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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




No SL )_TOGTA\"} de 3 Oﬁo"\‘q ., domiciliado en la direccion

CC’L\L'«B")J )‘Jflﬁ S l3 f)—f\, actuaﬂdo en calidad de acudiente del menor
o , identificado con la tarjeta de
identidad No. ® E 0130 ?_Y_D%ﬁ 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.

Oe 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 consecuoncia, 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 medidas bdsicas de
vioseguridad 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.

" igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones medicas y fisicas
tas 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
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 vy al
¢ituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces de!
nor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las

~ udades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los

Lualro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certfico que el nifo(a) a mi cargoista afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _SC;"\L delrégimen L O~ —

Se tirma en Bogota a los j dias del mes )/[D‘VTD de 2022.
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INFORMACION DEL ALUMNO

L
NOMBRE COMPLETO Neaieis Voabia _ Qucelslon  yosloce /
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: (.07 5 )0, ﬁ?‘? EPS: (o ? Daolec
FECHA DE NACIMIENTO 72 A3 2nCY EDAD: ey
- 4 - - = 7
DIRECCION Ul X0 S586 Der  [BARRIO [anttl  rfQ
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SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS

CUAL?

Margue con una X donde corresponda
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ETNIA Afro P Room oo indigena
Gitano I
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NOMBRES: rMoa il AT APELLIDOS: | j0a Pocl  arasa
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DIRECCION: y 7 "io ii HI(/ CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

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

FIRMA DEL ACUDIENTE %@/Mu Yooz ce lPYlod92

cC__ lp UMY R

FIRMA DEL PROFESCR (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
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

-

Yo - , identificado(a) con cédula de ciudadania
Al dlo Uz de Siace 70, domicliado en la  direccién
L’ & /f} Ii‘ 7/)‘ 5 6 , actuando en calidad de acudiente del menor

5Qrg 501; [a 59¢()§TQJ/ , identificado con la tarjeta de

identidad No.J@Z9 & 3 g 577 . 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 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 Recreacidn 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 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 Ia Alcaldia Local de Puente Aranda y 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) 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 (4o, o / }g{(ddel régimen %;Lﬁ?ﬂﬁﬂf/c?

SefirmaenBogotdalos__ &  diasdelmes __(7,, .0 de 2022.

Firma: efy a[(/ 0/;&, g M
Nombre: ,A/ e P ”7a 7 el ce 25023
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

prOFESOR: | Sqntiago Duarte . ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  “Atopista SuUr
oeporte: | Paiting e

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE L0 PRACTICARA: | a ii‘rgﬂ 5‘&”( i S UC

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: valentina Arizag ©acnia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | T.1. 10112165 48, |eps: FamisanaQy@
FECHA DE NACIMIENTO: 14 - Felhre- 2012 |EDAD: 10
DIRECCION: Gra 41 A F29C - 635 |BARRIO; Santa Eiig
TELEFONO O CELULAR: 3003332080 — bHE06322

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-18 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS,

NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenina: 5 LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s no X
INFORMACION FAMILIAR
{Madre)
NOMBRES: Wz VYafriaia wewinos: |&ainicag ACIOS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 514 B33 463 TELEFONO: | BO0FBB2080)
DIRECCION: Ora 41 A —it 230,{135 CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre) }
NOMBRES: 2agael Antonio |awewoos: [Aciza oarmenty
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | R £33 323 TELEFONO: | 300 333505 1
DIRECCION: s A1AF290-63 S CELULAR:

cD1833462

ce JO 3N T =<

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
777

Yo LUZ pO'}_fl‘C’.llC} beﬂfCC} Afla$ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 51833 463 de &qut’ci_& domiciliado en la direccidn
A(Q 41A 329063 SUf , actuando en calidad de acudiente del menor
\/alenh'hc. Are‘za Sarnica , identificado con Ila tarjeta de
identidad No._101121654.5 | manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse 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 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
danos 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 la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esté afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS Fam iSanaldel régimen

Se firma en Bogota a los ke dias del mes MO rz0 de 2022.

Firma: / C_‘%ILLLO‘@CI@LCLI@
Nombre: LUZf PO"IT[QI a @Gm icci -ﬂ( . cC. 51 8_33 4-'65




§ Famisanar

EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) VALENTINA ARIZA GARNICA identificado(a) con TI 1011216548 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/04/2013

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
QUIEN ,alos 04 dias del mes marzo  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,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

62
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Sy ant\aaC ANO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Au-\optot—a SOV .

peportE. | Fatina\e-

BARRIO Dt LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: U7

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Pna Scotia Axle \\aneda O \ana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION T\ - \O4AAD 282 2 Lleps: CoOMPensSay
FECHA DE NACIMIENTO Nev- Av- 204 3 [epao: 4 AR0D
DIRECCION Cxr2 5\ D B 1S 4 35A- 14BARRIO: MuUuzd

TELEFONO O CELULAR: A20 A\ AT &6

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

Si NO M CUAL?_

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculing: Femenina: j_ LGTBI:

ETNIA Afro e Room: o Indigena:
Gitano T

VICTIMA DEL CONFLICTC ARMADO Sl NO i__

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: MaisolL APELLIDOS: | Clava
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |5\ A4 A® H2.S TELEFONO: 429 252D
DIRECCION: Cra S D BSOS F ZEA 4 |CELULAR: 2720 49

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: __—|APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: / TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: AN cc. B\ gAs®. 323

i,

7/ 7.
FIRMA DEL PROFESOR (A): (—/t)/ “;7/ €. ng LOUDN X

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

P“.‘."‘. Ty

L Jl"’&

Ja\. 3 X BOGOT/\

]
AL TE PLENTE ANl Ll




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Mareol O\ Q\[Q CC\ STTQ | identificado(a) con cédula de ciudadania
No. S\. 448 .323 de _‘B_Q?ié_‘ domiciliado en la direccién
Lia S\ D B 23¥A {4 , actuando en calidad de acudiente del menor
Ana Sofia Arllaneda CD\a\ga , identificado con la tarjeta de
identidad No. 1 OAAR 2L B2 2. | 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
aposto 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 |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 arigen en la realizacién 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 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

@ ocsonudees Cowmpensay del régimen Contribuhiuo.

Se firma en Bogota atos s del mes N\C\\"f_b de 2022.

Firma:

Nombre: M&r'léO\ ) \CNIQ CC\S“WQ ce. B\, a4 ?-323
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compenscr 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) MARISOL OLAYA CASTRO identificado(a) con cedula ciudadania 51.948.323, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa BCC
CONSULTING S.A.S NIT 901282743, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha
en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20190916 No Registrada

Beneficiarios:

Nomb fician Paren |dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas

ombre Beneficlario - Identificacion | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas

JOSE MIGUEL AVELLANEDA CcY 79343183 CcC 20170802 0 Activa 224
CORANTI
ANA SOFIA AVELLANEDA HI 1011328322 RC 20170802 0 Activo 220
OLAYA

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: JACKELINE ARGUELLO CER-AFI
12568456

2>
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | Hon digao Desa ¢d » |Ar?ao: ! 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO Adpoicin S\
{ .

DEPORTE: | Polio \ <
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Mocca  Snhr Aonin Otz O
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ID?2 6560 7R [eps:
FECHA DE NACIMIENTO: 7q poJ 26l EDAD: ? 2&06
DIRECCION: (s 5Y ser 43 ([ [BARRIO: Al@oed
TELEFONO O CELULAR: A1 75N T7CS

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

S NO é CUAL?
INFORMACIgN ADICIONAL I

Margue con una X donde corresponda

GENEROC: Masculino: Femenino: E LGTBI: 1
ETMIA: Afra: Poom: R Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO T~
INFORMACION FAMILIAR
{Madre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: T v na: b oke  |APELLIDOS: €topy b P
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: B0.00% |4¢. TELEFONO: 312 5oy Pt 2
DIRECCION: { bis v 4T CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: cC_ga-00% (GY

FIRMA DEL PROFESOR (A): O/\/

ce. /Dl PEZT~

LOWCAL O ERITNTE ARUANDA, M%»M




CONSENTIMIENTO INFORMADO IVIENOR DE EDAD 6/ g

Yo /\n\nt)nnt ﬂ.«é(cs P‘a?ajtq , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. BQ. 00 L4Y de BO?O{” 4, domiciliado en la direccion
cr 54 Suac U3 -£0 . actuando en calidad de acudiente del menor
Hoca \ose Tapata , identificado con la tarjeta de
identidad No._{p 23 % s 781 , 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 cualgquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exenero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion 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
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 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 sigujentes 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 _Famiganph  delrégimen Conlcilad iy 0

Se firma en Bogota a los |

dias def mes __ A< 2D de 2022.

Firma:

Nombre: / ﬁhomf fo)fc? 679.';3'94q C.L. _5-0-”706? 144
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Fecha: 17/03/2022

Hora: 12:46:41

Bogota, D.C. ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD. C.
Secretaria Distrital de
PLANEACION
Sefor(a)
USUARIO
KR 54 43 60 SUR
Localidad PUENTE ARANDA CHIP AAA0040CONN

ASUNTO: Constancia de Estratificacion

En atencion a su solicitud me permito informarle que el predio ubicado en la direccion arriba
mencionada se localiza en la manzana catastral 00440946, a la cual se le asigné el estrato tres
(3), mediante el Decreto 551 del 12 de septiembre de 2019 y es el vigente a la fecha.

Se aclara gue el estrato aplica exclusivamente si el inmueble es de uso residencial, de acuerdo

con lo establecido en la Ley 142 de 1994.

