301E YL -
;g y. ol & s - E Thbas MEDIDOR NC: Irlew?o___ DLAFLiE CE T MGD MR Wb
Z: COMPONENTES TARIFARIOS / Camponenies del 905‘0 Vigencia: ENER022 Tarlta aplicada Gpcion Taritaria hp-ml' ;mﬂur. detalie consuitar las resoiuciones CREG 015 de 2008 y 036 de 2019
g; G820 Tia3.68 D:205.40 CVI53.00 PR-S¢8E A: 1656 CF 0.00 /$662,58 Costo kWh Mes 632,52 Coslo kWh Mes
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E g B i e o o
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27102 - Paqa 2 of 4

34712

No. Guenta 24072027

e P

— PAGO OPORTUNG

%, 25 FEB/2022
e
— “ i
: FECHA DE SUSPENSION @ |
/" i o.'c i .
$326,070 01 MAR/2022 :
o - :
o = s .
ENERGIA - i 2407202-7 f|ie
LER i e i : ——— ! Tt =
Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
ENERGIA 15068 e 189 T eewme shiss
SUBSIDIO Consumo a subsidiar 130 kWhH X Valor kWh 5632 5278 X Beneficio -15.00% £-12,324
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO 53,620 DIARIDS SUBTOTAL: $107,214

( RES:6-- NORE:27.45- E

- INTERES POR M CUOTA DE UTILIZACION CODEMNSA HOGAR $16,700
AJUSTE &4 LA DECENA (CREDITO) INTERESES POR MORA SERV FINANCIERD (27.4 562
SUBTOTAL: SALDOD CONVENIO CODENSA HOGAR 5342 807

CUOTA CAPITAL AFECTC INTERES CODENSA HOGAR 5166.738

SALDO VENTA CODENSA HOGAR
CUCTA INTERES CODENSA HOGAR
Segure Crédito Facll

Productos v servicios difarenies a los
de energia v 2seo

Le informamos que de no realzar @l pepo de s
eplo de reconexion hasta | | estss entrarar &n mora, anle lo cual se reali
cagos on ol Piege Tartaro. cobranza.,

i pagar amies oe la fecha 0= PAGO UPORTLUND EVIATAE DUE SE GENSrEn Nt
El servicio £ suEDe 3 partir de & fechs de suspension, ko que perdna
de S67.488 - IVA segdn condicion: G O FCue

blgaciones Credito Facl CODENSA en b fecnz 0e PAGD OPORTUNG,
porte negalive & las bases da Infermacdn Financiera v cooro por gasios de

ESTIMADO CLIENTE: La Tarile para el Consumo ge Subsistencia (0 - 130 Kwhimes) es oe S537.6485 KWh

LA TASA DE INTERES APLICABLE EN CASO DE MORA ES DE 27.45% E.A.
Te invitamos a actualizar tus datos en nuestros Puntos de Venla Credito Facil, consulla el mas cercano en wwaw.creditofeciicodensa.com seccidn puntes de atencion. :

Defensor Consumidor Financiaro: Bogotd Av.Cra 19 N.114-08 Of.502. Tek({601)213-1322/70. Lun-Vie: 8a.m. a Sp.m. dias habiles, email: defensoriase @ poabogados.com Principal:
Jose Gulllermo Pena G, Suplente; Carlos Alfonso Cifuentes N, Mas info. www.creditofacilcedensa

CREDITO FACIL - FINANCIADO POR SCOTIABANK COLPATRIA ‘
CEDULA DEL CLIENTE: XXXX9185 FECHA DE CORTE:  11/02/2022 CUPO TOTAL:  $1.133.080
ESTADO DEL CREDITO: AL DiA CUPO DISPONIBLE:  $603.535 CUPO DISPONIBLE AVANCES  §170.000
T [ - o T . | PAaGO | . SALDD | TASAINT,
FECHA N® VALOR INTERES i No, de  |PENDIENTE POR| '
TRANSACCION TRANSACCION DESCRIPCION TRANGARLIoN| CAPTAL | (BTERES. | MAESC | CUOTA | FacTuRaR | AEST
| | 0815288  CUOTA DE MANEJO ' o S18.700 [ :
14/04/2029 240588228 EXITO LAS AMERICAS - COMPREAS CREDITO FACIL | 2700,000 $62.260 §3.887 565257 10DE 12 $128,153 25.96% I
|
29/120202% 253303508 !HOMECENTER C.C CALIMA BOGODTA - MEJORAS AL 560,700 $30.057 51,187 531,244 | 1bE2 530,643 26.18%
|HOGAR ¥/0 OTROS PRODUCTOS | . .

| EA R

(415)7707209914253(8020)012407202766891 15561 (3200)00000000326070

|

2407202-7

NUMERO DE CLIENTE

|

Factura de Servicios Publicos No.

668911556-1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR N e atle=(w Fe ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTD] A OO
DEPORTE ]{-‘{;hqg“‘

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA G

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO [ogen G b cC Radiiguet  (GloaMey D
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ity b oS EPS A oGy
FECHA DE NACIMIENTO D -04 - oYy EDAD 1 GADS
DIRECCION TWULA B A DY BARRIO la tNan gy
TELEFONO O CELULAR EREEYVVE)

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

S NO X CUAL? L

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD Masculing: _ Femening } - LGTEI
ETNIA Afro Rooam Indigena
Gitano
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO St NO X
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NOMBRES [izedw  CubGi\enO  [aeewioos: | (bl leds  Pn1ad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 123340 W G TELEFONO: | K 1ARWIGSAL

{ AU UlaAH < CELULAR Hhiowisld L

INFORMACION FAMILIAR

— [Padre)
NOMBRES DCAO Ddemondo  IAPELLDOS [ yivigueh LoaP el
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ \20) IDL QY 1 TELEFONO
ERRECEIAN ™ | SAS CELULAR 23731
FiRmA DEL ACUDIENTE. M T8 b (wuf—“'_‘(’”a? ce |OLSZ40 g

r 4
FIRMA DEL PROFESOR @ { s cc O YB3 A~

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento due toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo l_l'tf:-‘ o) ("050 “@ ) , identificado{a) con cédula de ciudadania
No. \OWRYLC de Ro9aAC |, domicliado en la direccién
1‘{0'4!. rY SsA Sq' , actuando en caiidad de acudienie dei menor
Loden  Racw i gule , identificado con la tarjeta de
identidad No._ 1011120 6 Q) , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conoacer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros,

Deciaro también gue conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a natificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con 1a salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de |a firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en |a entidad promotora

de salud EPS 50\ 1) del régimen

Se firma en Bogota a los Q } dias del mes MQ\I'L N de 2022,

Firma: Llwhe CabGlCiv
Nombre: U:e.-Jh cubulltd cc \oB3gyatl(

2
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CERTIFICA

Que tals) pensonals] relacionadals) dnﬁééii‘é‘é&.lcil}li estiing o hagn) estado affindals)a -

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION IE 1011234005 :

NOMBRES ¥ APELLIDOS : Rodrizses Cubellers,Loran Gabriel

TiPO DE AFHIADO _  Bepelisiznin

P10 DETRABAIADOR = A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN (08202 |

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO - Erabilitedto

REGIMEN e b Contnbutivo i

: gs U3 dius del mes de marzo del
afu 2022 o

i L

La j‘u'i'a‘?:é;.‘-f&{%‘i:.:‘c expide 4 tonibre de Rodsizues LopeeDiceo Ammands, o

NOTA: Bsta certificacion no Canstituye apiobacion de uisiado, ntes documenio vilido pary schcitay

servicios médicos.
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CGLIENTE

LUIS ENRIQUE GOMESAQUIRA CUEVAS
TV4A2ANOSA-54

BOGOTA. D.C.
SAN FRANCISCO

Tnceco 24 Jol /27

i - COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

e, R af By
o8 4 20p0ds wakifo or carn

" FACTURA DE BERVICIOS PUBLICOS Mo, 6589062271

o5
3 kA ] VALOR kih APLICADD
g 36H - = 9 10 $632.52
‘ 276 o T ;e s o s
184 : CONSUNO DIARIO:
i * 10,8 kWh
- :
5 5 0 i e VALOR DIARIO:

- ARD SEP 0OT MOV DIc EME  RER s5.400

PERIODO FACTURADO: DIAS oy CONSUMO MES
1§ ENEZ022 A 15 FERZM2  FAGTURADOS: 308 et

g i: INFORMACION DE LA CUENTA ot i

5! CLASE DE SERVICIO: Resklencial

." ESTRATO: 3|

55 CARGA kW: 4

i% FaCTOR: p

pdc RUTA REPARTO: 1000 2 14203 0818 ¥

£ RUTA LECTURA: IGSIA2050219 . L o e S M e
wdl uemmn DE LEGCTURA: MS004Z005 Bz CRRTR
o DIDOR HO: 1035828 "
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | “riNhaad altale ARO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTS] 1y Y (QQC\ Q)

pepoRTE. | Lol €

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO LTana Gapnelo Arevaln (ardena)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1011206927 EPS A N1IEL9
FECHA DE NACIMIENTO O7L-NonN - 7012 EDAD 11 ansnd
DIRECCION Cua ACb =0 -6S  |sARRiO N Yrimauelrd
TELEFONQ O CELULAR 270035 AT

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

ULTIMOS 15 DIAS

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: Fememino: _ K LGTBI

ETMNIA Afro Room: Indigena
Gitano .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO - NO __)(_

e P R e A

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Yo Qoo\Q areruoos: QI [OMa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 10}1%«%5—* Ul{_,tj TELEFONO 22@ 211330 ¢’
DIRECCION 7\ . CELULAR 2 330

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES o toN APELLIDOS: LA (eu 10 Pad W
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION HQ(%PZ \C\-} TELEFONO: 5!@04 30p,8(
DIRECCION: | G CELULAR A >

rivma oeL acupiene:_dur( Coda | dena- ce JON 83RA 65

N _ cc 102t 5MB3%7

FIRMA DEL PROFESOR (A

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Hg)[g) B]Q]Q (!ﬂ[dﬂﬂg 2 .I-; }q:)ﬂm , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 10FIERBULT de domiciliado en la direccion
Cxadth H5q-65 , actuando en calidad de acudiente del menor
Yagu 1) Caxdenad , identificado con la tarjeta de

identidad No.10{1200£ Q77 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionariosy contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento. '

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS __“yniQS del régimen __Corttybahivn

Se firmaen Bogotaalos_ (3} diasdelmes ViQWZ2(0 de 2022.

Firma: l.}uri\ M},L@'\.\ "
nombre: U ke Qarderas —  co AB3RUES
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411 Bogota

ENES LA ESE
R N 1430576-7 &
" FAC TURA DE SERVICIDS BUBLICOS Hu &1 220005 o
r~ CLIENTE
<% ]
s
ALFREDO REYES CARTAGENA
KR 42 B NO & G - 85 AP 201
BGGOTA, D.G.
BAN FRANCISCO
&
COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENEAGIA p

KWh VALDH bWk APLICADO
180 Jeqein

e ST
[
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1 SED pns m HE o i §1.01
i GEF aoT HOY e ENE FEB flaH

CONSUMO MES
az.m{q_

PERIDDO FAGTURALD:
4 FEBEDE2 A 15 MARRO2
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FACTOR: 1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES C /4
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA ’

PROFESOR I L(lhp\E'mQ{D !! !umﬂfb |m§10- | 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] | 5 Trancio
owore | Dokiole
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE'LO PRACTICARA C

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO So\haan  Suare? Saniing

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \o\Z2\As \ 3 EPS Sanikas

FECHA DE NACIMIENTO 20 - 03 - 2o0\2 EDAD: qQ ano3
DIRECCION: Cx. GO & 4 -4 T/ BOI [BARRIO: ingdad €alan
TELEFONO O CELULAR

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

St NO_ X _ cuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino _2_(____ Femenino: LGTBI: B

ETNIA Afro ~ ) Room- R Indigena:
Gitano —

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI NO _X_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Txwaa N \ioan APELLIDOS: Scincne ¥ Vosad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 26.53%. \2S TELEFONO: 211 Sy ¢S
DIRECCION: a. 6O A ) — peto 8ol |CELULAR Qs o

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Louis o anded\ey APELLIDOS: awed Vi Rs
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1 qg.5320. L\g TELEFONO: 2R loy )

IRECCION: =N DPAks &l |CELULAR: JloIS oy )

FIRMA DEL ACUDIENTE:___

FIRMA DEL PROFESOR (A) (?"”J

CC_D39.S31Q.135

CC_O)SURINR—

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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Yo_ Txma Llicna  saaChex  Woyay | identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 24-S7Q.13S de Cuacdek | domiciliado en la direccion
Cra. bo B 4 45 ‘Aol §6) actuando en calilad de acudienté® del menor
oliba  Soaket Sanchel , identificado con la tarjeta de
identidad No.__\O W21 }¥5\> ., manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse enla ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 yla
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS Saun el delrégimen . ¢ mkiibekiy o

Se firmaenBogotdalos_ 8B diasdelmes YMac2 o de 2022.