Cordialmente,

012 lups

DIANA MARLENE BARRIOS CAMPQOS
Direccion de Estratificacion

Subsecretaria de Informacioén y Estudios Estratégicos

3 0KR0540000000430000060S0000000000000 10988267 123
Carrera 30 25 90 Piso 5, 8, 13. Conmutador 3358000 Extension 8132
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ~o nD o\ 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] /) 7 (> ~

N o—5—
DEPORTE: Qlino|e — , , <

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE L O PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Ano Yaoria Velasavez forcaaan
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: /)& 215 964 7 eps: p: Sam'q’ﬁs
FECHA DE NACIMIENTO 0 de plio 201 EDAD: 10 anos
OHRECCION: ol 3300, #5798 - 96 BARRIQ: EL Teiar.
TELEFONO O CELULAR: 33 394)¥RTF. -

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

| NO _)g CUAL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Mascufino: Femenino: ___)j-"_v_ LGTBI

ETNIA Afro: Room: o indigena:
Gitano R

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO ,&

INFORMACION FAMILIAR

{Madre) N
F / a
NOMBRES: . }na(@n/n (Za szaan APELLIDOS: {Aa7zann CShadla .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 4 ;359 2V X6 7 TELEFONO: ZIHIE88799
DIRECCION; X : Y CELULAR: 35S B

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Haiver Crdieid APELLIDOS: | [Jolasoucz Olaqa .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO: / 4

CELULAR:

1232

DIRECCION:

ce_43.048 433

FIRMA DEL ACUDIENTE:

B

FIRMA DEL PROFESOR {A) cc rmr\}k%)‘?.i;
INSVAR

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

PAL T W EWNTE ANANTLA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo FZEQ@ ( %Qb { &gagza ;é&g{éz , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 10/3598Y 86 de , domiciliado en la direccion

G]/ SA3SurF S8 -96 , actuando en calidad de acudiente del menor
i - identificado con la tarjeta de
identidad No._// §K2(57¢ 9 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarroilarse 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 fos 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 refacion 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 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 dispengan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) aflos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionaimente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS __ Sy ;7’-45 del régimen (b n’llribc,-—/i yo

Se firma en Bogota a los__ ()3 dias del mes % YO de 2022,

Firma: /ff_ina [Qo/a '%awaqan
{J 7y

Nombre: !

: @aﬂ?gw _ C.C. (033984 56 Q/P%yo/a

622



%EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1188215764

NOMBRES Y APELLIDOS Velasquez Barragan,Ana Maria
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 24/09/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Velasquez Olaya,Haiver David, a los 05 dias del mes de marzo del afio
2022.

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

@A.]:y 6:3\9.4 leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

prs ._)J

"...fr‘\i



Eficiencia energética
Reducir nuastrs consuma da energle se traduce en un ohema para lo ezonamia familiar y contribuya o disminuir los
emisiones de goses de efecto invernadera, orincipal cousa del cambig climéticn,

: Asl de fdcil
también puades
pagar tu factura
de gus natural

ESCANEAY PAGA

sotientSA ESP

Fago por PSE ingrasando a la direccion
hitps:/fwww.grupovanti.com/pagos-en-lineg/

ganco Caje Soctal | 5 %%
BBVA

s
Bancolombia™ & DrvIENDA

co AV Viilas

INco " BANCO
Jlabella G COLPATRIA PICHINCHA

:dios de page Presenciales:

e @efecty  pnonen

Canvenio 112044

Red CADE

B DT

i _F.‘-j.l Snciaf | @

*Corespansales “Centras de recouda

Si cancela con cheque, ésle debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A ESP

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION 545 NIT, 800.095.812-8

ELECIELAES

1efszy 5 1BjGeq
pxv,
’“ Ivanti .

Vanti S.A. ESP

Cuenta o
Referencia de pago:

60681124

Cliente: JOSE ALFREDO AZA Ruta: 0011150105750005000
Direccion: CL 33 SUR 51A 0096 03
Municipio: BOGOTA Sector: EL TEJAR

Codigo Postal: 000000 Lote: PO4GN

Cddigo Sector 045
Medidor No.:5097102-6449782

vanti

Informacién da Intards: & p'unir del 1de septiembre ten en cuenta el nueve esq ma de marcacidn desde méviles o ﬁins
% Linea de WhatsApp Linea de Atencidn al Cliznte %unes uﬁviemes
Bogotd: (601) 3 078 171 « Bucaramonga: (607) 6854 755 | 5 ¢ P
(315) 4164 164 Municipios: 01 8000 842 794 | §ghndn

ey

Linea de Atendion de Emergencias
018000 919 053

24 heras Mévil y ﬁ]

Puntos do atencién presencial:
Puedes consultarios en nuestra pagina web www.grupovanti.com

Dnblar?mgar



: Cuenta / Referencia de page:

£
2 Factura eloctrnica de vanta 1538507429
E 60681124 acturg electrdni .
B :
; i Clienta: JOSE ALFAEDO AZA Fecha y Hora de Generacian: 2022/03/09 09:36:08 3 ®
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: 0o Douarie 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Pt 0 Avr 7‘r4 Oa St SUY
DEPORTE: | Pat naie
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE’LO PRACTICARA: 5P TSI Su '

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Haula Al erandya 'lc«puﬁm oo a
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A025. 6BS. SO F EPS: CaosTu\_ Saludh
FECHA DE NACIMIENTO: 2} Febiexvo 2016 [epan: 6 'aaos

DIRECCION: Calle 21sof 850 p~3& |BARRIO: S cwirn B4eq
TELEFONO O CELULAR: 214820 3E 28 — 320 4 BAN2K

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

| No 25 CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: Femenina: __ X LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s no X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: 'Dumo\ Conolano APELLIDOS: beoda  Gaveaa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \el O 3R 84(0\ TELEFONO: IR0 7R
DIRECCION: Qlle 2l suv B > |cELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: Cad\cs Cdiaw do APELLIDOS: | cto)o RRintude
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: VO30 Glo AL TELEFONO: 225ARA AT S
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: \ /] ce_qoled 3?%“@_\__@3\{1. :

FIRMA DEL PROFESOR (A): | //—) //% cc._ 1Ol 3!4% '35_\__-&:

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

LAl IE FLCKTE ATANDA TN o .




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

D | oo Cavc\dnan Pﬁuc.«(gko (fg«rc?m identificado(a) con cédula de ciudadania

No. \olgo>2 3 de Paooo e, ., domiciliado en la direccién
Co\L %\ 5‘_,«"9559%"’:’353 , actuanudo en calidad de acudiente del menor
quvﬁ ﬂlC\C\M}\(O\ chv}p\ ‘%pmﬂ\m , identificado con la tarjeta de
|denlrdad No. \O 256 RS S l\“? , 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, asuma
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 Ia
resolucidon 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 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 persana 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
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 ﬁ;\\ﬂ\'b\[ S-ULA del régimen S rs &g u&—(_)

Se firma en Bogota a los 2L dias del mes ?C.\’O“LYC} de 2022.

Firma:

Nombre: Drane Covelive %uu@l}o\ cc. Aol oaBRYA
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: oAl eSO ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Aton S0 g,or
DEPORTE: | yh i€

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Q)

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Nicdkos dlejondp Al Mahpez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 101HGATIH ) 2 EPS: o o
FECHA DE NACIMIENTO: \U/0R) 7007 EDAD: 14 )
DIRECCION: 3 S4 e no @R OH S Ur{BARRIO: MyzO
TELEFONO O CELULAR: 279202207~ 21 129290

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?

INFORMA!EN ADICIONAL

Margue con una X donde carresponda

GENERO: Masculino:x_. Femenino: ___ [ clf | H—

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s no ko

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Narctt S Matwrer  [apeuoos: | Nodh €z
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | RARRI400 . TELEFONO: | 24197C19203
DIRECCION: Nno52 ROY Syy|ceLuLar: 2412049270 *

INFORMACION FAMILIAR
{Padre)
NOMBRES: Herrd  Alus ApeLLInos: | Alui’
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 20 731 TELEFONO: | Z202.2) %’5@?{
DIRECCION: Ceal ono CELULAR:

c.c._B“‘%S‘Z‘{ 46

FIRMA DEL ACUDIENTE:

/), :
FIRMA DEL PROFESOR (A}: ( )

3
L

s,

c.c._/D¢ 'BIL‘\% }3}?-_\___

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

uwu ;-

]A\ | BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo M(lf\"(‘rﬁ halé@e MOI)HVI-C?, Duﬁf\f‘ identificado{a) con cédula de ciudadania
No. &A@sUMag de _ﬁm_ac_‘ domiciliade en la direccion

, actuando en calidad de acudiente del menor
N\DD\OS Aluis MU\'%V\EE?, , identificado con la tarjeta de
identidad No. 404'466?““‘7/ , 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 Bogot3 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 asl como a sus funcienarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquelios
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a 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 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}ﬂﬁns del régimen SG\Ud

Se firma en Bogotd a los ?) dias del mes Mar?,o de 2022.
Firma: W
Nombre: MOJ(‘"LQ Mor\me T c.C. 5{%5(21 q6
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

o n i ] Poree SUtep o7 e
DEPORTE. | Pahnatye, -
v-.-.;:, L PRACTICARA MUZU

INFORMACION DEL ALUMNO
MOMBRE CO Marvia  Comila  Belivén Qami kel
ntncacon IO 01131 0 Allansaled

A DE NACIMIENTO 1) de maro 205 [ioao T anl)

CCION O Sl H 388G BARRIO Moo
EFON ELULAF 3"-8‘3%3369$
SURFRE OF ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID- 19 EN LOS