Firma: %"MQ

Nombre: _ Ty mea Llicng Sanciner Yoy CC_39.-318. (35




'1" EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1011217513
NOMBRES Y APELLIDOS Suarez Sanchez, Julian
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 30/03/2012

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Suarez Riafio,Louis Huanderley, a los 05 dias del mes de marzo del aio
2022.

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

@A'L_lj 699_—"1&.—-\1'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de Ja Afiliacion
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LOUIS HUANDERLEY SUAREZ RIA/O s
KR 80 NO 04 - 45 AP 801
ARMARIOC
BOGOTA, D.C, >
LA TRINIDAD
COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
kwh YALOR KW APLIGADO
; - 2
B 47 e e Lt
© 182 - i
- CONSUMO DIARIO:
| & 1.5 kit
44 y
o _ . : : VALOR DIARIO: g
SEP OCT MOV DI ENE  FEB  MaR .
PERIGDO FACTURADO: plag e CORSUMOMES
| 31 ENERO2Z A DY MARTDOZ2  FACTURADOS! 102 kWh
: INFORMACION DE LA CUENTA i o iy = i
[ CLASE DE SERVICID: Residancial| - | E@ - - i
EST TO: il < - "E'iil
{ CARGA KW: it | . Q
{ FACTOR: : i =
| RUTA REPARTO: 1000.3 02 308 1147 g 7 T
 RUTA LECTURA: 1003033100508 I BB . .. B "
m N:ga LECTURA: ° msoodapees’ ' =s = & = 0 W e i
478811 o i <P R
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Parg mayol hr il iae dcy REG 15 e 20THy 026 e 2OIF S




PAGO ui-fw U NO
11 MAR/2022
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hr oV, i
CORSURD r;fm&;m Baag ; ; {alE i : S
SONRUMG HEACTIVA SEN 5208 5928 3 8 R PR TS T (R

Gonsuto a subsdiar 102KWh X VelorkWh $5325278 X Bemetion -15.00%

YNTEFES POR NOREZY.7
AJUSTE ALA UECENﬁ {CREDITO)
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PAGO OPORTURO
11 MAR/2022
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(415)7T07209914255{8020]01 484644486705557340(3900)00000000060430

lI

4846444-8

Factura de Servicios Pubiicos No

670555734-0

{ MUMERO DE CLENTE




Ve BT .

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR | “A0rHa0r Dtﬂﬁie |AN() | 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTD] \ o X1anNC\CJ
DEPORTE. | Vo \wna) €
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO HElen 9o0ha Afevald  Caidem)

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1012138110 EPS IO

FECHA DE NACIMIENTO STl 70 = 2012 EDAD 10 oS
DIRECCION Cio 4ot 29-65 BARRIO N Pumclierg
TELEFONO O CELULAR 22031 9207

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

NO X cuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino Femenmino )‘ LGTBI

ETNIA Afro Room ) indigena
Gitano -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO S NO _)_J\_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Uogel Wola  Cardeamnjaeewunos: [Caide(ind Tom ono
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [10HE28 U6 S TELEFONO 2701 3RO
DIRECCION C i [ CELULAR 3703\ 320

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES CANZAN APELLIDOS: | By cruola  Yod\\g
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: QR 7 \AY TELEFONO: 36693 QAR
DIRECCION CELULAR : SORE(

FIRMA DEL ACUDIENTE: _ \‘{J:Ltdd “ —— cc 101 838 €S

FIRMA DEL PROFESOR (A) Q' |

~ ce 023413 x3—

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

r‘,‘-ﬂ-- L

AN i} BOGOT/\

WAL T P WTT ASAML L et e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo kluﬂl Paoc\a QO rdeng2 /[Un\O\‘\ﬁ identificado(a) con cédula de ciudadania

No. AQT[ &% UECS de domiciliado en la direccion
a L\UQ%‘SC} &S , actuando en calidad de acudiente del menor
Helen sofid” Arevalo  Cardena D , identificado con la tarjeta de
identidad No._ACIH13 3 41C) , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

f

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro tambien que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medida_s basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _Scin ﬁg]j del régimen _ Cantoy ‘ouhwe

Se firmaen Bogotaalos_ (DY  diasdelmes _{la¢ 20 de 2022.

Firma: Lk LU;M ) LLL*B"
e SRS e

Nombre: L\UFLA‘ Pﬁgln _(\'[‘lrr%'m_') ce 10H 838YES
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IO racTuRa DE SERVICIOS PUBLICOS Mo, 672398065-0

CLIENTE

ALFREDO REYES CARTAGENA
KR 42BNO 5 G - 65 AP 201

BOGOTA, D.C
SAN FRANCISCO

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

KWh VALOH kWh APLICADOD
130 fpden
5
"n CONSUMO DIARIO:
" 2.1 kWh

25
0 VALOR DIARIO:
: 51,167
PERIBOO FACTURADO: T i

1 FEHIZ022 A 15 MARVZ0Z2

- CALIDAD DEL SERVICIO
INFORMACION DE LA CUENTA o : T
=
CLASE DE SERVICIO: Resisancinl || Bl M 2
ESTRATO: LS
CARGA KW a1 i 8
FACTOR: 1 it ¥
| RUTA REFARTC: 10002 13200 04041 | fsi "
RUTA LECTURA; 10002 13223040 | | 8 T e i
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FICHA DE INSCRIPCHON
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

pROFESOR: | S oo\ Lodcte ARG
= p— ¥

LUGAR DE ENTRENAMUNTOL ' L /7 o~ > el o iy

A PO T S - ¥ ” | )

DEPORTE ﬁ@m‘hm)lg

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLE TO lEmidd YorenO  Chaues
COCUMENTO OF IDENTITICACION. | ’1.%72- 47 2%51@ 3. )l Q:)CS
FECHMA DE SACIEL N 1 ONE o= = 16 L b a_AN
Cada F oAa- 26 l=wse  Ban ¥aFac]
TELEFONO O CELLLAR AL <) FA 1:}4_;[2,.

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO (CON ALGUNA PERSONA POMTIVA IN COVID-19 EN LOS

UL TENADS 15 1)

INFORMACION ADICIONAL
Slargue con una X donde corresponda

LY N (] Rl e LE et gl atv] X LGTEL

s

“TISAA D .'vjﬁmx.g@g TEY ARMADD ¥ NO X

INFORMACION FaM
(Madee) :

NOMBRES xaren__loend senvcos  (Chael KGONCKrE

DOCUMENTO DF IOUNTHEICADION A2 Rl Arg TELEFONO 291 485 Q‘]%

o i CELULAR

P ,
DR LN

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
e/ acdot >  |arawuoes (Y elae) ”P'ri
2AC 4_1;2 TELEFOMND Rﬂ ZV,}A AR

CELULAS
CELULAR

INe

FIRMA DEL ACLIDIENTE G'ijf/omf\{0

EiFaas DL PROFESOR (A} 9/ \/

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramiento gue toda la informacién agui consignada es veridica asi mizmo que
participo de las actividades de rmaneéra voiuntaria ¥ bajo mi responsabilidad

(022 3482330~

BOGOTM,

o
R g




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

vo_(Loyatas qolnl L) MO igentificado(s) con cédula de ciudadania

No. . o 418 de domiciiado en la  direccion
44 "ﬁ: "")Ca 25 , actuando en calidad de acudiente del menor
Embha_morent  chavel. , identificado con la tarjeta de

dentidad No.f].[)Z&,QEQ ,E’]Zﬁ manifiesto que éste e encuentra expresamente

autonizade para participar en ¢l programa de Escuelas Integrales de 1a Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la cudad de Bogota en su versidn 2022,

De darg conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstanoias que pudie ir durante las activid ; rtivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que

5@ pueden generar con oLasion del de dichas actividades, v, en o !
cualquier responsabilidad por los daflos que puedan ser causados, 3 las personas ba;o mi
ponsabilidad o que 5105 puedan Causar 3 terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en ef articulo § del d to 193 del 26 de
agosto de 2020 {Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
broseguridad pasa los habitantes de Bogota fa resolucion 1840 del 14 de oct W20y la
resclution 566 del 24 de abeil de 2020 v me comprometo a he con ellas,

De gual forma dedlaro que ¢l menor a mi Cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
tas para asistir y participar en estas aclividades y me ¢ ficar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de deas, exonero de toda responsabilidad a fa Alcaldia Local de Puente Aranda, al
instituto Distnital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufnr la p 3 il Cargo, O en las Cosas a su cargo v también por aquelios
dafios Grasionados por Grounstandas constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que

tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por 1a pandemia Covid-19,

Hcaldia Local de Puente Aranda vy &l
: r y utilizar 138 imdgenes y voces del
i represento, con fines enteramente publicitanos, en los medios y formas que las
o3 nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
; stes & partir de b firma de este documento.

, certifics gue o nifiola) a mi cargo ey

de salud EPS @Q;;!Qgi delregimen (Y110 Y
(OF) . dias det mes ___m[_&c__ ,,,,,,,, . Ge2022.

Se firma en

cema. CVSTRNE NERWO
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CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION RC 1022439936 :
NOMBRES Y APELLIDOS Moreno Chu\-cs.Emili.:.i
TIPO DE AFILIADO Beneliciario

TIPG DE TRABAJADOR ' N/A

FECHA DE AFILIACION Al REGIMEN 250172017

ESTADQC DE AFILIACION Vigente ‘
ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Moreno Priete Gustave Adolfo, a los 07 dias del mes de marzo dei ano
2022

NOT A Eate cortificacin no constituye aprobacion de traslado. ni es documento valido para solicitar

servicios madicos.

@P’i’_tj 6%41@.#0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



. “3565 ~ #YoMeQuedoEnCasa 8 16553
pO® * Datos del usuario §2/
; OTUR’” SONIA LARROTA GUEVARA -
e KR 44 5A 26 PLENTE ARANDA
SAN FRANCISCO
acued UCto & ESTRATO: 3 CLASE DE USO: Residencial
Lﬂ —Uf— AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA | UND.HABIT /FAMILIAS: 1 UND. NO HABITACIONAL: (]
| ZONA: 3 CICLO: E3  RUTA: E33177

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP O3 :
NIT: §99.999.094-1 Facanea y page e fscnra | 0@t0s del medidor
| MARCA: [BERCONTA NUMERO. 060158041049 TIPO. VELOOTSC DIAMETRO: 1

shcas
CUENTA CONTRATO Datos del consumom, L e
Numero para cualquier consulta 10174729 LETINALECTLRA et ! CONSUMD  (m?) 13
LECTURA ANTERIOR: 1248 |
FACTURADO CON: Consumo Normal | Descargue fuente alterna 0

Factura de Servicios Publicos No. Oiti s
Numero para pagos 43156397416 Im1015 consumog " 12 13 10

TOTAL A PAGAR

$116.436 e i |

Agua + Alcantarillado + Aseo (verdal respaldo)

+ Cobro de terceros {ver al respaldo) $68 607 $46.197 74 296 LILTING .
o » Libad MAR MAY MAY-IUI JUL-sER CONSUMD Promeiio

Fecha de pago oportuno DIC/15/2021 Paciodo feotirado

Fecha limite de o paia evitar suspensién DIC/20/2021 SEP/10/2021 - NOV/09/2021

FEGHA DE EXPEDICION DIC/o2/2021 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA FEB/04/2022
R&Sllma de SU cuenta  RANGO CMO BASICO Bimestral segun Resolucion CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

Costo Subsidio| Tarifa | ya1o, | Otros Cobros | Cuota Interés

Total

DESCI’ipCiéI’I . iCantidad| Valor | Valor Valor Resolucion CRA 836720
| Unitario : Total f2! Apmw' Unitario | 2 fagar Faag
Intareses da mara 150

Cargo fijo residencial

Consumo residencial basico

Consumo residencial superior a basico
argo fijo no residencial

Alustaa la Decona 44 ‘

$14.00838 $11.80712
13 paer ez F36.674 $5.397- §2352.48 £30.582

eI 2 19 2021

onsuma no residencial (m3)
ubtotal Acueducto ) e i L Csamger | srase | [CYTM Subtotal Otros Cobros  €)
-| Alcantarillado Otros conceptos que adeuda | Valor Total
7 1 6 65848 36658 $998 $5.656,70 35,560

Cargo fijo residencial

Consumo residencial basico

Consumo residencial superior a basico
~ Cargo fijo no residencial

Consumo no residencial (m3)

13 32 BdBBG 37 031 $5.554- 242128 §31.477

Subtotal Alcantarillado @ . $37.137

Total otros conceptos que adeuda $0

Vr $436

$80.216 CONSUMC MES [EXCGIENEE CONSUMO DIA AR
AGLAY ALCANTARIL L ATHY AGUA Y AFCANTAHIL | ATHD

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

(12 metros cubicos sin costo en estrato 1y 2)

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION 5.A5. NIT. B00.096.812-8

Denuncie cuaiquierade las R
sigulentes shtuacionss:

~ Presencio de personal ajenc o [uncionanos
de i empraso manpipulondo copas tapoas o
cobles elactnicos o tatdncos

F Presencia da perscnol ajsno o funconaras
rranipulondo meditiores o cantros de
rredizitn

* Caojos o tapas levantodos o en ia
Inverriperia,
Rollos de coblas dejados en lo
Intempare.

» Cuolqueer otro actvidad irraguiar an
e rosed

El hurto reiterado de infroestructura

atenta contra la disponibifidad
nente de ogua y olcontariliodo @

. !nclu:o puede generar largas

| interrupciones en e servicio.

L 3 Ry ; : ~ | prestamos un mejor |
¥ | ' i = servicio a los bo




MCIARIOS

A DE SER

NDENCI,

PARA GUALGUIER RETLAMO SOBRE ASED DIRLIABE ALOS CENTROS DE ATENCION AL USUARIO

CUENTA CONTRATO

Nimero para pagos

Numero para cualquier consulta

Factura de Servicios Publicos No.

10174729

43156397416

LIME KR 56 No 9~ 17 Local 2 Ed. Torre Américas ' ;. !‘

LIMPIEZA METROPOLITANA SA. ESP

Periodo facturado

)
DATOS DEL USUARIO |
Tipo de Productor: RESIDENGIAL Estrato: 3
Und. Res. Ocup: 1 Und. No Res. Ocup: 0 | Densidad: 0.000_'
Und. Res. Desocup: 000 | Und. No Res. Desocup: 000 | volumen: 000
Frec. Barrido: ”02 ._Frgg._ Recolaccion: 03| % Participacion: 0.000%

COMPOMNENTES DE TARIFAS
Coslo Vadahk No Aprovechablas

12.958.36

Costo Flio Total CFT
18.624.63

Valor Base Apravechoniienio
123.968 .45

TONELADAS POR BUSCRIFTOR MES

Bamdo y Lirmpiezs Limpieza Usbana | Rechazs dal

0.0025 Q.0013] Aprovech. amlento 0.0002
Efectivamans Rasiduos No Mprovechabies
| Aprovechadas 0.0436  Atoradas - o Aforsdas 0.0427
HISTORICO DE VIGENCIAS COBRADAS
3 2 [1 ) DiAS N
$30.847 $36.846 $35.059 LIGUIDADOS &1

| LA TARIFA INCLUYE SUBBIDIO O APORTE

[ sUAPORTE PARA LA PRESERVACION Y RESTAURACION DEL AMBIENTE [
(Lay 99 1
traslada este recurso a la autoridad ambiantal |

[ .'. [RI5] -.-' e Jalor Total
| LMo bae cor no bisoo Cobrado

JASADE USD $15,78 $18,57 205 |

‘ $75,10 T $88,35

waf\ RE TF I”Lr |\~'~
Cobro de terceros :

El | Acueducto

SEP/26/2021 - NOV/25/2021 J
( ESTADO DE 5U CUENTA
R
CONCEPTO VALOR CONCEPTO VALOR
Servicia Asea Resdancial $42342 MNota Debito £134
Subsidio 2£8.3581- Mata Crédito E20.
Interés de Mora 222
Ajuste ala Decena §2-
RELIOUIDACION APROVE 77 |
Subsitio 15% |
Aporte 0% L m S -
Si cancala an cheque al sarvicio de pseo, girar cheque VALOR ASEO $ 36.220 j

Lr!e gerencia & fzvor de EAB-ESP-ASEOQ NIT 8069.998.084 1

PAGOS FOR APA, POE ¥ DILLETERAS MOVILES

FARR QUIEMES REQUIEREN DESPLAZARDE
CORNESPONSALES BANCARIONS AUTDRIZATOS

l MEDIOS ELECTRONICOS CEMTROS CENTRO
unl{_mn:anqa MARIRO
OF PAC
’ VIEHTIA

CADESB

@ @ empoq‘to tpaga =

7!

éxito’ [} @! @ _ @ punkored % (I

BUCURBALES
BANCATTIAS
AUTORIZADAS

| PARA PAGOS

CONCEPTO VALOR CONCEPTO VALOR “ierania’ de stncin an iow SuperCATES:
lI»II\FIUmniS
L i
iy
AAPICADES
* Horaria.
LAVET00 wm &S00 pam.
Total cobro de terceros @ B - J L
PO\ RECLHGS (16 lm - [EmRE
OPERADOR: LIME ) )™ 6., 10 |

FACTURA DE COBRO No.43156397416 - 10174729

Bl cancela en chague, favor girar 2 cheques de gerencia separados 1 - Agda y Alcantanllado a favor de EAB-ESF N

PERIODO FACTURACION c;ONht\ LARROTA GUEVAHA
P/26/! KA 44 5A 26

szzsxznm NOW25!2D21

|I l‘ll I ||nl|l|l WA

(415)7707200489996(8020)431563974160(3800)000000036220

FAL.TURA DE cosRo_ No 431 56397416 101 74729

| soniA LARROTA GUEV#\RA
KH 44 54 26

SEP;‘10!2021 - Nowo_g,f:_znm

(415)7707200485271(8020)431563974163(3900)000000080216

lﬂl IINII\I |

e EAB-ESP-ASED NIT 899,909,084 1

TOTAL AS EQS o

IT BS9.990,094.1 Y 2 - Aseo a favgr

seoicon 0212 2021

[ ToTALAGUAY

ALCANTARILLADO

| |l| W i

ESPAGHID PARA T

02122021

$36.220

| | ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO

gt acueducto

MERE v HEGISTRL SANCC
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AL LALIVA MATI ™
VEBOUUTALDC
BELAR e L e h R B

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: [SANTFACD

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] | A=/ nlc 14

DEPORTE: | PATINATE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: LALleen H0rA\ HeenNAne?. EAIEEE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [T-T. {036.912.133  [eps: SANICAD M LLITAA
FECHA DE NACIMIENTO: 74-03-2012, EDAD: 2 ANOS
DIRECCION: 1AAD. Y2 & UD 65 BARRIO: DErAUE A
TELEFONO O CELULAR: 21 2.HACS9H | —A 1233813

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

s A No____ cuAw Eﬂﬂg N DERCCHO €cTep1 CO

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: ______ Femenino: _ A __ LGTBI:

ETNIA: Afro: —_— Room: I Indigena: __
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s )X nNo

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: HALICELA APELLIDOS: |(ZAMI £ EALLCIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [CC. { O35 260 BY 4 [tettrono: | R124d059 Y |
DIRECCION: ~t PAD\E LULHEY) € A / CELULAR: |2 n

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: ANTONIO APELLIDOS:  HEPNANEZ MIlAZ203F
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |({R 21|. 396 TELEFONO: | 272235 |9
DIRECCIONTT ZAS\ELSAL UL |3 UD-64 KL BUSEA [cELULAR: 233319 33
I .
FIRMA DEL ACUDIENTE: U A . /7 cc. 1035766 84 s

FIRMA DEL PROFESOR [A}:(% CCDUIURDITN O~

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

] ] A\%"» E'*J BOGOT/\

Fa) s vty
LOAL O PLONTE AZANDA Il.ll-‘_-‘: -




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

)
Yo MA@\CGU\@A(Q" L(«'?/ G\MCLQ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. [(XD.266 84D de NevAa , domiciliado en la direccién
TS .4 2#4065 PLNAY actuando en calidad de acudiente del menor
Mleef 0ma Heenan 067 FAMIREZ , identificado con la tarjeta de
identidad No. {03632 15D , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades seiialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS%P‘N\OAO del régimen
MU
Se firma en Bogotd a los dias del mes M7 Q'% O de 2022.

2

Nombre: H‘_AQICEIA @\Mi.@(f-{ 6*\@0“’4’ G.C. ‘{075266‘% 43 I‘\l@t\fﬁ
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 962097

Que el (la) sefior(a) SLP. ANTONIO HERNANDEZ COLLAZOS identificado(a) con Cédula de
ciudadania 80211396 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de
COMANDO EJERCITO NACIONAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos
asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de abril de
2001.

Beneficiario(s):

Nombres y Apellidos Tipo Documento  Parentesco Plan afiliacion  Estado
AILEEN SOFIA HERNANDEZ TI 1076912133 HIJO(A) Beneficiario Activo
RAMIREZ

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, articulo 2.1.3.14 el cual cito,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultdneamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al régimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicional. Tampoco podra estar afiliado simulténeamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial .

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 paragrafo 4°, dispone que “No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 04 de marzo de 2022.

a
|

Capitan ,’ DRES PRADA MUR
Coordinaor &rupo’Gestion de la Afiliacién (E)
Direccion General de Sanidad Militar

ELABORO: PORTALSIS

NOS VEMOS EN LA VICTORIA «Un equipo humano al servicio de la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co



eiate Pl A WMESEYEME

A13144546
. ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

vuaomwmemmmmmmaum.m
bmnuhuyman.m.mmumzuowmu.m
concordantes.

Este documento e requisito adicional a la verificacién en la Base de Datos
del SSFW, donde se svidancie que el Afilado ss encusntre ACTIVO. En
Caso de pérdida, favor informar @ la Direccion General de Sanidsd Miitar
on el término de 48 horas,
Si éats camé es encontrado, favor infarmar al PBX: (1) 3238888 Ext. 1301
en la cludad de Bogota DC.

wenw sanidedfuerzasmiliteres.mil.co
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR “Q1ago (e
LUGAR DE ENTRENAMIENTRY ,[() OUJO Ul
peportE. | OHN@GI@

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA (TOLISTA

INFORMA(ION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO 4ETiE Q) [ e LB elangs ]t’Uj o

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1.029.553.907F £PS N M)JCIQ f\O(]UﬂQ\
FECHA DE NACIMIENTO 03- FEB - 2014 EDAD Q aneS
DIRECCION Cortera 41A21AGT Sur [sarrio Villa <pnia
TELEFONO O CELULAR 2ll- 2726456 - 3 Z241RBS =

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-12EN LDS
ULTIMOS 15 DIAS

NO X CuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda
.\
GENERO Masculino Fernenmno x LGTBI.
b[TNU\ Mro Room- indipena
Gitano

\VICTIMA DEL CONELICTO ARMADO st no X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)

NOMBRES: Ko ing apecuoos. |~ LTOINTO | r(T‘fC'f
DOCUMENTO BF IDENTIFICACION S23092915 TELEFONO I 2N 22356456
DIRECCION Lavier g 4 A27AGT BuY  [cetutar 3 72256456

INFORMACION FAMILIAR

=4 [Padfe) i o U WY ]
NOMBRES: [)urlL‘ CUSISanos A . [apeiupos: L’['r"-1r~=mn0<5 A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 3024402 TELEFONO BMZ744 3235
DIRECCION: ey 0 AIAPYAGT Sur [ceLutar 2Il 2443585

¢ 5309391y

FIRMA DEL ACUDIENTE: ___

™

FIRMA DEL PROFESOR (A)

o e oL MR gac

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

]A\ _,‘-‘ BOGOT/\

https://mail.q oogle.comymail/w/0/tab=on#inbox?oroiector=1

”



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo i ngl fd KQNHCI TU“HO @/"QHO , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. Y S2 o934als < de Boaota . domiciliado en la direccion
CUT\’QICI A4 A 3T AGY DY - actushdo en calidad de acudiente del menor
MUHQ )0&8 (}151‘9“5!”05 lYUll”D , identificado con la tarjeta de
identidad No. L.095,553.20¥ , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas,

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Aduc:onalmenﬁ certifico que el nino(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS 10 IUO, OloNcidel régimen ﬁl\JQdO

Se firma en Bogota 02 dias del mes MUV?D de 2022.

Firma: }\
Nombre: l‘W \n(l ‘“ 0 P@Ol Cc.C. 5304341 \Y

S3Y



Pagina 1 de 1 PROCEDIMIENTO: CARACTERIZACION DE LA

POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

|
i

| Cédigo: 2AR-FR-0052
L

| Fecha: 21-11-2019 CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION AL D
SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL " Crovy rare® |
| Version; 1 PARA BENEFICIARIOS POLICIA NACIONAL

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE REGISTRO Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

HACE CONSTAR QUE:

El (la) Sefor(a) CASTELLANOS ALVARADO DARIO identificado (a) con cedula de ciudadania No 80214402 se
encuentra AFILIADO(A) en calidad de TITULAR COTIZANTE en estado de afiliacion ACTIVO, al Plan Obligatorio
de Salud del Subsistema de Salud de la Policia Nacional, Direcciéon de Sanidad (Régimen de Excepmon) en el
grado PTcon estado laboral LABORANDOY tiene como beneficiarios a:

PARENTESCO NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICAQI(ON ESTADO
HIJO(A) CASTELLANOS TRUJILLO MARIA JOSE TI. 102§§53207 ACTIVO

Por no contemplar las normas que regulan el Subsistema de Salud e la quiésa Nacional (Decreto 1795 de 2000 o
normas que lo modifiquen o adicionen), la posibilidad de afiliar cotlzantes distintos a los de su propio régimen; no
afiliara al conyuge, compaiiero(a) permanente, padres e hijos de: los cotizantes contemplados, que tengan
una relaciéon laboral, pension o ingresos adicionales sobre an cuales estén obligados a cotizar en el Sistema
General de Seguridad Social. K

\\‘
El conyuge, compafiero(a) permanente, padres o hljoé‘de los afiliados que sean trabajadores, que generen
ingresos como independientes DEBERAN PERMANEQER OBLIGATORIAMENTE en el Régimen Contributivo y
en consecuencia no procede la afiliacién al Subsistepia de Salud de la Policia Nacional. (Aplicacién Decreto 780
de 6 de mayo de 2016 (articulo 2.1.1.2 APLICAQILIDAD) o normas vigentes que lo modifiquen o adicionen),
no procede traslado de aportes al FOSYGA &

La presente se expide a solicitud del mteresado Dada en Bogota D.C., el 9 de diciembre de 2021, para ser
presentada a SOLICITUD DEL [NTERESADb NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL, NO PRODEDE
TRASLADO DE APORTES A ADRES Y PRACTICAS ACADEMICAS REMUNERADAS - TRAMITE ACADEMICO.