LTINMOS 15 DIAS
MO 0& CUAL

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda
EN V¥ Fememno X LGTBI
ETNI R ooy indhipiernag
3ty
CTINA Dt ONFLUICTO ARMADO 5 N )(

INFORMACION FAMILIAR
[Madre) i
BRI Maria  foule APELLIDOS Kamyz Cu\dderon
MED CACTON (ool Yoo TELEFOND 43 63681
DIRECCION ra sy ¢ 3P- Uk CELULAR Q3353688

INFORMACION FAMILIAR
{Padre)
MABRE & DLQQU (ao~le APELLIDOS Re H\ro(\,
MENTO DE DENTIEICACON. IO ZYIFE BB

TELEFONO

0 A By a 8235 Ppfois

CELULAR

SO3 £603

oy oo

TS
— Cf ./Q L(_'} % :S\.S - N

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#-“ot r

:'l'] A\’:", 3
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Yo M ario POUIG Ram]rc 2 Ca[d'pr%dentificadn{a} con cédula de ciudadania

No. 1OLOZIIMODL  de BCQM’ , domiciliado en la direccion
Cra sl # 38- ¢ , actuando en calidad de acudiente del menor
N\—C}!'\.CJI C'Clmi{Q BEH'YOQ ﬁﬁm\!hﬂ , identificado con la tarjeta de
identidad No.__92303 433, , 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 Bogotad en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarroliarse 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 ocasién 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 1a
resolucidn 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
daftos 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 1as 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 afiIiT:Io y activo en la entidad promotora
de salud EPS prlt&nﬁql-/d del régimen Sidieolo

Se firma en Bogota a los T dias del mes M G'Lo de 2022.

Firma: N‘M KJ‘ (QCMN-:C C

63



ALIANSALUD Pégina 1 de 1
830.113.831-0 .?2
CERTIFICA 6

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (1a) Seiior(a) DIEGO CAMILO BELTRAN JAIME identificado con CC No. 1032476288 se encuenira en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD (POS) con el contrato No 1032476288, con vigencia desde 9/1/2019 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a

esle contrato es la siguiente:

LDE
=

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS AFILIACION VENCIMIENTO
1 1025074731 MARIA CAMILA BELTRAN RAMIREZ 7 132 01/09/2019  Vigente No
2 1010211400 MARIA PAULA RAMIREZ CALDERON 28 126 01/09/2019  Vigente No
3 1032476288 DIEGO CAMILO BELTRAN JAIME 26 132 01/09/2019  Vigente Si

Se expide en Bogota a los 24 dias del mes de Marzo del 2022

lﬁféﬂ’l C

“IRMA AUTORIZADA

JFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
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ML BOCLODTAD Y

FICHA DE INSCRIPCION PN
ESCUELAS INTEGRALES (M S Y
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA '

PROFESOR. | SSEWN ‘CIC:LC‘) AND 22 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ﬂcu’lo(\\ sSSP
DEPORTE: 1 N Qe

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA O\ G

INFORMACION DEL ALUMND

NOMBRE COMPLETO MC“/ hf\(‘\ lc..Cl(}r\C’ch“Z' wﬁm
pocuMEnTO DE IDENTIFICACON: | OB EALOLD s (k)l"{\t(:@i’\cﬁf
FECHA DE NACIMIENTO 22 - O 20 2013 ¢ns0 A N
DIRECCION Calle RSz SO A Llearrio St ity
TELEFONO O CELULAR 301248 201\ - 3(20%’@‘1&6 =
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 Mascuhno X Fememno LGTRI

Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO | NO X

INFORMACION FAMILIAR
(Madre) .
NOMBERES —)T"Jﬁﬂéyhf\ APELLIDOS Yoo N ol
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [T \G &GS G EiErone:. 3O IRYL 01\ T
DIRECCION Lalle 23a e S0 A Diceiuar SO\ 24 § 301

INFORMACION FAMILIAR

{Padre) ey .
NOMBRES Tawey areLoos: [¥orinopet YAV
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION qo\"‘)()j;\(:, B - _JTELEFOND INEYi

]
DIRECCION ICELULAR

S2a5a\ &
il o7 0

da la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que

FIRMA DEL ACUDIENTE

FIRMA DEL PROFESOR {A)

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que



Yo &Jﬂr\@jﬂ’\ M M\@\O identificado(a) con cédula de ciudadania
No. §;U°l ‘-@C\S—b de BCIZC\#CH domiciliado en la direccion
3% N4 '{) actuando en calidad de acudiente del menor
YOV NE? m , identificado con la tarjeta de
identidad No. lOE)A 66@(3 (O , 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 Ja 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 €stos 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 aguellos
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 |a 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 nino(a) a mi cargo esta afiliado y active en la entidad promotora

de salud EPS (XA _del régimen (bﬂ“‘(\\dj \‘Q\IO
\senitas -

Se firma en Bogotd alos_ 24 diasdelmes WYX 7)) °  de2022.

635
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compensar | salud

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) HECTOR JAVIER RODRIGUEZ MOLINA identificado(a) con Cedula Ciudadania
79703167, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa SAMSUNG ELECTRONICS COLOMBIA S.A. NIT 830028931, en calidad de Dependiente
segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220208 No Registrada
Beneficiarios:
i o Tipo de Fecha de Fecha de Estado
it o i Faren:) leeniiBicacin | o iEesoia: | Alilacian Retiro Afiliacién
MARTINA RODRIGUEZ MORENO HI | 1034668010 Tl 20170601 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacién por parle de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente, }3
COMPENSAR EPS. :
Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

18520429

www.compensar.com
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
ALIDAD DE PUENTE ARANDA

“*)CAY\ 5?\ 3 :
TRENAMIEN 1()\)\&;{3

i \DL\\ WA

FORMACION DEL ALUMNO

Mar

NOMBRE COMPLI Tan oS Lot yovvag _

CUMENT ENTIFICACION 105 &4 89546 EPS IJu\ waod Ponol
FECHA DE NACIMIEN 72D - L\U Relieon! % EDAI O SNOS

IRECCION Coll¢ +’st H 50R JBARRIO VAN SONAG
ELEFOND O CELULA 242 BLZAY RN

SUFF EA NA ENFERME ) O HA EST) ) EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVAEN COVID 19 EN LOS

LTIMOS 15 DIAS
Q .>\ CUAL?

|
NFORMACION ADICIONAL

» con una X donde corresponda

4

]

X

Femenino

NO }(

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Y*w‘\g \ \((_)\ APELLIDOS ) =20 A Lo
DOCUMENTO I " NTIEICA N (..«U‘ qbi_‘_ TELEFON
DIRECCION = - 11_'] SO ‘tij‘u\\ ~elce c

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

s A\\ncNe  [APELLIDOS

Lo Booes
@O 13 ) ?

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramen

participo de las activida

ey
o Bre

d 1§ o€ B 5on 6 [CELULAR AP EEEEE 2

23274 6%

[DLud) 3 55~

que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que

s de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ ™A O MO @)O‘\\JQ , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 22\ 633  de o _domiciliado en la direccion
Cal\le 4159+ ﬁ-ﬁ@(—\*}{, , actuando en calidad de acudiente del menor
Tonwao 5@’(’3{& Loty Boves, , identificado con la tarjeta de
identidad No._CQ 3\@63}"-‘1‘ " ma\rJ\iflesto que este 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 cusl se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la réspiucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
rmlucidﬁf&ﬁ 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 |a 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 aquelios
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 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 nifo(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS Sandod oNBldel régimen < onx Do vea

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

/ ' B
Firma: Moo PDO“\}O\ :

LI N g am ACARTA A
Nombeg: DA ; T |



Expedicién: 24 marzo 2022

Vencimiento: 23 mayo 2022

Motivo de la Solicitud: Vencimiento
NUmero de Carné: 00 389028454
Teléfono: 3212371378

Ciudad: Bogoté D.C

El suscrito JEFE GRUPO IDENTIFICACION POLICIAL hac

El sefior(a) MY CARLOS ALBERTO LARA CASTRO Ci
identificacion policial y ala fecha se encuentra ent

Para el beneficiario TANIA SOFIA LARA BORJA docun

NOTA: Constancia provisional

oy 02
Capitdn £ =

Jpfe

Lo presents Constancia Provsional de camé, serd de manera
Transitorias para ki Administracion del Talento Humano de la Poly

Carrera 59 Nro, 26 - 21 CAN Bogotd
Teléfono 5159126

ISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

RECCION DE TALENTO HUMANO
JPO DE IDENTIFICACION POLICIAL

STANCIA DE CARNE EN TRAMITE

nstar que:

4380237 situacion laboral LABORANDO Solicita la elaboracién del documento de
ite

o de identidad No. 1053448546, parentesco HIJO(A)

/\ﬁ —

NDER PALOMO BERMUDEZ
up ntificacion Policial

oral de acuerdo a la droular 020 DIFON — OFPLA de fecha 01 de juio de 2020. Medidas Institucionales

Jncional, ante ka emergencia sanitaria por COVID-12 Deroga la Circular 012 del 08/05/2020
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES Ny
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA ;'

PROFESOR: Eoi 200 ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ /)| wom\q SGit

DEPORTE: | o)
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: 5

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: a0 SORNQ TG EAS (O R 9 e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 102 S 9 G2 EPS: COM NG
FECHA DE NACIMIENTO: oS mcitecy 7S |EDAD: =

DIRECCION: eqalle 32 4 59 AG T SC HBARRIO: nC2,
TELEFONO O CELULAR: 14 SYCIF20

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

i X  NO CUAL?_ASMQ

leﬂRMAﬂI!-N ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: Femenino: __ X LGTBI:

ETNIA: Afro: P Room: S Indigana:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl Nno _ X

INFORMACION FAMILIAR

{(Madre)
NOMBRES: Aorians (HC}’\*U(\L(C.« APELLIDOS: Rnscer  RO)as
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1@ 88 S 1 4 35 TELEFONO: | RDTS uG 2 7 29
DIRECCION: " CELULAR: 274 >

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
[NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: A Jt1dns Rodt(9ccs ceio D 01718

FIRMA DEL PROFESOR (A): O%z/ IL\// ce (DUMR TR

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




No. de , domiciliado en la direccion

‘calle 54 50 AF T St , actuando en calidad de acudiente del menor
é_bmjg_pmc; Teasca  ROdT (oo , identificado con la tarjeta de
identidad No._J09Q YO 273 , 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 Bogoté 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 ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bgjn mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros. . "

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el drticulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen. las medidas bésicas 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.

igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
antas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al pe:rsonal
»~sponsable 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 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,

~ r 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
.2nor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
tidades 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_Compensar delrégimen _cSatn br by o

SefirmaenBogotdalos__ J  diasdelmes__mai20 de 2022.




compensar | salud 6Y2
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ADRIANA VERONICA RODRIGUEZ ROJAS identificado(a) con Cedula Ciudadania
1088017785, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa AMERICAS BUSINESS PROCESS SERVICES SA NIT 830126395, en calidad de
Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220201 No Registrada
Beneficiarios:
. i Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Hembs Beneiclano Faen, oo Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacién
SHAIRA SOFIA TAPASCO HI 1028404993 T 20220201 Mo Activo
RODRIGUEZ Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

5 Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
k atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de o~
E multiafiliacién en el SGSSS.. b
@ Cordialmente, %
2 COMPENSAR EPS. &
0 3
3 Elabors: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 3
18414903 g

5

¥ a1de




) gE® #YoMeQuedoEnCasa 7954

A Datos del usuario C l/ V
- qUR™ JOSE RODRIGUEZ PAEZ
P

CL 39A SUR 50A 67 SUENTE AANDA
\__/‘ AT A SR
S2% acueducto -
__:1 3 LA Rasidencial
(A "(L — AGUA Y ALCA LLADD DE BOGOTA 2 LN 0
CICLO: B3 RUTA: B32050B
Empresa de Agueducio y Alcantarillado de Bogota - ESP
NIT: 899.8499,0394-1 e
SUMERO  OEO1SIBO1ESSS TIPC YELGOISC TWAMETRD: W

[ e [2 ~ONSUMmo
CUENTA CONTRATO 10322989 ”f‘“‘q”" COnSUNMo e

Nimero para cuatguier consulta s - 38
=] | 4488

g e g Ccr}sg_ma Narmal . @
S ng - =] iri siihlicns - e

2 gﬁﬁ:::j d? ber\nz.!os Puablicos No. C 122381 53211 \; N . -

i para pagos q 98

g

5 J 1

o Agua 2

S (e %th de’ $1o0084 5182335 LTINS Fromadiz m?
I i LAAR-MAY SUILSER CONSLMO

Fecha de pago oportuno DIC/06/2021 Periodo facturado

’ Fecha limite de page para evitar suspension PIC/10/2021 SEP/03/2021 - NOV/02/2021

::' FECHA DE EXPEDICION MNOWV/24/2021 FECHA ESPERADA OF LA FROXIMA FACTURA  EME/28/2022

Resumen de su cuenta DA'\CD CMO BASICO Simastral segln Hesolucmn CRA-750/2016 (Oma 9.»_' m3)

LOmIC

Acusta 2 la Dacera

24 11 00t

S PUBLICOS

$14.008,38 fl4008 | s2Ac- | SRR $11 807
SR | B2TerER f59.623 | §r4.9d45- BIEB2AS B2 £AE

2TuARzaIY

5113691 SI7.045- | | 396595

JTENDERCIA DE

1 $i5.538,48 $HESE | hEas- | 95.858,70 33 GED

38 2 083,55 5102548 $15302 | d24228 | karas

O LA SUPEHIL

VHILADA P

£109.206

$92.326 % ’mﬁwwﬁmﬂﬁaﬁﬁ%; ;- i $0

Aplica Resolucion CRA 936/20 Vr Total: $34.132 Cuota: 05/09
Vr $3.792

en estrato y2)

CRUVATAL SONTIFTNKES MF COMUINICACTOMN S & S WIT AO0 096 2128

$193.212

S TReRE | CONSUMO DIA IEERES

Denuncie cualquieracde las
sigulentes situcciones:

l hum: re‘rtcrudn de infraestructura
itento centrd la disponibilidad
rermanenite do agua y alcantariiiado s
neluse pusds generar largos ¥
mterrupeiones en el servicio.

Esle delita pene snvisage iy segurlisd
o 14 enlle: Enite tedas i todas culdamio
#l alcantoriitods de Nogats,




hd v

R J
Dk POCUTADC

T

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR | (!th %3 Duacte. ,.\No l 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO Avtopista dur
perorTe. | Pahingye '

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA ’ ﬁi ;Oﬁ i W iiu{‘

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Emily  Ari2za B amooa

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1044125455 EPS: Sanitod

FECHA DE NACIMIENTO 23110 (2014 EDAD I ool
DIRECCION Cra Sla#33a 354y [BARRIO Qfpina Zercz. .
TELEFONO O CELULAR A5 AF4S3NE

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

) NO X CUAL?

INFORMACIgN ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: X LGTBI

ETNIA Afro o Room: . Indigena: _
Gitano —e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO st NO _X

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Markiol Gamioon Qg JAPELLIDOS: AN wJ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 83 66,5413 TELEFONO A\S Y9436
DIRECCION: Ora 5i CELULAR

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES Robert APELLIDOS: | Arizad Byoerrelo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &. 30, 32\ TELEFONO: 2l b 3343390

DIRECCION: |iﬁ |i|i io ﬁq iiliur CELULAR:

— ce_H3ibb.AS

Nt

FIRMA DEL ACUDIENTE; ¢

FIRMA DEL PROFESOR (A): |

ce_[pu WAy 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
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__Marisol. Gamboa Qlivgd , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. _853 16813 de _E:_z;%gﬂ:d__, domiciliado en la direccion

ra Sl No 3Ba 39 Gur  , actuando en calidad de acudiente del menor

r , Identificado con la tarjeta de

identidad No._ 1011235458 , 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 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 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
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 __ Sonrta g delrégimen _ Contaoutiug

Se firmaen Bogotdalos_ 40  diasdel mes  Mara0d de 2022.

Firma: W

i
Nombre: v oo Olivar cC 53BN pid
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"a FPSSanitas
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 TI1 1011235455
NOMBRES Y APELLIDOS Ariza Gamboa,Emily
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2016
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ariza Guerrero,Robert , a los 04 dias del mes de marzo del afio 2022,

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

@Aﬂ 65\&/’1&1‘0

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

PROFESOR: [ (10 Ao 1€ ARO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{< > M(—xcr@ﬂ
DEPORTE: [ O T 1 V.0\C 4 4

BARRIO DE LA FSCUELA DONDE LO PRACTICARA: | (L [CCr

INFORMACION DEL ALUMNO

ROMBIE SOMPLETD QSO iSHan (X2 wigH )
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |11 [R D6 F2-T1 £PS: ali1ad Sald
FECHA DE NACIMIENTO: ) /O] 7008 EDAD 12

DIRECCION CounG (4 28 =95 SOIBARRIO Sonte g
TELEFONO O CELULAR G U USRS AL

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: 2~ LGTBI

ETNIA Afro . Room S Indigena:
Gitano ey

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:! . NO ‘\(___

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Hmm’ ha Joa (0N Jaeewioos: Lizujay) U5 0@Y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |S 7 Lre 624 TELEFONO: | )\ B 62,
DIRECCION G 20D=S}, <o v |CELULAR: e [ O

INFORMACION FAMILIAR
{Padre}

NOMBRES: 2o _daman APELLIDOS:  ISac v Siqn (Oalo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |79 ({4 2 &U TELEFONO: | 7 O O _JQ C (_
DIRECCION: 21 Cll ' ™ —Sh S UICELULAR:

Firma DEL ACUDIENTE: [Nay-ther A

FIRMA DEL PROFESOR (A): _Q (‘

.

ce [0 MRBIRT"

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 \

L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo f‘# identificado(a) con cédula de ciudadania
domiciliado en la direccion

Np. S 76629  de i
dg( QZﬂ, 3Q~S¢~-2 Suy ., actuando en calidad de acudiente del menor

Saro _SacusSten ©oz wion , identificado con la tarjeta de

identidad No. 2( ) 3,2& %ﬂ:[,. 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 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
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 EpsCA;La [ S (el régimen _ Sodsidead e

SefirmaenBogotaalos_ 2 diasdeimes _Marzo de 2022.