Atentamente,

. (L )
\g c A
TA- 31 IA MARCELA CUBILLOS =LIS

Responsable Afiliacién y Actualizacion de Derechos

ESTA CONSTANCIA NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS
ACADEMICAS REMUNERADAS. NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA
BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ont aao L /aRe
LuGAR DE ENTRENAMIENTOY LA OIS 0 DUY
pEPORTE: | LYaing@
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

WORMACION DEL ALUMNO
g

NOMBRE COMPLETO Alap \ergarg _yuylio ,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (02561, 23R Y EPS: <oaniH 05
FECHA DE NACIMIENTO Og-A6T- 2013 EDAD: B anes
DIRECCION: LCuvera 4LA 33 A G Sur [Bagrio: \lla pna
TELEFONO O CELULAR 20 430193 — 312786456

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

51 NO _ _)_<_ CUAL?
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO Masculino _é . Femenino: - LGTBI
ETNIA Afro Room: Indigena:
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si NO )(

INFORMACION FAMILIAR

—~ _ [Madre) = 4

NOMBRES: Ulang_Nipeih APELLIDOS: [TUNlo—ferait
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: 57 46 0%} TELEFONO -
DIRECCION Corera 41 A 3% A 63 OulfceLutar: 34 413194

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:_

FIRMA DEL PROFESOR (A)

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

o atarda Fap

;rr 1013 r‘Tl
AN =

FAL T PLEWTT ASAS
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

0 DU”U mA\ATJH” 0 PeraIJ(Cv , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 526%0&} - de (JD{Q . domiciliado en la direccion
Correrg 41 A Y A 63 SwY ; actua‘r#do en calidad de acudiente del menor
Alon \)QTUUFCJ Troplo , identificado con la tarjeta de
identidad No. _1.0Z8: 57.25}8 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifo(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS 6@4[}(0{6 del régimen @5) Hb) VO

Se firma en Bogota a los dias del mes Muayzo de 2022.

Firma: f?Uh(] L/PYU““ O

Nombre: Dum \ngﬂ‘/\mﬂo P EE 52 46 0%}

S39



ADRLS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Sequridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
9
IDENTIFICACION 1025552278
NOMBRES ALAN
APELLIDOS VERGARA TRUJILLO
FECHA DE NACIMIENTO i) Ko o
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/01/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
o, | SRR | S | mmazeamaore

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el
término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
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INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO K 1Org \QIEN[HQ LOJ“'”C)F”I lro|lle
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1.075.298.R845  [eps: ./ Durd
FECHA DE NACIMIENTO 'v8 - ENE- 92010 EDAD , 2
DIRECCION: Cunerg Al A 23AGT DUY_ [BARRIO: \la £onia

TELEFONO O CELULAR

313 $143875

ULTIMOS 15D

Si__ NO )(__

CUAL?

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19EN LOS

1AS

INFORMACION ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculino:
ETNIA Afro
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

Femenino: _ x« LGTBI:

Room:

st no X

Indigena

INFORMACION FAMILIAR

[Madre) :
NOMBRES: [ina_rermando APELLIDOS: luillo  Yerallg
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1.077.24|.269 TELEFONO: J ‘
DIRECCION: IASYACY SOY [ceLutar:

INFORMACION FAMILIAR

FIRMA DEL ACUDIENTE: _

FIRMA DEL PROFESOR (A)

[Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:;
DIRECCION: CELULAR:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo {,mo Eﬂ@hdo I?U]an E@HQ , identificado(a) con cédula de t:iudadania\g’}/—3

No. 1.-072 34\ 269 d; BQJO+O , domiciliado en la direccion
(‘mrem Al A DA 63 BV ] actidndo en calidad de acudiente del menor
kHOro \[q]en-‘(mo GQSHIHOH \YLj}F||D , identificado con la tarjeta de
identidad No.__L.0%5. .23 .%45 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nino(a) a mi égo esta afllado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _OUr G del régimen ooy

Se firma en Bogota a los_ 03 dias del mes Marzo de 2022.
Firma: uShZ w"&

Nombre: L! na ’I'efﬂahda TH”O ) cc. ).022.2419269

L I
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que KIARA VALENTINA CASTRILLON TRUJILLO identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1075258845 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SURA

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
. SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacién: 03/03/2022

TI 1075258845

KIARA VALENTINA CASTRILLON TRUJILLO
BENEFICIARIO

HIJO(A)

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/11/2020

ACTIVO(A)

64

51

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 318 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 734

Linea Nacional: 01 8000 519 519

gpssura.com
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Aanl:ddo \ tlar'rc
LUGAR DE ENmENAmtEN—'iOI PL_.IQ,.{Q A(CJAGL ﬁrr\‘d’ 41’0/ Ju‘!
DEPORTE: | Potina\e

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: MuUZ)

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Aondres Felipe fode 9 it Gasion
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1(‘ 5555 fLu £PS: (ov fen‘or
FECHA DE NACIMIENTO: (4 - Febh - Z0| 45 EDAD: 7 afio4
DIRECCION: Gl 390 4, N o - £, 7|BARRIO: Mo
TELEFONO O CELULAR: 21\ 3¢Y 74 [/ 320400751

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

NO % CUAL?.

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

ENERO: Masculino: _g Femenino: LGTBl:
ETNIA: Afro- Room: o= m Indigena:
Gitano:
i
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO S
INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES:; Kaother e Doniela APELLIDOS: | GOy 2én  Areval O
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (030585074 TELEFONO:  |R[1BY 34 LU
DIRECCION: (V24 0 400 N S00. - 67 |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
OMBRES: ooson lowier Yodmauer~  |APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 022 3 7563A TELEFONO: |3 20470 751+
DIRECCION: Cll 29 a 50 N7 50 q ~67 [CELULAR:

. P — 1 A -\r(“\.-.f/ z (./{
FIRMA DEL ACUDIENTE: 7 ", cc. 1021457065

C 7
[ A DLV R I e
FIRMA DEL PROFESOR (A): / ) / //;,, cc 0w} T

u‘.‘"‘ _. .

NOTA: Declaro ba;o gravedad de ;uramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

pmw‘;u'y

JA\ ? BOGOT/\

LT AL T P W AR & A SR A




Yo \ 120N \&\] €r (XJ ~qu% (;VJ L\\N‘(C identificadc(a) con cédula de ciudadania

No. \02.2. “‘7’ 629 de (?-nq(‘{'& , domiciliado en la direccion
CO lf’ Ao Aue i\J Sa ; actuando en calidad de acudiente del menor
Aﬂcl{’t‘* b’{’\ l?c \“\0c\rQL)€t GOJPO'(\ , identificado con la tarjeta de
identidad No. ]OASD@\ 547 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir |]a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades seialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adtcuonalmente certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS (o DQ(‘ A0c del régimen hem{ oo

Se firma en Bogota a los ’i\ dias deines ,\/{C\( n®, de 2022.

Firma:

)

Nombre: rC.rSOﬂ fc‘\f e }\CC] C{df{ C,‘ C.C. JO f)V§KE)q




) #YoMeQuedoEnCasa 7964

LU ;
! 2 Datos del usuario
JOSE RODRIGUEZ PAEZ Ny )
CL 3%9A SUR 50A 67 2 L~ puenTe Arastion
1-1 ALTOMETA SUR

:- OUCT 3 [ cseoriso Residenci

| | i FTATILLATID OF BOGE L H;\BITHAMIL AS: 2 | UND. MO HABITACIONAL 0
ZONA: 3 CICLO: B3 RLUTA: B33050B

a de Acueducto y Alcantariliado de Bogota - ESP
2.998.094-1 e

Las del medidoy

MGECA IBERCONTA NUMERCH 0501580165584 TING  VELDOISC  LUAMr (0 ia
S p—— voios del consumo
FHTA GOTFTRAT - i o _ | HE5k |
PR © ke cansnitn 10322982 LIMALEOIERA o viied _! CONSUMO - tim?) l 36
) 3 ANTERIOR; | 4488 | :
A0 GON: Consume Normal | Doc:-...mmr i 0]
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(" s265.342 \\> e [ e |
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#ha da pago oportuno DIC/06/2021 Periode facturado

civa lmide de payo para evitar suspension DIC/10/2021 SEP/03/2021 - NOV/02/2021

FECHADE EXPEDICION  NOV/24/2021 FECHA ESPERADA DE LAPROXIMA FACTURA  ENE/28/2022
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]
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i
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REPUBLICA DE COLOMBIA

TIITE A FENERAL O SEGURTIAD SOCIAL BN SaL U

compensar | eps
salud

Nomtbre del afiliado: ANDRES FELIPE RODRIGUEZ GARZON
Idantificacidn del afiliado; RC 1025555552
Nombre del colizante: KATHERINE DANIELA GARZON AREVA
Identificacion del cotizante: CC 1030585075
Fecha de aliliacidn: 20180509
Discapacidad: Sensorial Fisica Siguica
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|



- pmmy
Y
b Vol
1
[ dite

FICHA DE INSCHIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PR Lﬁ) LJL‘-

; ‘ G\qp_ =

:U'Im“ﬂw-wum i -

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO L Y,)a\{ldgaﬁ")“zq Hlmar\:&a = ’h 2.
CCUMENTO DEIDENTIEICACON. | 4025 O, g 3R, U s ) Fansanar -
FECHA DE NACIMIENTO. -ZS-MquFemE '201r. DAD . | bero
eaqsv SoATE. i | frofep. <Sor
’5113‘5“0/1250 '3@1 34 | 3'204

JE ALGUNA ENFERMEDRAD | STADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID 19 EN LOS

-~

LTIMOS 15 DIAS

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

o 3 - M) >/
INFORMACION FAMILIAR
. (Madre} ’

y Y'a-r\eq g APELLIDOS Z‘)’P-‘ 'h?; \‘49.\*(‘2-
ENTO DE IDENTIFICACION f‘o_q’@}.k{zﬁ : TELEFONO O34 3L S
DIRECCION QE%@S@{/ SOH %3 CELULAR le (r

INFORMACION FAMILIAR
(Padre} o e
MBRES C_.:avloar \D2vid -A\\rreﬁx'a. Qch}.:-ﬁ‘}-

_n_ DE IDENTIFICACION DO 286+

2SS o130

Do 64

[OLL3YR B~

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

=Y 0-5 ; 'a\rft‘J A‘ Maun X '&-(Q . identificado(a) con cedula de ciudadania

0 SBORESEN de . domiciliado  en la direccion

%ﬁiiy%&‘o& . actuando calidad de acudiente del menor
Sentizes wa 'f' , identificado con la tarjeta de

identidad No../]- OZ X g -}2 manifiesto gque éste se encuentra expresamente
autorizado para partiapar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales crcunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuenaia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualguier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que estos puedan causar a terceros.

Declaro tambien gue conozeo las medidas adoptadas en el articulo S del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 {Nueva Realidad], 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota ia resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 v fa

resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumpiir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y Hisicas
aptas para asistir y partiapar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal

responsable sobre cualguier novedad en relacion con la salud de este.

tnese orden dewdeas, exonero de toda responsabibdad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, 0 en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados par circunstancias constitutivas de responsabitidad cvit extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por |a pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorize a |a Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir v utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas antenormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de a firma de este documento,

Adicionalmente, certifico que el nino{a} a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de satud EPSopnisaney del régimen ggrr\\r'nlcu’* \uD:

Se firma en Bogota a los 2 dias de! mes H"“ BrxS- de 2022.