Firma: HG\‘ Jr{/l ¢ _(ij? Ma

Nombre: t’folhﬂc\ \fm’l(!rlqm_ __QJUZMUM C.C. 52&(?6 62(}{
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TARJETA DE IDENITiDAD

BOGOTA ).C L wimero 1,013.267.711
28 . wweo 1,013.267.711
Lmﬁpﬁmm [ SACRISTAN GUZMAN
02-JUL-2026 04+ F | APELLIDOS
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15-FEB-2016 BOGOTA D.C. R B NOMBRES
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: {0490
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Se maden

peporTe:. | ©aliaaNe
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA (j\

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Can Mado  Sacyistan 9

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 7. 023 . S20. 036 lers capital  Salual
FECHA DE NACIMIENTO 17 -ol) -720{0 EDAD 7 -
DIRECCION v Ul H 30-S€ SuHBARRIO: Sanda o da
TELEFONO O CELULAR: 20y dYZ 3s 98 1 60 SO 62

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
Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculino x ] Femenino: LGTBI:

ETNIA Afro e Room e indigena: _
Gitano: R

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO Si NO X

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Martha  Uaritytan _ JAPELLIDOS gulmaﬂ -{—a(oa\rﬁj
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |< 5 . €3G. G 2.9 TELEFONO: X 0O So 6T
DIRECCION: vy S/ SHCELUAR:  |= S C

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES Oedyo  damsan APELLIDOS: | aciicha)  flira )iy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  ME9 U3, 22U TELEFONO: |2 00 So £ 7
DIRECCION: vy . -56 Sur [CELULAR 7 == 2C

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

AN L aoao"rl\

T T T
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo chf-\'ha Lfcm KAt ) QUZMQH , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. S7.¥7G. 629 de hgf]g;{:-g' . domiciliado en la direccion
E=w Ul L-E R0-SE. Sy, actuando en calidad de acudiente del menor

Sandadd  Sacvistan % Jzmaon , identificado con la tarjeta de
identidad No. Z; (8) 2_2, S30 6SA 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 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 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 deciaro 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 |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 Cg@_[kauam&del régimen _ gggd S(dggdg .

Se firma en Bogotd alos__> __ dias del mes _Mayzp de 2022.

Firma: Hur"('ha .ﬁd?mciﬂ }«;\

Nombre: Mar 4 Yaewan  Yozmah — cc S2.8%6.629




L.
w
.
L

REPUBLICA DE COLOMBIA
= IDENTIFICACION RERSONAL
-ABR-2010 . ’ '~ "TARJETA DE IDENTIDAD - .
FECHA OE N»K:EBEEFO Lk AB‘EH : G s o s
{Btu‘(l?NGD%IMAHbA)' ! NW.E?S“— 1'027‘-530'056
LUGAR DE NACIMENTO : Y SACRISTAN GUZMAN
' 11:ABR-2028 O+ " aeRuibos - ©
FEGHA DE VENCIMENTO ' G RH = 2
22.AGO-2017 BOGOTA D.C. | S __ SANTIAGO
. FECHA Y LUGAR OF EXPEDICION secistRABORNAC | I o NOMBRES
ssadsdge Seerdten
FiRrA
I e > AR iel - IR a
‘M-1027530056-20170825 0g571784a1A® " 1304 S
]
Ed
REPUBLICA DE COLOMBIA Cp
SFSTEMR.GES;BURIBADEDE'RLEPJSALUQ (tfa 1
REGIMEN suh;;nmnn -’—Q_‘, T —
NIT 900.298.372-9 . .
CODIGO: EPSSa4 COp!TOI =TT
SANTAGO' SACRISTAN GUZMAN - i
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES |
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

OFEsOR | 9§ ghhiuas  Dicyde
LUGAR DE ENTRENAMIEN L{ Au_‘.o?t%.)g S&f& o
DEPORTE W pq_\,‘ma‘l.e_‘

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA I

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO 5L0m\ lEV\C« JCWQ\“ \“\CJ\V\(\ ‘&k

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1032-4';}j3°\0 LPS S'-\\“A\ —tﬂﬂ\

FECHA DE NACIMIENTO \ 2~ Trevo — pA=\3, EOAD 8 i _ )
DIRECCION. oSl 398+ 388- S [BARRIO Sante. Rda

TELEFONGC O CELULAR 213 546 30 \o

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

Tih L I A &
Il -l‘l_".l'.'."?

INFCRMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculine Fomenino Y LGTBI

ETH | | indipena:
VICTIMA DEL CONFUICTO ARMADG St NO X
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES AleXxeOra APELLIDOS: Hovin Saated
LA F
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION L1zo3H 1 3A6 TELEFONO: | 5\93646 2O\0
DIRECCION B, 2984 38 B ¢ ACELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES Jdanacto  Anteno APELLIDOS: Jacls  Reved
DOCUMENTO DE IDENTIFICACON \ \'ZOSL(;?S)_ TELEFORO
CELULAR: 5\8‘5\\0\"{?}-

IDIRECCION } _ S, 3 Racind

FIRMA DEL ACUDIENTE A\—Qfﬂvd(c\ F{D\'ﬂ“\ S ce Wy Al .

o osssoniy AN co_ oWl

| 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




Yo .A\Qzla Vea \'J\G\Vu'\ Santsd , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. W2oSH 134G de smg_tﬂt_{msﬁ domiciliado en la direccion

Tewnsw. 34 8 #3368 Suf ., actuando en calidad de acudiente del menor
Shan e ne _v\.:,\udq Hgg)n , identificado con la tarjeta de
dentidad No.__ 1932439390 , manifiesto gue este 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 Bogoti 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
cualguier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar aterceros.

Declaro también que conozco las medidas adeptadas en el articulo S 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
olucion 666 del 24 de abnl de 2020 vy me comprometo a cumplir con ellas.

igual forma dedlaro que el menor a mi cargo. se encuentran en condiciones médicas vy fisicas
tas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en refacion 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 sutrir 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 senaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

r medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
nstituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las iméagenes y voces del

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

iidades 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 ¢l ninofa) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS _\:glkxi:ﬂ‘\‘(x\_de’ regimen g_ovéub_)é&gg; L

S€ flrma en Bogota a los ]} _dias del mes Moaw} o de 2022,

e Mewedra dhaaSuds co nosie




Salud Total..

Bogota, Marzo 17 de 2022

Sefior:

JAVELA PEREZ IGNACIO ANTONIO

CC. 1120566252
TV 39B 38B 02 SUR -0
Ciudad

Ref. M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos
presente comunicacion consta en nuestra base de
realizé a partir de Diciembre 1 de 2016. Los usuarios

inscritos en su afiliacion son:

permitimos informarle que a la fecha de expedicion de |a
datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS SA se

—

~ Nombre

|Documento

JAVELA MARIN SHARNT LENA

JAVELA PEREZ IGNACIO ANTONIO

MARIN SANTOS ALEXANDRA

Tipo [ Afiliacion [Sem cot[Sem Ant| Parentesco | Estado Fecha de Estado | Discapacidad |
) _ | |Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual .
1032479390 | T | Fob-20-2018 [% T 26 HUJOMENORTDE 18 VIGENTE Ningana |
, | | ANOS
1720566252 | C | Uicig0is | &2 i | COTIZANTE | VIGENTE Ninguna
[ 1120571746 | € [Feb-202016 | 55 | 78 CONYUGE VIGENTE | Ninguna

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

~ Razén social del aportante

[ Usuarioen Fipo de contrato| Estado de |

contrato ) contrato
BOGOTA DISTRITO CAPITAL : 1120566252 | Dependiente CERRADO
“DIRECCION EJECUTIVA SECCIONAL DE ADMINISTRACIONJU |~ T4 20566252 | Dependiente | CERRADO
i JAVELA PEREZ IGNACIO ANTOMNIO 1120566252 | Trabajador CERRADG
= — - B independiente
~ RAMAJUDICIAL | 1120566252 | Dependiente | CERRADD

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha d
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

total.

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

SRV e

IAVIER CARRENO

SERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido
i el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no h

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

epositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

para la atencion a través del Régimen Subsidiade o como poblacion vinculada,
de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
aya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
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1/3/22, 10:01 Correa: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

AL RS Dok AT
oT BOCUTADC

B R e

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Srpdiczary I Aarie ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTOY /})pis Jci S0/,

DEPORTE: | [ dind e !

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Anleinec. Santioar Melliye (Jrgas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /(0']12264/73 7 Tees: Policid _Mociover)
FECHA DE NACIMIENTO: 22 = Julio - 20).3 EDAD: = anos

DIRECCION: Cl) R4 50A - G0 507, |BARRIO: Njlla Sponic
TELEFONO O CELULAR: 3R 8Y 2900

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: Mascuiino: >\ Femenino: LGTBE
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: i NO X
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Yazmpn <Jotdi N apeLinos: | (J0Yacd s Cowaty
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 39 2768 3L TELEFONO: | B) 8454/ 3900
DIRECCION: o)l 27 A SOA-90 507 |cELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: Jedlerson Lica/e/O |wewnos: | Wedl) ng ferez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |2 )Y 54/ 25 TELEFONO: .
DIRECCION: 294 SOA -90 &¢)r.  |CELULAR: R 590)-

4
FIRMA DEL ACUDIENTE: {// )

cc. 37396 855

cc. /oy 3V L5

(=
FIRMA DEL PROFESOR (A):

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/ AQQKADA4 YWY 3MjQS5LTJj gtNGV]NiO4NzY 3LTKONAJJOWUXYTNmABAABjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%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

LOCAL OF BUTNTE ARANTA gﬂm’uu

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQkADA4YWY3MJQSLTJiZDgINGV]Ni04NzY3LTKONAJOWUxYTNmABAAGjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%3D%. ..