Firma

Nombre: ( ;r,a ELJM (?! cc%@?’?@:ﬁé

550



CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) DAVID SANTIAGO ALMANZA ESPITIA identificado(a) con RC
1025075972 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/01/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 27 dias del mes febrero del 2022 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

>

i
A

o
o /__/,--
F-ﬁf%edy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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- CLIENTE it ;

ALBA LUZ REYES - C/

CL 39 SURNO 50 A - 33 > )

BOGOTA, D.C. - ' ‘|

AUTOPISTA SUR

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

VALOR kWh APLICADO

o 212 $623.48

CONSUMO DIARIO:
6.4 KWh

. E VALOR DIAFIO:
gep ocT Moy . Dic ENE R
| y 2
| PERIODOFACTURADO:  nias CONSUMO MES
j0Dioi2021 A 12 ENERO22  FACTURADOS: 212 KWh

CALIDAD DEL SERVICIO

FRECUENCIA INTERFUFCICHED
(Errtea)

n

CURACION [NTERRUPCIONES
s

i INFORMACIGN DE LA CUENTA ||

| A

| CLASE DE SERVICIO: vasissnciat] | BR
| ESTRATO: iy ?

| CARGA kW: 2ty

i FACTOR: 1§l

| RUTA REPARTO: 1000 2 10 206 0410 |

| fed
10002102120397 || | 5L g w owm
MS00440438 |1 P TR
BATB4 | o -

| RUTA LECTURA:'

| MANZANA DE LECTURA:
| MEDIDOR NO:

| MEDIDOR NO:

CRUPD: 11 HEAE VG0 e a0 -
oEnel ORI MED MR R

ENTEDELA ERIGIA
usar ln gecadore, cuslga tuopa al aire fbra o extiéndsia
en el imerior de 1

PN ;
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T

Tipo de Leclura: Real

EMERGIA 28226
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28014
Walor kWh $623.1801 X

21z
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SALDD AMTERIOR
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SUBTOTAL:
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24 ENE/2022

55 |

UMERO DE cUl
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Factura de Servitios Piblicos No.

I

664514374-0

$6,020




Ve BRSO TA B

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: =~ oD g O :€ ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENANMIENTO] e

DEPORTE: | \(&xtipolR *

BARRIO DE LA ESCUELA DOMDE LO PRACTICARA Dot Gy

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: T4 Tz \bled W
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | T-T . WHSRZ194S53H EPS: AR S

FECHA DE NACIMIENTO: K |09 20\ FDAD: ]

DIRECCION: ol B SO OR - O [BAarRIO zO.

TELEFONO O CELULAR: 2006 Y00

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUMA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Si____ N0 CUAL
m
Marqgue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: Z(__ LGTBL:

ETNIA: Afror o Room: o indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: T 208 APELLIDOS: | WO OR7 [ Praenny
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ m@{;[{b TELEFONO: 2DV
DIRECCION: ) CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONG:
DIRECCION: CELULAR:

R e .. 4---1

LOW AL TIE PADT WYL ASAMILAS

: o AR G J‘;.f;‘ia BOGOTT\



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

m_ﬂ(‘m {Ef)b POYT(EZ . identificado(a) con cédula de ciudadania
No. M_ de Fﬁm ~ domiciliado en la direccién

S -OH , actuanﬁ% en calidad de acudiente del menor
Tonel Meepyes AR Py QUL identificado con la tarjeta de
identidad No. 11PRRZAQH Y\ , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que canozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en ol cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucién 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y parlicipar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionariosy contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas v adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios sigulentes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS _ 7 aﬁ r\‘é del régimen @ M\MNQ

Se firma en Bogotd a los dias del mes de 2022,

frma: AN PORCIRCEL,




EPS Sanitas

Nugestro compramiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1188219574

NOMBRES Y APELLIDOS Valero Bohorquez,Isabel Mariana
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 19/09/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO [Tabilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bohorquez Camargo,Eliana Paola, a los 02 dias del mes de marzo del afio
2022.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios medicos.

@A{ry 6&—"1&,&0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Eficiencin energética

= troduce en un aharrs pat ka eceacmia famiar y contrbuye g daminu s
e, principal eousa del combio dlimdtics,

Cuenta o 62085482 d ‘: = VClntl

Referencio de pago: L Vanti S A

| Cliente: ELIANA PAOLA BOHORQUEZ

L:\_ F E | Enemmmenla o com

| vanti

Una decision con amor
por el futuro de quienes amas.

018000 115233 Op

Lmr_'ﬂ gratuita

Page par PSE ingresando a la direccidn
. https:/fwww.grupovanti.com/pagos-en-linea/

|+ tombién a través de:

e Bancawia

- S
mcolimbia

Banco ; =5 BANCO 7 1 T——
I Falabells - PICHINCHA AR

Ruta; 0011150031210005100
Direccion: CL 41B SUR 508 0004 02 00001

Municipio: BOGOTA Sector: OSPINA PEREZ
Codigo Postal: 000000 Lote: POBGN

Cadigo Sector 044
Medidor No.:5007112-789526

Medios de pago Presenciales:

" 6_.-,—.—_-7_\ @efecty puj_g@d& @ axyto Q’“‘;ﬁn—u\"- ;i

Converia 112044

Slomooses | B Bosvas Red CADE

*Corresponagtes *Centros de recouds

51 concela con cheque, éste debe ser de gerencia y o nombre de Vanti 5.A ESP

“.

Sacale mas provechoa

tus cesantias y completa

la remodelacion de tu hogar
'-.é;én_:-.u'hwo Tus comprAS

A CuoTAS ENLA FAETURA
=] E GhAs oM

:vantn v

=k .

iy Gsomcs awo

Lo

.

f

Vulldo tu cupo en vantilisto.com'y curnpm en nuestrcs mdrcm aliadas.

‘Apm:u linicomente pard las cotegorias de producto seéfalades en lo politica de findnciocion: consiltala-en:
vantilisto.com/politicasdetinandocion, Venti Listoes ut-producte de las emprm&s de G:upn VantL

Informacidn de Interds: A partir def 1 de !!ph!mhrl ten en cuenta el nuevo uquemu de morcacion desde teléfonos méviles o

% Linen de WhatsApp Linea de Atencidn al Cliente Iitérrgsnaﬁ\{ier
Bogotd: (601) 3078 121 « Bucoramanga: (607) & 854 755 : itk
[315] 4164164 Municipios: 01 8000 042 794 ?g?r??:o pm

Linen de Abem:k.’ln de Emergencios

01 8000 918 052 24 horas Mavil y fijo 164

Puntos de atencion presencial
g g Puedes consultarlos en nuestra pdgina web www.grupovanti.com
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:| gah!;r._nﬁ !gm:: |AN0: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] UrG 21 € ber Sur
-

DEPORTE: | i liene
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | by zv

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: boDles Feluye veland a yelap OA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | VO W\ 66 ) } By EPS: SC eV Shlvd UT
FECHA DE NACIMIENTO: |]O- ID- 200 % EDAD: Y anrds
DIRECCION: Y., SO ¢ B 294 03 W [BARRIO: v d

TELEFONO O CELULAR: 21O SALNALS.  DLolsoS )b

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO ﬁ\ CUAL?

INFORMACIEN ADICIONAL ‘

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:i Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: R Room: o ' Indigena: _
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ) T NO _\I_L

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Mieso\ VelndOin  [APELLIDOS: VCALNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ {603 4\ TELEFONO: No135051 )b
DIRECCION: Lo cd AG A OV |CELULAR: Z270L59sL Y0

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Hoowee APELLIDOS: |V ELA 00
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Yq 61La S\ TELEFONO: [ 320715 95! X
DIRECCION: ' CELULAR: 3105124236

FIRMA DEL ACUDIENTE; ¢ A1 [ CC__ 1,’/5:- @ 73 Yy

ML///‘%

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

ce_Ipt YUTIAX

FIRMA DEL PROFESOR (A):

- i
S AN *35 BOGOT/\

AL TE FLECHTE ASGNDA e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo MM;)D! ut /«.-?n L].:(,. Sopcfu,c./{ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. U6 633 quvy de J)u‘, [y ywa~ . domiciliado en la direccién
Via S0C Hl 3{;&-0?{0& , actuando en calidad de acudiente del menor
padees gele (i< Le (ApDIA Yelnant A , identificado con la tarjeta de
identidad No._ \QI\NL 66 Y18, manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conacer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también gue conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucidn 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir |a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de |a firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS $p usp\a d V1 del régimen E }66 cl 3

bimes P W de 2022.

Se firma en Bogota a los

Firma;

Nombre: LM”"L”C!L Vel ~ S ; ce W 6 ¢ 13 fj Ay

|




{fiduprevisora) fO mag
CERTIFICACION

El {la) seforia) HOOWER VELANDIA GOMEZ identificado(a) con lipo de documento 1. Cédula de
Ciudadania y con numero 79629514, presenla los siguienles dalos reforente a la aliliacion al FONDO
NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO

Informacion del Cotizante:

[ —
! Nombres Cotizante: HOOWER Apellidos Cotizante: VELANDIA GOMEZ

! Tipo Documento: tCeduade

: : Numero Documento: 79529514
Ciudadania

| Estado Actual: 1 - Activo Tipo de Afiliacion: 1 - Colizante docenle
P UNION TEMPORAL
Fecha de Afil _—
echade Alllaciona 540712010 UT Afiliacion: SERVISALUD SAN
salud:
| JOSE
Informacion de los Beneficiarios:
[ Tipo T Namero . Fecha Estado f
Identificacion| Identificacion | \OMPreS Apellidos | Afifiacion | Actual |Farenteseo,
. DANIEL ; |
Tareta  de X VELANDIA | 097120201 | , Hijo
Identidad 1OBER01 ’SLEJANDR VELANDIA |0 Ao pocenie |
Tareta  de ) ANDRES VELANDIA | 09/12/201 . Hijo '
ideniidad | IDTABEITOY | ey e VELANDIA |0 HEI 1 i

Adicionalmente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, la persena afiliada como colizante
a un regimen de excepcion y que lenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre l0s cuales esté
obligado a colizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, su empleador o administrador de
pensiones debera efectuar la respectiva catizacion al Fosyga, igualmente los servicios asistenciales seran
prestados exclusivamente a lraves del régimen de excepcion; las preslaciones econdmicas a cargo del
Sistema General de Sequridad Social en Salud seran cublertas por ¢l Fosyga.

Dada a solicitud del interesado en la fecha 03/03/2022.

M)R j “,?mﬂ*ﬁ*’

Coontinadora de Gestion de informmacion y afiliaciones de docentes, pensionados v beneficiarios

Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio
Elaboro; Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite
Nota: La informacion referente a los periodos compensados debe solicitarlo directamente a la Secretaria

de Educacion, ya que es compulencia de lus enles lerilonales suministrar ia informacion relacionada con
la historia faboral como docente y la certificacion del iempo colizado y los aporles efectuados al Fondo.

S
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EHERGIA Baid 27— T @ ==
5UBSIDIO Consumo a subsidiar 8B kW1 X Valor k\Wh $623.1801 X Baneficia -15 00%
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: antiqdao  Duarie ARO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Q0\0D13da Sorf

peporTE: | tolinaye

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: v\ an C

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Santagd Celic Heneia Gagllego

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 102 KRR 183 EPS: (ooPendow — Com Pen DO
FECHA DE NACIMIENTO: 20 eCiuhe Toil EDAD: io GRD)
DIRECCION: Cyvierg S0 EF3gh (6 |BARRIO: Ui g seney
TELEFONO O CELULAR: 283536 61T

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DiAS.

Sl NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ___ X Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: e Room: - Indigena: ______
Gitano: .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s no X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Oouona,  Aogel cg  |APELLIDOS: R\ Y 1Py o,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 102139333 TELEFONO: NRSAE BE 1D
DIRECCION: can (o] 2h(6 |ceLutar: e 61

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: — o — APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

rirma peL acupiente: ) cluana f) e ives f;’ﬁ G, cc_ 1012999333

FIRMA DEL PROFESOR (A) ce O] 1;3‘;{8")5\54\

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

Fp“““l‘r
& 7 e ‘ il
2 3 i '




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo DC?-'!Q\'\C\ Af\_j;l?]-\ ca_ Werww Ga“egaidentiﬂcado(a) con cédula de ciudadanfa

No. 102723043333 de Bodela ., domiciliado en la direccién
(1ig SO q-&?)%b% i actua:do en calidad de acudiente del menor
S(lﬁ\tqgo Lol Bevieya  Gallego , identificado con la tarjeta de
identidad No.__ |0 BB9LIR3 . ‘manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2022.