2/2



1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_(K72,11 -]2774&/3 Uﬂ{’Ckfﬁ (;C{ﬁl’b/?d , identificado(a) con cédula de ciudadania
No.” _37 36838 d& (Ucpder . domiciliado  en  la  direccion
Cll 394 50A -94Q 501 , actuando en calidad de acudiente del menor
/4»{@//)5& Sombicrias Meadinag (7(.?2_’@7/5 , identificado con la tarjeta de
identidad No.__ /(] }Zé 64323 ; maniﬁte/Sito 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 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 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
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 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 D@h ag }Uft(':ﬂel régimen

hitps:/outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQkADA4YWY3 MiQ5LTJjZDgINGV]NI04NzY 3LTKONAJOWUxXYTNmMABAA3NgG5VUIzZUEeQrpsHOg1prA%3D...  1/2



1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

Se firma en Bogotd alos__ ()3 _dias del mes Mayzo de 2022.

https:/foutiook.office.com/mailfinbox/id/AQQKADA4LYWY 3MjQ5LTJjZDgtNGVjNiO4NZzYILTKONAJOWUXYTNmMABAASNGSVUIzZUEeQrpsHOg1prA%3D...  2/2
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Fecha de nacimiento Numero de carne
O + 1]
GS&.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO



1/3/22, 10:01

Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

A LA EOA MAYL .
O BOCUTARL
SR RE e E G e e

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | S 7/) JiiG o AAT1E ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTS /) /i) pjsta ).
DEPORTE: | 1177 jF 4

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Honna Teaeobella Medipa (Jaldads
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /() 1) 2.4/4 7498 EPS: o liccag Nocicyer !
FECHA DE NACIMIENTO: 25 - Aaosio 2016, |epap: 5’
DIRECCION: cll 29 X 508 -0 Sor |BaRRIo: Uillg Sopic
TELEFONO O CELULAR: 3§45 3900

ULTIMOS 15 DIAS.

I no X cuaw

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-1S EN LOS

GENERO: Masculino: Femenino: _/_S LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO X
INFORMACION FAMILIAR
{Madre)
NOMBRES: Yazmin Jaz7A) » APELLIDOS: | (o/gc?s Coydab
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 22376 29 TELEFONO: v
DIRECCION: 2] 294 5049-9¢ CELULAR: HEe) 390

INFORMACION FAMILIAR
_ (Padre)
[NOMBRES: \J Lrlers0n Ricor/o |apewnes: |4 g/ jpg  Pere
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &€ 2¢/54/72& TELEFONO:
DIRECCION: Ul 3900 S~ A0 501 |CELULAR: ) 94 £ 3G03

FIRMA DEL ACUD!ENTE/ (é 2/"'“/7 %ﬂ"‘?‘

FIRMA DEL PROFESOR (A):

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4YWY 3MjQ5LTJjZDgtNGV]NiO4Nz Y SLTKONAJJOWUxY TNmABAABjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%3D%. ..

cc 239 83%

1/2



1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

m
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

e
s*JA\X

LOETAL T BUENTT ARANDA

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AQQkADA4YWY3MjQ5LTJJZDgtNGVjNi04NzY ILTKONAJJOWUXYTNmABAAGjoceDhYaUuJAxk3KIsBtw%3D%...  2/2



.1/3.’22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD 4 { '_; o

\ )]

_; swbfi 1 )
Yo %7‘:7/7?”7 (JC—/ ‘//)/7 Oﬂ/’aﬁ?ﬁ (Q’/?f(féo’. identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 37396838 de & (o)) /o . domiciliado en la direccién
Cl 394 s - 90 sOr , actuando en calidad de acudiente del menor
fM/WQ Ispella fMedirag  (argas , identificado con la tarjeta de
identidad No.__/ (//24/¢/7</& . 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 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 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
dafios 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 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 }%/}CJ'C/ MMecypwldel régimen

https://outiook office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4YWY3MjQ5LTJjZDgtNGV]NIO4NZY 3LTKONAJOWUXY TNmABAA3NGSVUIzUEeQrpsHOg1prA%3D...  1/2



. 1/3/22, 10:01 Correo: YAZMIN JATTIN VARGAS CAPACHO - Outlook

Se firma en Bogotdalos__ ()3 dias del mes__ /120 __de 2022,

Firma:

.
Nombre: C‘/C??/)’))'/? J-c?#fp %qw C e 32376833

https://outlock.office.com/mail/inbox/id/AQQKADA4 YWY 3MjQ5LT.JIZDGNGVjNiO4NZzY ILTKONAJJOWUXYTNmABAA3NgG5YUIzZUEeQrpsHOg 1prA%3D...  2/2



Hmm Eb;&BELLA

Nombres

25-AG0O-2016 389104359

Fecha de nacimiento Numero de carné
O + F
GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

INDICE DERECHO

|

BE2454252010/1 213,05 34 02
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | 53 i varie. ANO: 27 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTOY Mloginta SOy .
peporTE: | b innye

BARRIO DE LA ESCUELA DOHDE LO PRACTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Moiricy Ale \andra, Arencs M1onok, ,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |10 [\ OO . EPS: Caoplitalaald,
FECHA DE NACIMIENTO: 12- Aonvtay - (U, EDAD: 3 aned
DIRECCION: (Dlle &Y SUrdSZABDS [BARRIO: Tejar.

TELEFONO O CELULAR: IoSKSeRE

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
Margque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: X LGTBI

ETNIA Afro o Room: . Indigena;
Gitano -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S| NO

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: dnacid  ROUD APELLIDOS: _ [IUAGE HE‘L);P
DOCUMENTO DE THENTIFICACION: | S 213 U\, TELEFONO: oS BRSaeR L
DIRECCION: Calte 3 g CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Tabic Dangel APELLIDOS: | Arenas Haille
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO: | B0ORGQE QLD
DIRECCION: Ca\W 3 50+ 32N |CELULAR: '

FIRMA DEL ACUDIENTE:_ _lﬂg'd{gﬁ@.
/—

FIRMA DEL PROFESOR (A): _ (s

ce 8521313 WY Bis

ce (0L 5 fé’j*?i‘_ﬂ

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que | 6da la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades d¢’manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

it

] ryA‘°°ﬁ 80 BOGOT/\

4 T e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo lhqud QCD( <> Hu?i% , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. S}LJFH'LL(H de _B%ﬂa_, domiciliade en la direccion
(alle 273 Sor #mé\aﬁ, , actuando en calidad de acudiente del menor

A l{-J\Dﬂde W’En&.ﬁs Moaoe , identificado con la tarjeta de
identidad No. IO ILI'L.H-,DOI/[_ , 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 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 v 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 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 Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacidn 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 nino(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud s Caprbey Soildel régimen _ Svbandiade

Se firma en Bogota a los 10 dias del mes MQ’%O de 2022.

Firma: —\-f"CjY“CHOﬁOE?
Nombre: —l-ﬂgﬂc:\ PC::C_(D MO;TD% @ﬁ&l& C.C. 51!?'31'1\%{’ B‘[’C)‘




MARIA ALEJANDRA ARENAS MUNOZ

RC 1013146004 Sexo: F Fecha Nac.:12/08/2014
Doc Cabeza Familla:CC52177244 Confrato No : 72515-11001
Fecha de afillacion: 12/08/2014 Valido hasta: Indefinido

Copago: NO  DisciN Nivel: 1 No ficha sisben: 1934207 - |

BOGOTA Zona:U

Localidads TEJAR
IPS Medica: 2731819
2731819

7
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | %Q(\! (A0 Ei! EI _ |ANO: | 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] [ qesl et & C
DEPORTE: | 4 ~A i redo
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO,PRACTICARA: . =

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: [ amanf ha [t dc[m N E e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 10232. 959 4.9 EPS: Ccrm Oe,n_Sq)’
FECHA DE NACIMIENTO: 21— 6~ 20[S EDAD:

DIRECCION: Calle 22 Su | Sig HBARRIO: Te,xcxr
TELEFONO O CELULAR: 31442.6330€° v

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

Sl NO_A cuAwl
m
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: l__ LGTBI:

ETNIA: Afro: . Room: I Indigena: ___
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO _X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre) s 4
NOMBRES: Nury e Mang APELLIDOS: preto  Heedra)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: *! d2240303 1 |rEErono: [3iH¥61923 9%
DIRECCION: (alle 32 Swu CELULAR: 12161

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Rrdre:  B\aonGy  JArelnos | Mooaa,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ] (030 329 S B [tELEFono: [312Q o\ 66 6

DIRECCION: Clque il ﬁ i i ii CELULAR: iiiﬁi\ Qgi i

FIRMA DEL ACUDIENTE: U\e\‘lq Sh\c\ﬁu APH&C\S. 5L 6ES: Ay
)/-/XZ C.C. ‘0 ft ‘\ A ";.E.’ \) {:«—;\H
/

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento quejtoda la informacién aqui consignada es veridica asf mismo que
participo de ias actividades dé manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

FIRMA DEL PROFESOR (A):

O"'"‘"‘h‘-

Rl A W e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \\1\&:\ N\d\"-\ \\\’@"\QS “ , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. S2Z 6\s-9So de \av  uasAa, , domiciliado en la direccion
calle 32 Suv & s n"-\-". , actuando en calidad de acudiente del menor

Satnoniied, )\-\l‘iu'v\g N \QA-O . , identificado con la tarjeta de
identidad No.4: 02?—-2.0{ o9 Y 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 Bogotda 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
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 Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y I3
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 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 Aranday 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 cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS(dM,R’.ﬂSaY del régimen Conhibu'hvo,

Se firma en Bogotd a los 10 _dias del mes H.Cl. o de 2022.