De claro canocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas bdsicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogoté la resolucidn 1840 del 14 de octubre del 2020 vy la
resolucién 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas v fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacidn con la salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a |a Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asl como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
daiios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _(omPonydy del régimen _con\nlgudive

Se firma en Bogotd a los 3 diasdelmes_ Mano de 2022,

Firma: \Qou{(ma A, e cierq 6

Nombre: _Qauang Angela Wewerg ce. 1022343333
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DAYANA ANGELICA HERRERA GALLEGO Identificado(a) con cedula ciudadania
1.022.393.333, se encuentra Aclivo en el Plan de Beneficlos de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa ASESORIAS Y SERVICIOS IBC SAS NIT 901427831, en calidad de Dependiente segin
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Facha Afiliacién Fecha Retiro
20210901 No Registrada
Beneficiarios:
= Tipode Fecha de Fecha do Estado
Nombre Beneficiario Paron. | Identificacién ‘ot A "o " ol
SANTIAGD EMILIO HERRERA Mi 1028892183 T 20200319 No Aclivo
GALLEGO Registrada

El presenle certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Enero de
2.022 '

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
alendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como aulorizacién de traslado ni aclaracion de

multiafiliacién en el SGSSS.. @
Cordialmenile, g
COMPENSAR EPS. §
Elabord: ANGIE MERCEDES RIOS CER-AFI §
17840450 2

LATVA LA
LA AL

Escaneado con CamScanner
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Rutdcit nuestro corauimy de ey o 5o trodice ar Ut gherrd mird lo etenomin familion y contribiye o disminu fos Cuetita / R’hmda de paga: VG n I =
ermislonas de goses da sheclainveriinden, princmal cousa tel comblo slimdtico, 611 39815 Vanti 5.A. ESP.
Clients: MIRIAM GALLEGO Auta: 0011150044 120005010 [
Direccion: KR 50A 388 SUR 0016 01 i
Municipio: BOGOTA Seclor; OSPINA PEREZ Ceadigo Sector (044
Codigo Posial: 000000 Lote: POBGN Medidor No.:5137188-80853
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Tenemos algo nuevo para ti Estamos felices de presentar un diseno de

factura mds claro donde encontrards un nuevo '

nimero de Cuenta / Referencia de pago con el

que podrds realizar transacciones y solicitudes
en todos nuestros canales.

Nuestra Oficina Virtual
cuenta con una nueva
tecnologia para que puedas
consultar tu consumo de
gas natural, tus productos,
gestionar visitas, hacer . e
pagos y mucho mas, Para mayor informacion escanea este
' codigo con la cdmara de tu celular o
ingresa a www.grupovanti.com en la

seccion Conoce tu factura.

' Entidades Recandadorns

Medios de pago Electrénicos:

@ vanti .

Pago por PSE ingresondo o la direccidn -L‘f Cuerta / Reforencio de pago:

https:{/www.grupovanti.com/pagos-en-linea/

Clie s
1 KIT/Céchiler
* también a travds de: B Dinceitn da varyicia:
S " . T ! : | Mumicipin:
L Redebary  Bancawia Banen Caja Soclel Bancolombla™ N 1

TUFE:

S Scoticbank’
sbella G cotpatriA

AT AT % BANCO = s freey g
CAIENTA BiCHINGHA P Bmcoaviies  ITET ;

Medios de pago Presenciales:

@ guen  @efecty  punXored @ Jxito

Lunes q_\rlefn as

. 5 . . i N Linea de WhatsApp Linea de Atencion al Clionte ey
@SN gocaCansois  @ownsens  Red CADE b (315) 4 164 164  Poupté: (1) 3076 121 + Bucoromango: (7) 6854755 | Sabodo ¥
‘Cartpspensglas *Centros da racpuds Municipios: 01 Em 942724 Fam. b pin.
Linea de Ateneién de Emerganclos o .
Sl cancela con cheque, éste debe ser de garencia y a narnbre de (8} 01 8000 919 052 24 horas Movil y ﬁjO 164

Vanti S.A ESP
Jagles facihles E@glupc‘mnu @.@gruprzvaﬁ:i &z‘@gmpuvorm (&) Grupa Manti  www.grepavanticam

T ¥ paging web
g b Consulta pusstras centros da atencidn propiss @ troviés de nuestra pdging wab
=4 F




£ o FASHELAd clectiinicn desrs MY It GOOBLIAS con wiaices di L s

Focturs electrénica de venta ™ 151935542

Cuenta [ Referencia de page:

61139815

i
Cliarte: MIRIAM GALLEGS Fecha y Hora de Genwracign: 202001118 12:07:58 |
|
1 |
Direccidn de saricio: KR S04 308 SUA U015 01 Fecha y Maro die Expadicidn: 202001118 18:00:23 i
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: <cNoSO) ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] — ACASEAS 4 SO0
DEPORTE: | Fohna )
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: e

INFORMACION DEL ALUMNO
HOMBRE COMPLETO: SN Qo a\(\\ LL0oy N0
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ¢ \07 535627 EPS: damscnayY
FECHA DE NACIMIENTO: b [Ac [2015 EDAD; EARGS
DIRECCION: L sihB 35-07 BARRIO: HMu20
TELEFONO O CELULAR: BACRCEAFTSE

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-13 €N LOS

ULTIMOS 15 DIAS.

5l NO __ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculine: Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: o Indigena:
Gitano: o
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO /_&
INFORMACION FAMILIAR
(Madre) .
NOMBRES: oo Yoz [APeLnos: | oo MaYiN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | c {O\RE07E£66 TELEFONO: 2 I O3063S O
DIRECCION: Lz \aR R -0 CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: SONO DN OTO Javewoos: [ Canvgyal Eodulur
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: W TELEFONO:

DIRECCION:

r i
L TS

]A‘°°1

DAL T PLTNTE ARARNA

CELULAR:

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

\n—’rvl

!&1'5

u:w«
Lox

=

BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

= A )

Ymm }TXC\(C?.\C\ ?Cmb‘CiﬂO FJ‘Cl"‘ﬂ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. \D\R602666 de f]{‘)@(}‘@\ ,  domiciliade en la direccion
Cy Siay 3%X-07 Sor, adual%c en calidad de acudiente del menor
:}')\\W Qo \IO\Q\ ZON\bICﬂ@ , identificado con la tarjeta de
identidad No_&C 1025553672 , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente

Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios gue puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o gue éstos puedan causar a terceros.

Declaro también gue conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualguier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de

contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecno a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _AQewAnoy del régimen \ Iy

Se firmaen Bogotdalos__ S  diasdelmes {20 ' de 2022.

Firma: (G ®,

NombrteO’]@L \ji(u(f?\ct Lo Yg,um cc._ \OBKDZ2664




n%,jFamisanar

S Y
CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) SALOME CARVAJAL ZAMBRANO identificado(a) con RC 1025557622
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de Servicios: 06/12/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 03 diasdelmesde marzo delafo 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

ANO 2022

PROFESOR on | = ANO Vipt
LUGAR DE l.r-.-r'a-.s*...-\.‘.*..m.n_;-{ Boio o
PRT IJANE

DEPORTE: _|
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE AUTOPLSTRN SUKEL

LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO SRReUA  QUINTERO CeRCROS ]
('—T\'_'.a-'.‘!t NTO DE IDENTIFICACION YO LB 3T 3o EPS SERIDNRD  HIUTAR
[FECHA DE NACIMIENTO Of / fES/ 2015 EDAD FI NS

DIRECCION CALE 37 & s 45 S| A 4B |BARRIO HOZ0 OSOINA PevEee

TELEFONO O CELULAR

SUFRE DE ALGUNA ENF ERMEDAD O HA ESTA DO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA N COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

Fememno >\ LGTBI

Indigena

) i NO A

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 3 Pa

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

HALVHELDA APELLIDOS. [TEVRERDS BAQUEVD |
52' 20982 TELEFONO 222 8AB 1698
CRUE 21 & SUEHS| N 4BJCELULAR 222 898 1698

NOMB

MENTO DE IDENTIFICACION

o

ES

I

DIRECCION

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
INOMBRES GEgHi  RVGISTO APELLIDOS:  [QOQUINTEYD ACRJEDD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 3 Wb &2 TELEFONO &0y A 20 2850
DIRECCION CAUE 31 6 so0d SIA 4D |CELULAR 20 138 6999

IO ce 66860

v cc 1222340 o=

FIRMA DEL PROFESOR {A)

oda la infofmacién aqui consignada es veridica asi mismo que

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que t
bajo mi responsabilidad

participo de las actividades de manera voluntaria y

o L] o .*'f
7

*]‘\ ” Eﬁ? BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ©SZHMAN  RUGUsTD QUN'\E@ AC&EVD, identificado(a) con cédula de ciudadania

No. FIAY 6680 de Z060TH , domiciliado en la direccién
CAUE 3T 6 SUL %S\ AYD , actuando en calidad de acudiente del menor
(SABEWA QUINTERD TERRERDLS , identificado con la tarjeta de

identidad No._ AOL2LH4 33383  manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo S del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este. .

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS SAUIOAD HLUTALdel régimen _ SOBSIDIADS

Se firma en Bogota a los 2 __~ diasdel mes HALZO de 2022.

Nombre: GEUAR D‘«UG;USTD Quwets A cc FA966860

(6t
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

PROFESOR: Rl Sop g
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Do QU autaDsda Sor
DEPORTE: | Dat 0\ e

SARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA.

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Zave i sayvin, Riog  willasnd |

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Lo9a 212559 EPS: e & mas
FECHA DE NACIMIENTO: 20 = S VL EDAD: = ValehN
DIRECCION: M2 1A RS 3828 Sur |BARRIO! AL 20
TELEFOMNO O CELULAR: 323 L B8]6 = DS\BEAFo BB

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

st NO_/N cuaw? o
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ X LGTRL:
ETNIA Afra s Reom: s Inchgena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADQ: si No S
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Bloy g APELLIDOS: Niflaoy | Zan bronyo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |\ 099 20L 84T TELEFONQ;
DIRECCION: WL S1A DS 3B-3S Sur [CELULAR: 13602 | R 96

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: oy A APELLIDOS: RioS MHorca) o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: k. FLlE 6959 TELEEONO:

DIRECCION: SUA DS 3B-3S Sur |CELULAR:

A la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de mghera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AR i
i'.xr e ;-é‘x--a- “.’:tﬂi" E’OGO T’\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ploy € villami| 2 ___ identificado(a) con cédula de ciudadania
No.‘ L0A4 102 BUS de Dovkosd §der, domiciliado en la  direccion
WL SL AR 3B 35 5o, actuando en calidad de acudiente del menor
Zzavely Saymie Riog villami| , identificado con la tarjeta de
identidad No. l04212559 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS Y& & Mas  del régimen _SulbHia dQ

Se firma en Bogota a los dias del mes WMoz Q de 2022.
Firma: ; w &
J T, AT

Nombre: E\Cw e av\la™Mm | 2 C.Cc. \QA Q2 B4 S5




1l DE COLOMBIA
I}L?&IEH&%MN PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

nvzro 1.099.212.559
RIOS VILLAMIL

APELLIDDS

ZARETH SAYUMI

NOMBRES
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DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afillados al Sistema de Seguridad Social en Salud

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1099212559
NOMBRES ZARETH SAYUMI
APELLIDOS | RIOS VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO | RIERIEE
DEPARTAMENTO | BOGOTAD.C.
MUNICIPIO |_ BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
MEDIMAS EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS -CM SUBSIDIADO 01/12/2015 31/12/2999 FAMILIA
|:-|T:;::i:i: 03/02/2022 12:50:34 Es;arf;‘;';:de 2801:12:0800:2070::1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad
que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado can la entidad que

genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte aportuno de
las novedadés para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico
definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

‘ted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la
«ccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la
=S, conforme lo establece la normatividad vigente.

1 de !

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

02/03/2022, 12:52 p. m.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] g e aoleoR RAY Sor

N L)
DEPORTE. | \ Naitad\e :

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA. |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Mg ilyn  SShansg BOS Lillam |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | TV Lo \ug b6 R EPS: e Al MBS
FECHA DE NACIMIENTO: 06 - 0. Q9 EDAD: \Z. anos
DIRECCION: WP .S A B3 38-38-Swr [BARRIO: MO 2y
TELEFONO O CELULAR: 372:304 IB96 ~ B13R8%4 Fo B a

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID- 19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Si____ NO_/S_ CUAL?
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: - Femenina: X LGTRI;
ETMNIA Afro R Room- P Indigena
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADQO: 51 NO _A
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: £l ¢ ylamy APELLIDOS: VU Ma L 2o ivan o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: e \ O & 7201l BW& TELEFONO:
DIRECCION: WY St A QS B8 -3F sur [CELULAR: 2\ 3o |84

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: G oNIT A APELLIDOS: oS Mweao
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |cc. 1R 69 59 TELEFONQ:
DIRECCION: \R S1 A BS 38-35 Sur [CELULAR: 233884 7088

cc. 1099202 845

mo que

participo de las actividades de mianera voluntaria y bajo mi responsabilidad

P¢“ iy

PAS ¥
e
.'?. e 1&-1' ;.u».r.% 4 ‘E: ‘t‘;"‘ &QGOT"‘"(




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_Elor e villamilZ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. ‘ 094202845 de Pebosaa sder .  domiciliado en la  direccion
BV St A-RS IS Sur |, actuando en calidad de acudiente del menor
Mei 1) SCharig Rros  villom | , identificado con la tarjeta de
identidad No. Lo 13145 668 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS W€ MaI del régimen __SukS. diado

Se firma en Bogota a los dias del mes M 20 de 2022.

Firma: /W’g

Nombre: &\ ¢ Villopvy\ 2 c.c. \oQAR 202 845




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MNUMERD

1.077.145.668
RIOS VILLAMIL

APELLIDOS

MEILYN SCHARIK
NOWBRES

Meilra Scharik fias

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO
VILLAPINZON

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

06-MAR-2009

06-MAR-2027 O+

FECHA OE VENCIMIENTO

g 29-MAR-2016 BOGOTA D.C.
EECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
P
AL

GS AH SEXD

AEGISTRADD: IO
AN CAPCCY GALKDG YA

P-1500150-00808412-F-1077145668:20160401

004915286541 1553857711
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1077145668
NOMBRES MEILYN SCHARIK
APELLIDOS RIOS VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO g e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO |
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
MEDIMAS EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS. -CM SUBSIDIADO 01/12/2015 31/12/2999 EAMILIA
lF“h“.‘,'e_ 03/02/2022 12:52:27|  Estacion de 2801:12:c800:2070::1
mpresion:; origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Regimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad
que haya presentado la EPS o EOC, A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que
genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte oportuno de
las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico
definido ¥y nunca como meotivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

ted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la

ccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la
ES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

l del 02/03/2022,12:53 p. m
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1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

AL LAE VA WA -

0E BOCUTADC
FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  Butopistar Sue

DEPORTE: _| Patipa e
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Manela  Aleandra Cuerrere Tem
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |TI 1025555520 " EPS: Fomisanar
FECHA DE NACIMIENTO: 13 - Lebrero 2015 EDAD: 3 N
DIRECCION: Calle 394 sur N°50 4 -90 (2017 |BARRIO: Villa Sonia-
TELEFONO O CELULAR: 3112945368

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO _ X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: _____ Femenino: _ /X LGTBI:

ETNIA: Afro: . Room: o Indigena:
Gitano: o=

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO X._

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Clavdia  Vvana APELLIDOS: | | (drdenad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: CL 530HRER TELEFONO: AM29451r &
DIRECCION: Valle Fasue N° S0k-T0Go)|CELULAR: Y1294 53CA

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Juime. APELLIDOS: | Guervero  hivamllc
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: cc 39394244 TELEFONO: 3951502
DIRECCION: Uylle 39450 2508 -90 (201)]|CELULAR: 201 266 103

FIRMA DEL ACUDIENTE: C.C.__93016862 6}7;’

FIRMA DEL PROFESOR (A): cC_ [O11,30 A=

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4 YWY 3MjQSLTJjZDgtNGVjNi04NzY3LTKONAJOWUXY TNmABAABjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%3D%...  1/2



1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Qutlook

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

’_pﬂ“‘mr
AN
4
2 A

LOWAL TN PUTWTT ARANDIA

https://outiook.office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4YWY 3MjQS5LT JjZDgINGV] Ni04NzY3LTKkONAJJOWUXxYTNmABAAGBjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%3D%... 2/2



1/3/22, 10:01 Carreo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Ql'lUC\\l \JNmnA. %\'ﬁ\ Oﬁirclﬁna.s , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. _S203eB62 de e)ocgoﬁi . domiciliado en la direccion
Calle 3%A sur N° 504 -90 (z09) , actuando en calidad de acudiente del menor
Manvela Aleianda  Guerrero Ptn‘a , identificado con la tarjeta de
identidad No. 1525551‘3' 520 , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de

agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
' bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 de! 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de |a firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _Fansanac  del régimen Contvibphivo

https://outlook office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4YWY 3MjQSLTJjZDgINGV]Ni04Nz Y 3LTKONAJOWUXY TNmABAA3Ng5VUIzZUEeQrpsHOg 1prA%3D...  1/2



113122, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

SefirmaenBogotdalos__ 02 diasdelmes __ nvarzo de 2022.
Firma: j?ﬁ ;

"=
Nombre: Qlaudm Viviana ferm (4 rdepas C.C.__53.0%862 8 H

https//outiook.office.com/mailfinbox/id/AQQkADA4 YWY 3MjQSLTJZDgtNGVjNiO4NzY ALTKONAJOWUXYTNmABAAINGSVUIZUEeQrpsHOg 1prA%3D...  2/2
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MANUELA ALEJANDRA GUERRERO PENA identificado(a) con RC
1025555520 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 02 diasdel mesde marzo delafio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

H—
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

BECRETARIA DE OONUERNO

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES DE FORMACION DEPORTIVA

profesor | O s Y (e | Ao 2021
Lugardeentrenamiento | O~ | N 0O = (

Deporte | Patrinaie. -

Barrio de la Escuela donde lo practicara [

INFORMACION DEL ALUMNO

Nombre Completo Haxly Morang bomez Varaad

N° de Documento " i1ezuYley EPS Sonitas
Direccion |Calle T F H# 32 c-24 Barrio adurtiop
Fecha de Nacimiento [V6-cneve - Zo10 Edad 11 ooy

Sufre de alguna enfermedad o ha estado en contacto| ¢Si__ Nox'  Cual?
con alﬁuna persona positiva en los Gltimos 15 dias.

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

Genero: Masculino Femenino ¥ LGBTI

Afro ROM Indigena

Gitano
Victima del conflicto armado SI NO X
Alguna discapacidad | NO X

INFORMACION FAMILIAR (MADRE)

Nombres Cjlavdia Y.lenag Apellido Varvgas
Cedula U3.990. Y49 Teléfono 31U Y6o04 6
Direccién alle T F = 20 - 2 Celular Y} 6ooM 6F

INFORMACION FAMILIAR (PADRE)

Nombres Asdruoba) Apellido Gomcz

Cedula 80.120-84sS Teléfono 316 33655 Uy
Direccidn Calle 1€ +H 32e-24 Celular

Firma del acudiente Hilena u,ochxﬂ Cc.C U3.990-449

Firma del profesor ( /; - W%/ c.C (o1 L3 LR =2

NOTA: DECLARO BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE LA INFORMACION AQUI CONSIGNADA ES VERIDICA, ASi MISMO
COMO ADULTO RESPONSABLE DEL MENOR INSCRITO, ESTE PARTICIPA VOLUNTARIAMENTE Y BAJO MI RESPONSABILIDAD

rPQ“‘N'BTqu e v
3 JA 3 e i BOGOT/\

LOCAL DE PUENTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo C {chliq Mu léi’l Q \Var qus ___, identificado(a) con la
cédula de ciudadania N.°_43 990.uf9 de_Medelliin Domiciiado en la
direccion Calle 1 F H 372 0. 24 , actuando en calidad de acudiente del
menor_Haxly MMariana Gomez Vargas identificado con la tarjeta de
identidad No._LO (82 4336y, manifiesto que éste s& encuentra expresamente autorizado
para participar en el programa de Escuelas Integrales de Formacion Deportiva de la Alcaldia Local
de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2021.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones meédicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifo(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotoras
desalud EPS__ Danltas del régimen_C o mou n

Se firma en BO\O,JO*Q alos _) L dias del mes Oe{*ujor-c de 2021.

Firma: Milena  Vavgas
Nombre: Mileng vavgad
CC:_ 4 3-990 4uq .~
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

reaofesor: | S imtiauo Doy ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ALAODISTOL &80T
DEPORTE: i ot wace

BARRIO DE LA ESCUELA GONDE LO FRACTICARA |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Natowa Wyl Corte

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1O 1N CGIY2 30 EPS: CoMIpenNsouy
FECHA DE NACIMIENTO: Ol /0C (200G £DAD: 15

DIRECCION Cia 51D 35-14 BARRIO [ATREN
TELEFONO O CELULAR 5L Y4qye

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS,

INFORMACION ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: i LGTBL
ETNIA Afro: I Raom ) ) Indhigena
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si NO X
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Mofio Melha apeLtinos: | Coctes Maurtinez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |24 3 DR 21 TELEFONO: | 331935226 S
DIRECCION: raslD # 35~ CELULAR: 31
INFORMACION FAMILIAR
{Padre|
NOMBRES: Jorae leon APELLIDGS: | rywe Rewnt
pocumento e DenTiFicacion: [ »08A LORN TELEFonD: |12 1903 300
DIRECCION: Cr i 4 CELULAR: 321423301

FIRMA DEL ACUDIENTE ‘erc.‘_ A CaL A cc ’2‘-\:{:5‘53 -

s ! =
( o i R
FIRMA DELPROFESOR (AN___ 2 [ L J— ce [QUAMT RS

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que tdda la Informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de'manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AL S MUE TR ARSI



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_&_e‘ ha COf‘iEfD MU!’I newL , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 24358311\ de Mquﬂcﬂm&b domiciliado en la direccién
ca bin ﬂ;ﬁﬁ-lq A I[-gglgg , actuando en calidad de acudiente del menor

fedalic Rove Cortes . identificade con la tarjeta de
identidad No._{CINCGH 2 JCA , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en ¢l programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
fas eventuales circunstancias que pudigran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabllidad asuma enteramente. En consecuentia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier respansabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros,

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a natificar al personal
responsable sobre cualguier novedad en relacidn con la salud de este,

E£n ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en 1as cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

#or medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranday al
instituto Distrital de Recreacian y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con firnes enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derécho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud €PS_(OIPENSUel régimen Contrihohve ,

Se firma en Bogotaalos_ O3 diasdelmes__ MY 10 de 2022.

Firma: J" ¢ ‘ \ag fmA s

Nomibre; Iflgltg (m')(("‘m o 1bl‘-15 83)”




31312021

https://aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulla.aspx?tokenld=ujdDgIEBdv88eIB452tINA==
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ADRES |

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE 11
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1011094279
NOMBRES NATALIA
APELLIDOS RAVE CORTES
FECHA DE NACIMIENTO R ot
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE | FECHADE |TIPO DE AFILIADO

AFILIACION |FINALIZACION
EFECTIVA |DE AFILIACION

CAJA DE
ACTIVO POR |COMPENSACION

EMERGENCIA EAMILIAR CONTRIBUTIVO|01/04/2014 | 31/12/2999 |BENEFICIARIO

COMPENSAR
Fecha de 03/03/2021 Estacién de
Impresion: 16:23:04 | origen: 192.168.70.1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respeclo a |as fechas de afiliacion contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha enlidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

Lo IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.a spxTtokenld=ujdDglEBdvBBelB4521INA==
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«  AND $366 ECOLOGICC FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No, 609249937-9
CLIENTE

" NSASAESP.
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|  BLANCA LIGIA PENAGOS
KR 51 DNO35SUR-14 Pl 1
PISO 1

BOGOTA, D.C.
ALCALA .

P COMPOHTAMIENTO CONSUMO

Priemactn (kT & e tos

i Py
243
; 218
-
ABA MAY duN UL AGD SER FROM ac I.
PERIODO FACTURADO: Valor kWh prom. CONSUMD MES kWi
01 BEP(2020 A 01 OCT/2020 $536.13 21

En tu factura se inicluyen cuotas de diferido da consumos
da enurgin sabie los periodos que no fueron pagados,
segun las contilt:mnes dsﬁmdas nur el Gobiemno Ngcional.

s mde

—— ] -~~~ CALIDAD DEL SERVICIO
*  INFORMACIONDELACUENTA || "™SMiweomes  mecmegigmecons
11
CLASE DE SERVICIO: Residencial Ii
ESTRATO: 3l
CARGA kW: 2|
FACTOR: il
RUTA REPARTO: 1000305 304 1382 ||
RUTA LECTURA: 1000 3 05 303 0500 | s TR T HE 1m v am
MANZANA DDE LECTURA: MS00440721 | il we e oM tg a0 A T
MEDIDOR NO: £6075 |
| CO; TSATRI GRUPG: 1 HC:0M  ¥EC: D CEC: 000
&MED]DOH NO: v .vzmonu Rl B30 OEITLDL R 2E MEO MEY Snir )

+ | Parz mayor detslie consaitar les resoliciones CREG 815 de 2070 y 826 de 2018 | gy

Na dejes enchufado ol cargador de tu teléfona o laptop si no lo estis utilizando, pues pueden
esbar mnsurn]eﬂﬂo :ﬂerma am o lengas s duspnsltl\-ﬂs Colll"‘tadns
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Mo. Cuenta 2208305-3
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_ Beneficio 15.00%

X Vlor W $536.1385_ X

F‘;’\f_} o0 P[JHTI_..'ND

14 OCT!2_020 -

FECHA DE SUSPENSIGN

| 160

08 NOV/202

|
|

CT_:’202D '

PAGO OPCRTUNO
14 OCT/2020

TOTAL A PAGAR

L $227,060

: Us'a’e : o : '} Otros cobtos de prodictos ¥ servici
SALDO CONSUMO NO SUBSID DIFERIDG COVID 1 CUOTA DE UTILIZACION CODENSA HOGAR
CONSUME NO SUBSIDIADO DIFERIDO COVID INTERESES POR MORA SERY FINANCIERQ (27,1
INTERES CONSUMO NO SUBSIDIADO DIFERIDO SALDO CONVENIO CODENSA HOGAR
INTERES POR MORA { RES 6 NORE:27,14- £ CUOTA CAPITAL AFECTO INTERES CODENSA HOGAR
AJUSTE A LA DECENA [CREDITO) 5.2 SALDO VENTA CODENSA HOGAR

SUBTOTAL: 70084600 || cUOTA INTERES CODENSA HOGAR
' SEGURO ACCIDENTES PERSONAL Bp.1 .
CONTRATO EXEQUIALY © i
Segure Crédila Féci -

Te nvitamos & consdllar of datalle de 1
APP. 0 Sucursal Oiing en s pag

TOTAL ENERGIA: $107,270 ggoed#é:r[&g ; gggeoir,ius diferantes 2 los

1)

1 SUBTOTALT

_i’J9

| MIRTUAL desde wawangl.com co on la seceion P

seribier:

$175,081
$76,066
853,360
$5,107
$10,000
$11,200
8604

_srr.le's :lu-.ia facha de PAGD OPCATUND, se cobradn Inlareses de morm hasla In fecha en que a haga e pago. Se) | La Inlarmames qua de nd ranizar el papo da sus chlipacienes Cradig Facl CODENSA ¢ i3 facha da PAGO QPOR| uwg |
suspardterd el servicio a padic de | lecha da BUSPEnsion, ks que gansrs cobm pes concepio da reconexién, 45135 anirerdn on moea, ante fo cual ga renliza repoea negative A las bases de Infarmackin Financiera y eobro por gusios e | |
cobranze. ' H

.. %' DETALLE PRODUCTOS Y SERVICIOS - no vaLi3o PAR EFECTUAR PABOS L.