Firma-



compensar | salud

epPS

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE ANDRES ALDANA VIRGUEZ idenfificado(a) con Cedula Ciudadania
1070329588, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa REPRESENTACIONES E INVERSIONES ELITE LTDA. NIT 800067956, en calidad de
Dependiente seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200611 No Registrada
Beneficiarios:
% Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren.| Mentificasién. | . ncacen | Ammcisn Retiro Afiliacion
SAMANTHA ALDANA NIETO HI | 1027295540 RC 20211001 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Marzo de
2,022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

i o
!? i
iy Cordialmente, F ]
1 COMPENSAR EPS. g
it} ]
e i o
Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AF| <
3 18395690 :
$
Pagina 1de 1

www.compensar.com
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AL A R AT
CtBOCUTA DG

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | SAvTI4GD  PDOARTE ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] AUTERISTA  SOR
pePORTE: | PATINATE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | Aomija‘i-zi SO

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: SARA JANMCL  PIQJIcA GOUANO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 102554 [2.0 3+ EPS: Lo P ERSAR..
FECHA DE NACIMIENTO OC-03 -2009 EDAD: |2 '
DIRECCION U B8 BN Si &-36 S [BARRIO: MQzo

TELEFONO O CELULAR: D[22C569

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-13 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

51 NO S cuAw?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: Femenino: _7_(__ LGTBI:

ETNIA Afro o Room: o Incligena:
Gitano: S——

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI NO é

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Al HANG QOVENG  |apeLupos: [ Ceoli4N O
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: S2o0=21322 | TELEFONO: B e22e36 935
DIRECCION: Q22N S1-A 3635 |CELULAR: 21620567 3
| it a2 e SRS S S S P T ST e B |
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: GolCeEsHD APELLIDOS: MCTICH] -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |PFG &35AO0 6 TELEFONO: | D FazZ K682
DIRECCION: AN3AE SHNSIAFEG S-|ceLuar: DIS2 146622

firma DL AcupienTe: Aetnearney Cio dereo e _S2o524322 .

FIRMA DEL PROFESOR (A} ce__« D1 3N

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

Al n
- T

;] AVQQ‘ &5 BOGOT/\

L T TR ]
CHAL T PUTMTT ASARGA o i s b




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo AC{‘”\CM\C" G(_)ﬁm@ i, , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 2852322 de RXx=0TH |, domiciliado en la  direccién
Q26BN SIA-36 SOP. , actuando en calidad de acudiente del menor
SA24  MOJIchA  (oUyq o , identificado con la tarjeta de
identidad‘ No. 102554 l;_.p?’ ‘ , 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 posibies 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 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 |a 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
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) 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‘.CHD(:‘M%Q. del régimen _OURSIO f?@

Se firma en Bogota a los 02 YL dias del mes MAPZO de 2022.

Firma: -AE‘”CW’\CD @D(JF:VOJ*"

P
Nombre"ﬂfj‘nm @D‘IC\’@ CC S2o8523322 le‘T




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wuert  1.025.541.207
MOJICA QUIJANO

APELLICOS

SARA JANNEL

NOMBRES

SC&{& Mo Co

FIRMA

06-MAR-2009

FEGHA DE BACIMENTD

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
06-MAR-2027 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTD Gs HH\'

31-JUL-2017 BOGOTA D.C.

EXO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Wiy :
REGIS[RADORNACIOHAL
; iy

INDICE DERECHT e Vashl s

P-15001 50-00628800-F-1025641207-20170302 00568445304 1 1504553245
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tNMINISTRADORA DE LDS RECURSOS DEL SISTEAA
iENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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
Resultades de [z consulta
el Afiliado :
L COLUMNASS X o et e S I DATOS.
TIFO DE IDENTIFICACION TE
MUMERO DE IDENTIFICACION 1025541207
MOMBRES SARA JANNEL
APELLIDOS MOJICE QUIJANO
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNMICIPIO BOGOTA D.C.
1 e e o NTIDAD AR CTIVE | FECHADEFNALIZACION DE AFILIACION | . TIRO OE &
MO COMPENSAR EPS. 26/102017 31,/12/2999 BEMEFIC
o OV 183013 12:57.35 | Estaciin ga crigan: | 108,354 104
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licion cuntenidas on esla congyl
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR | DSorhcaier
LUGAR DF ENH'tENaW‘:!Emr_;r AL[~'¢;_~'\>}‘-ﬂc—f Suy — "}'(1-’-3_m|}-\
perorte: | Potnaje '

BARRIO DF LA ESCUELA DOKDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

INOMBRE COMPLETG AlssSca Julharna Mowno ockhoe.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 10953722 [Si=T4! EPs C cropenSear
FECHA DE NACIMIENTO A4 f =ep | 201 EDAD: < AR ooy
DIRECCION calle 28 <ot €23 [BARRIO Alc el
TELEFONO O CELULAR 93CHBECAR | 21233ss2s0O.

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

51 _ No X cUAl P -

INFOR MACIgN ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculino Fememno )(\ LGTBE

ETNIA Afecr o Room Indigena:
Gitano -

VICTIMA DEL CONFLICTD ARMADO St - NO X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES l-’ﬂ qu M leuet O ey |APELLIDDS Ochea Uavaal
ROCUMENTO DF IDENTIFICACION =S 294 <sasiO TELEFOND, 23098 o
DIRECCION calle yo sr4t 5923 [cELuLar BIZSYSTIS T

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: ~ APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFOND: o
DIRECCION: CELULAR /

= ) - '
FIRMA DEL ACUDIENTE cc. S2AS5As\O Pt -

s

e

FIRMA DEL PROFESOR {4):\_ cC_ [l g 7N

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento qutszf oda la informacidon aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

r“‘u-rﬂ-n Ta

AN % BOGOT/\

™

: By AT Was
3 P TT ARSI LN T




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ?c:’[\kl Mileua Ochect. , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. S9qsYsic de Boaola . , domiciliado en la direccion
Calle 928 <o o STy actuéJndo en calidad de acudiente del menor

AUISScn JUieraa Floreno O dham , identificado con la tarjeta de
identidad No.__ 102832284 | manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarroflarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

Ce 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 aterceros.

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 bésicas 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 Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danes 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 vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y vaces 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 fa 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,Orf‘f:'t*ns(lrdelrégimen Coeh bobvo

Se firma en Bogotd a los_ S dias del mes F‘Fcn'f“r:) de 2022,

cC. 592954 5O
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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) PAOLA MILENA OCHOA VARGAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 52959510,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20211209 No Registrada
Beneficiarios:
Noimbre Bitticlivie Paréin. Identificacion Tipo de Fe.cha .t.ia Fecha de Estado
Identificacion Afiliacién Retiro Afiliacion
ALISSON JULIANA MORENO HI 1028722884 T 20211123 No . Activo
OCHOA Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Marzo de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

f Cordialmente,
& COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO
18380704

CER-AFI

ViBILATD SuperSubsidio -

%
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FICHA DE INSCRIPCION '
ESCUELAS INTEGRALES A 4
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ‘=, cq& (e 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Y1 f\:(_ (Mh‘])léfu Sk
pepoRTE: | [XTMNCHE

BARRIO DE LA ESLUEU\ DONDE LO PRACTICARA

l

INFORMACiON DEL N.UMNO

NOMBRE COMPLETO Rl Vdlena kl(mlk oGt
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \© D RZ3FHTO (] £Ps FomianGr -
FECHA DE NACIMIENTO 0 02 01 EDAD 4 )
DIRECCION: ClL ANy 8 5=S| [sarrio Alcdlqg
TELEFONO O CELULAR BUS2AIVL

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

51 NO N CcuAw

INFORMACION ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculino: Femenino: _K LGTBI:
ETNIA Afro o Roam - Indigena:
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st No X

INFORMACION FAMILIAR

1 | g Ji 14 {Madfe} [ i .r_\ "

NOMBRES i H'1 JO NG APELLIDOS: | \OVRCik 2 _ NS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | N (‘”S TELEFONO: NS Il
DIRECCION ' Jx Ri—Sl CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre, 1 -

NOMBRES Hﬁ’l N I\([d O Jaeewoos: | ACWMIQ Oiton
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [[OAAINS AR G TELEFONO I1RY6sSs
DIRECCION: TSRS CELULAR

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

oavﬂal r~

{ JA\ 3 . BOGOT/\

C3rdd TR PUEWTE ARASTIA B s b

Scanned by TapScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo J—ﬂd‘}"] L}UHQQLYE)(U%%Q{&)T , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. AR YGIS de , domiciliado en la direccion
Ly )l_.-ir S~ S, actu do en calidad de acudiente del menor

i C 3 ; identificado con la tarjeta de
identidad No. \U)—?%)‘% Q_l | , 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 Recreacidn 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
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 Aranday al
Instituto Distrital de Recreaciéon 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 micargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS Elm AUNCY del régimen K\J\}'ﬂhhm

Se firma en Bogota a los O dias del mes \f’kl 5 de 2022.