“Estimado clients, e informamas qua de no realizar el pago da sus obligaclones Crédito Facil CODENSA en la fecha da PAGO OFORTUND de su factura, astas
enlraran en mora, anta lo cual sa realiza reporte negalivo a las Bases de Informacion Financiera ¥ cobro por gaslos de cobranza®
Recuarde que también cusnla con la Defensoria del Consumidor Financiero. Visite hnps:.fa’www.sao!iabankcnIpalria.cnrn.fusuarin-ﬁnanclern.*dsrensur-delvcnnsumidnrdinanciero

Enel X es una linea de negocios de Enel-Codensa

PRODUCTO: Grédito F4cil - Financiado por Colpatria

LA TASA DE INTERES APLICABLE EN CASO DEMORAES OE 27.94%EA. |

| NOMBRE: MARIA MELBA CORTES MARTINEZ FECHA DE CORTE:  20109/2020 ’ CUPO TOTAL:  $400.000
. - ESTADO DEL CREDITO: AL DIA CUPO DISPOMIBLE: s418oss |
I T — PAGO SALOD [TASATNT,
FECHA DE NO. VALOR INTERESES PENDIENTE POR| Mo. de
COMPRA | OBLIGACION | DESCRIFCION charTo / CpitaL | CORRENTES| MPIMO |PENEMIECOR Mo do ESEE [
| 222041132 |CUOTA DE MANEJO 518,500 :
15/06/2020 k| 226298844 HOMECENTER VENECIA - MEJORAS AL HOGAR Y0 $183,500 30,262 2,524 32,786 534 502 3DEE 7T
| OTROS PRODUCTOS ! |

|

|

UMERO DE CLIENTE
2209305-3

Lu

i T

Factura de Servicios Piblicos No.

.

609349937-8

(415)7707205914253({8020)01 220930536093499379(3000)00000000227060
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A A APy N
FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR H00a ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{U  (PmaoPd — Jadem
pEPORTE | Tax.
BARRIO DE LA ESCUELA DONDEYO PRACTICARA (e - Al
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Mavg Batona AN Senal
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1026548635 EPS Cupdal & 18!
FECHA DE NACIMIENTO [ WIVIVE EDAD O
DIRECCION G 6.0 #E37-dgero | Niooevg d b oo
TELEFONO O CELULAR A6 BHd M FE T J

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O #A ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

51 NO__ CUALY

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino’ femenina: X LGT8I
ETNIA Afra Raom R indigena:
Gitano B ~
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMASO s no X
: INFORMACION FAMILIAR .

(Madre)
NOMBRES DNarell, Rerndl APELLIDOS: e vacs)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: UYAOG THR TELEFONO ?(rg, \?gﬁ L
DIRECCION ; - - 20299 SidCELULAR

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES Grican APELLIDOS: Alvis HEmerr,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION D) Wy TELEFONO. 2% 3989 M d
DIRECCION: & { SiACELULAR: 9 QX

FIRMA DEL ACUDIENTE 1] CC 7OcODIBINE,

P

[ou3VYR 38

FIRMA DEL PROFESOR (A)- (
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pmicipo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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No. de , domiciliado en la direccion
, actuando en calidad de acudiente del menor
, identificado con la tarjeta de

identidad No. , manifiesto que este se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |a Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
fas eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente, En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

M igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
'as para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
nor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
idades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de {a firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS (Qyiro) S;‘gd del régimen Contr DOTING

Se firma en Bogota alos__ QY%  dias del mes _ 00RO de 2022.




Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION g

NUMERO DE IDENTIFICACION 1025548636
NOMBRES MARIA ANTONIA
| APELLIDOS ALVIS BERNAL
'}_____.iEEH:‘_Gﬁ&‘E!M’E.’ﬂIO. X e s
_ DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
j MUNICIPIO BOGOTAD.C

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO
SUBSIDIADO SAS
“CAPITAL SALUD EPS-
SSAS"

| CABEZADE
sinzizeee | CASEZAD

ACTIVO 10/05/2017
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3 SICL FACTURA DE SERVICIOR PUBLICOS Mo, 4852308348
CLIENTE

KR 65D NG 57 SUR- 20
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BOGOTA, D.C.
ALGUERIA LA FRAGUA N.
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CONTRIBUCION APORTE DEL 70 00% DEL VALOR FACTURADD 81 3.0_6‘
E3TE MES LA EMERGIA G CISTISITASTE, TH CORTO 7476 DIARIOE SUBTOTAL: 114,667
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: can Qe IOLLe ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] DcaTe  ArAnDA  AVTOOSTA  SCZ2.

DEPORTE: | ~MTwA3IG
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ACTO OTA DU R.

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: ZARAK 6  AR\As  SANCHE 2

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: A0 A3A3Y U2E EPS: TArsA A L.
FECHA DE NACIMIENTO: 05-0Z - ZOA4A EDAD: AA_ALOS
DIRECCION: Gl 22h + soa- BARRIO: AOTC DSTR  SU N
TELEFONO O CELULAR: BOOIPE IS IS

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

st NO _X.  CUAL?

INFORMACI N ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ ¥ LGTBI:

ETNIA: Afro- Raom: T Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Ao Joliett < APELLIDOS: A cHe 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: <2 931066 TELEFONO:
DIRECCION: cll 3gh + 504 - 7O. CELULAR: 30 276 7S s

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: -5 HOA APELLIDOS: AC\A S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: _ CELULAR: 2125194382

FIRMA DEL ACUDIENTE: / cc. 529310806,

FIRMA DEL PROFESOR (A):

'\_‘:ﬁ. ) 30
ce [T LA -(@'”“1-—&.?“‘*

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de rr(anera voluntaria y bajo mi responsabilidad

E 0 S Y
LT AL TET BT YT AR RN e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_AmyY Jul\r—TH SancHe e , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 2931060 de RocoTA. , domiciliado en la direccién
cl3azh £5Ca-R0 , actuando en calidad de acudiente del menor
\—jﬂé‘lﬂ.@{ad ARIAS  SancHcz. , identificado con la tarjeta de
identidad No._AQI343¢/423 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 v la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas v fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el niflo(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS “FArSANAYL.  del régimen _CopTe\3uTW G

Se firma en Bogota a los_ </ dias del mes _7AK ZO de 2022.

Firma: {'ﬁlf-‘“‘@{

Nombre: AmY_ J0leTH Shncile? (= _5275(05’@-
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tina decision con amor
por el futuro de quienes amas,

Pago pol PSE ngresando a la direccidn
hitps:/iwww.grupovanti.com/pagos-en-linea/

= también o través de:

" Prodfobs Bancacia

BANCO )

Medins da poge Presenciales:
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Lonvenio 117044

Red CADE
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Referencia de pago: ~ Vanti S.A, ESP.
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IGliente: BENIGNO HERNANDEZ Ruta: 0011150042400005010 |E
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Medidor No.:5137188-76203

Codigo Postal: 000000 Lote: POBGN
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) MARIANGEL ARIAS SANCHEZ identificado(a) con Tl 1013134423 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 15/02/2011

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 05 dfas del mes de diciembre del ano 2021.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



FICHA DE INSCRIPCION
» ESCULLAS INTEGRALES
' LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

A
FLAT "ai u\ [JUNI% LO) PRACTICARA ] MLH:Ll

INFORMACION [)tl ALUMNO

OMBRE COMPLETO \UCV\\JD}L #.odjfﬁ@?: bueﬂl&‘t\ |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION L’) BO 18499 ~ " Teps S ey
FECHA DE NACIMIENTO X?% lD 13 EDAD Doy | i
DIRECCION Ciﬂ[ £ 5"] LS ?[\)'-)301 b-@j BARRIO qu\'fﬁ\ 4[:*‘0\

TELEFONO O CELULAR 3 (A4 3G 24649 '

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

iLTIRACYS 1S DHAS

1 ML X CUAL S

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

Masculino >( Founemnino LG TRE

'[:J’fr!_.n"l.r

CTIMA DEL CONFLICTO ARMADO S| _ NO

T ———

INFORMACION FAMILIAR

(1 (Madre), A d
NONBRES CZocrn Merdt, Tweinos | St Palces
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S ﬁﬁ O6T43— TELEFONO )
RECCION e lle 5-5 MDJC‘I BOY [cetuar . _7) }4; &Y

INFORMACION FAMILIAR

i (Padre) / e "
MBRES ]OLL | RSP APELLIDOS 4‘2(/0; Cpa SO0 '
DOCUMENTGC DE IDENTIFICACION '—I({ ‘[—Zﬂ 1 & ! TELEFONO: 5009 F24/53
DIRECCION L(Alljﬁj NG B0 [ceLucar 2)[5 .. .

e JLAO6F 4

........
......

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad




No S LAO6TAAN- de E)OOD'\'C\ . domiciliado en la direccion (¢
U i [

\\o,b)ﬂ}'béq I])af ., actuando en cahdad de acudiente del menor
u&h)w e 'Lod *’G\;L:L SMC‘U’-% , identificado con la tarjeta de
identidad No. \‘013)04-%43{? . manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la cudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales crcunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, Cuya
responsabilidad asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que estos puedan causar a terceros.

Declaro tambien que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
ooseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas,

De 1gual torma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
a5 para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
ponsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danios ocasianados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19,

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
v nor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las

\dades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nino(a) a mi cargo esta afiligdo y activo en la entidad promotora
de salud EPS SC{KL ) del régimen CM 'EIA LW

Se firma en Bogota a los S dias del mes HC& rre de 2022.

>

78
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FICHA DE INSCRIPCION /)
ESCUELAS INTEGRALES )i N W
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

lNFORMACION DLL ALUMNO

T Sanday
FECHADE NACIMIENTD ﬁ\ eoro. | JLey 4]
|____ N - C\\ Q__&'ﬁrj N) 3 C1 B—(bf BARRIO gC Y\C“C_ "At‘{ q .
BTS2

SUFRE DE ALGUNAENFERMCIDAD O HA ESTADO EN NTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

-.']l]l‘, 15 DIAS

i - N Y AL

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

CTINMA DEL CONFLICTO ARMADO S NO

INFORMACION FAMILIAR

| (Madre) = N} .
NOMBRES Maove \eJudlex — Tapcos | Sucwy VaIGcior
JCUMENTO DE IDENTIFCACION S22 9]{)6%&% TELEFOND, 51 jf{jbl")()c\

Treccon (e TS WB3SE0% v (23436756

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) N i .

(Nomsn.: jOS-C_ [CQQ‘D ( APE LIS, KQdD‘O‘rﬂT Cecls)
MENTO CE IDENTIFICACON | Y41 LA IAVEC AV

cle3

ce 510 6

€ {0273

| NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participe de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

|



Ne. & )ADETAS- de &D%HQ . domiciliado en la direccion
_C_;(Ca &’LS 7\% ;c\b,.‘af,- 3ctuan§o en calidad de acudiente del menor
MEV“’\ (e H—UCU(G)L?: , identificado con la tarjeta de
identidad No. "lOLLE)gtS 255 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022,

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. £n consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar aterceros.

Declaro tambieén que conozco las medidas adoptadas en el articulo S del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas,

Oe igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
as para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
onsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionada por la pandemia Covid-19

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
dtuto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
iy or el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
dades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
SGatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionaimente, certifico que el nino(a) a ma‘iff esta m\” activo en la entidad promotora
de salud EPS kel _-_del régimen T —

Se firma en Bogota a los j dias del mes HO‘ 90 __de 2022
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