Firma: bifﬂmm@f}@,
Nombre:au K‘l‘é\ H\Cmq QC‘I'.\U.[EL cc_SA0 LS

/

J
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¥ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) PAULA VALERIA CLAVIJO GONZALEZ identificado(a) con TI
1028875029 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 30/11/2013

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 19 dias del mes marzo  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,

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | eahua~ DNy be ANO: 2022
LUGAR DE thRENAMnENTb{ S o %, S

DEPORTE: | Pe \ipe v o
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: \ Ao o YU 2

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Chela  Sdep fenn \ ez Per\ig
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 1754} Eps: ™ 2
FECHA DE NACIMIENTO: . . 7:5\4  |EDAD: 3
DIRECCION; BARRIO:

TELEFONO O CELULAR:

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

I NO /. CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: | . APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |1 TELEFONO:
DIRECCION: | ! CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Hiavel NAdo APELLIDOS: }.:')Pp-_,\ Olele
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ %(3*213 HG 1L TELEFONO:  [27\ 344039 S
DIRECCION: CELULAR: DZ\344094 &

FIRMA DEL ACUDIENTE; C.CAOTREINOTH

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

iz Tre

i A B ocomn

& b Tl T
OCAL S FUENTE AZANTIA L DT L




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo —‘Rr\i‘jﬂc’} k}ﬂ'\ﬁ\\ﬁ .?OC\A-iji g(ﬂl\\o , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. (O73&MOYE de i&;g;y\-«i , domiciliado en la direccion
Cu\\? 3A surFs\~-S<4\ , actuando en calidad de acudiente del menor

'\_ e : ' AL identificado con la tarjeta de
identidad No._1O{3\&t 6\ \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 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 respeonsabilidad 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 |a resolucion 1840 del 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 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 Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafnos 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 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 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 cargo esta afiliado y activo en |la entidad promotora
de salud EPS Qomi‘)@f\:)c.f del régimen (:L\,r\ ;\\ou“\\lo

Se firma en Bogota a los Q dias del mes FQ‘{){C(D de 2022.
Firma: %ﬁ@;&\
N

Nombre: \A:i\c.\km Vg;\:\%‘_,ej ﬂm\t\q O {Olquc\gﬁ‘c\
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compensar salud
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Ei(la) sernor(a) MIGUEL ARTURO LOPEZ OLARTE identificado(a) con cedula ciudadania No. 80213862,
se encuentra afiliado(a) al programa PC ESPECIAL MOD CUOTA MODERADORA CONPOS segtn

informacion relacionada a continuacion:

Nombre Identificacion Parentesco Vigencia Contratada
MIGUEL ARTURO 80213862 TR Desde: 20190301, Vigente a la fecha
LOPEZ OLARTE
CIELO STEFFANIA 1013146115 HI Desde: 20150801, Vigente a la fecha
LOPEZ RODRIGUEZ
INGRID NATALIA 1023879059 cY Desde: 20190301, Vigente a la fecha
RODRIGUEZ ARDILA i

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 17 dias del mes de
marzo de 2022.

Observaciones:

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracién, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO COMPENSAR
CER-PAS

viGiLACO Supe Subsidio



FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR S e Ay O ANO: 202 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] P9 p PiYen Sus J SAZ M

DEPORTE: |  Podine 1€

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO DAnex ™michel A lreonse O Conie
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |03 R 70 105 ) £PS Lo ~Aea s
FECHA DE NACIMIENTO 03 cle Sueso 2012 EDAD g pHes
DIRECCION ca\\2 39 ASuc H S 2NG [BARRIO AlR veC e
TELEFONO O CELULAR 2919949323

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

S| NO R CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: _ Femenino: W LGTBI:

ETNIA Afro Room i Indigena
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO i NOo X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES £ men Altpnse A [arewinos: | A Te \eana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | L)) ZLGF 13D TELEFONO: 3V3S5 953900
DIRECCION: e )1l 39 KSvC S92 A CELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES Cown\@Z  TRo0CN( APELLDOS: | A [\pnsP 5.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 39943 833 - TELEFONO: 22199493273
DIRECCION mlli ii F]iir /l/é,'zmi CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIEN = cC 7’?75j533 BD¥

/' ~_
FIRMA DEL PROFESOR (A) . ) cc DWWy 5™

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

-l-wﬁ

J “ r*j BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ol Etoncstro  nit e 0S e S identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 79943833 de B o%o YA domiciliado en la  direccion
2 3FH5ve 52015 , actuando en calidad de acudiente del menor
DAne _™Miche) Alfons A€o0 YE | 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 desarrallo 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
danos 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 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 |a entidad promotora
de salud EPS __San<lns delrégimen

Se firma en Bogotd alos_Q 2  dias del mes el sew de 2022.

Firma:; '@7

Nombre: Comily A lConse &, cc. F9963533

592

.
-9
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EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI1 1028701051

NOMBRES Y APELLIDOS Alfonso Aponte,Danna Michel
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 16/03/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Arellana Pefia,Edilma , a los 04 dias del mes de marzo del afio 2022.

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

@p..lﬂ 6m—"tu}m

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

el



FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

D O N e . e

i_-l_l' yAR DF ENTRENAMIEN H_"}{ Q‘_‘K—ﬂ [\-- :ﬁ.\ﬁﬁ 5_\‘__“/“ o
TN (=2 .

BARRIO [ UELA DONDE LO ¥

CARA

RACT

INFORMACION DEL ALUMNO

I T P P Ry g
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |\ 9 SS &AL AT EPS Q.. \.\ = al oA
[FECHA DE NACIMIENTO AV Y =T EDAD NES s

DIRECCION Riosy WM 2LGW oo [o V=T
- I\ 290

IN ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

TELEFONG O CELULAF 20L6NES 23

r i"'-:. ‘.-'l'_ :‘._'.II'..'h\"I“ 1 IF'-' LH.'n'.i, I.]r‘“., .' r"-'-. Lf)‘-r‘-‘:\_,: i “ L ‘l,'\.

A

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENER( Masculino FEMeNING \‘<- LGTB!

IEEEYY Indipena

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO S| NO K

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Lot Mewo oo [apeLLinos N B (acNe
MENTO DE IDENTIFICACION S2 AOM3WR A\ [TELEFONO LIRS
Nloon 2 LY 2%72%  |CELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
OMERE APELLIDOS:
00 MENTQO DE IDENTIFICACION TELEFONO
CELULAR

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. 5;\&,{3@,@"}'2 de %_Q_Eamééa__, domiciliado en la direccion
Slesa. RS B 296, 225, , actuando en calidad de acudiente del menor
Ve el @Mﬁ% WNeva , identificado con la tarjeta de
identidad No. L O 7S SA>L 47 | 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 puedén 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 vy 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
apias para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en refacion 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 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 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 pubhcitarios, 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(al a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPSQﬂ\_@?_LSMEI régimen Qoﬁx(\kc,‘_,Mgo

SefirmaenBogotaalos "3  diasdel mes s _ 3 de 2022.
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CERTIFICA

Que ta serara FRESNEDA NEIRA VAIOLET ALEJANDRA con documanto de
identidaa 71 1025847842 s& encuenira activo en nuestna base de datos de
REGIMEN CONTRIBUTIVO en ia ciudad de BOGOTA desde 21 de Abrl de
2020, sin ninguna discapacida

Se expide 0 los 23 de Noviembre de 202! a solicitud del interesado.

informacion adicional en nuestia linea de atencian ol usuano
a1 8000122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordigimente

\_@:}’

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.copitakalud gov.co NIT 900,298 372-9
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PROFESOR: | 90at 0o

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

uacte

ARIO:

2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO!™ Hd_!.o’?v.f)ﬂ SO

peroRTE: | Pg Yirdiie

BARRIO DE LA ESCUELA DONIE LO PRACTICARA: !

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: S0m_ 0.\ ¥asko, BohoyGeey
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TS 16725 QLS EPS: S an e\
[FECHA DE NACIMIENTO: "lLynr \u.brp 2041 EDAD, 1 ARDS
DIRECCION: Ca 0% W) = LS-1R S o[BARRIO: ozs

TELEFONO O CELULAR:

2005643591

ULTIMOS 15 DIAS.

$i_____ NO X CUALY___

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

FIRMA DEL ACUDIENTE: A ('\—(\—FEQ

Bons

3

FIRMA DEL PROFESOR (A):

LEMWAL T MUY ARG

(%,
J

C

i_:l':\*'i‘“
A R T
At

e OIS

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X dande corresponda
GENERD: Maseulino: Femenino: E LGTBH: »
ETNIA: Afrae Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NQ 7<
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Mo\l G apeLunos: | 6 ohorGae> Lgmg_gﬁ
DOCUMENTO DEIDENTIFICACION: | CC S22 \LO 3 U0 TELEFONO:; 200C 2289 |
DIRECCION: LB S5 N~ 78 CELULAR: 7234 {
INFORMACION FAMILIAR — 1
(Padre) 6‘3‘-} \t&c\-ft Sellera
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONQ:
DIRECCION: CELULAR:

ce_S2 1603 o @c_()

hg 33

X-.J
!

aosm'l\

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

e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo th_ﬁ o e gg}_ot (Goe> (Gmrg'o  identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 52'6C.30  de - ! domiciliado en la direccion
ST wB-1% sor actuando  en calidad de acudiente del menor
Mﬂ‘&b Caosto¢ Boheraoe? ~, identificado con la tarjeta de
identidad No. \o QSQELLS_,lmaniﬁesto 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 Bogoté 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 ocasién 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 resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo 3 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 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 Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionariosy contratistas, porlos
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en Jas 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 Aranday 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 sigulentes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, gertifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo enla entidad promotara
de salud EPS _ SQ YOS del régimen

Se firma en Bogota a los 3 dias del mes HO( 0 de 2022.

Firma: ﬁf\éﬂ"(l 6
Nombre: _Jotin B S0 Beludrguen Ganggoce. S 160-3u0 Fogalo




300
EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1025548115

NOMBRES Y APELLIDOS Pastor Bohorquez,Sara Daniela
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 14/10/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pastor Bohorquez,Sara Daniela, a los 02 dias del mes de marzo del aiio
2022.

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

@ﬁjilj 6m——’tef!ro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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PROFESOR g

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

ANO 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO]

Duag Su

DEPORTE: |

UELA DONDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO Joun_Sebustian Oriz- (abaler .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | TL  |O129892 EPS SN Aad
FECHA DE NACIMIENTO 0P Enery: 20\0 EDAD: 12 afdd
DIRECCION: cll 33 a # 34 a-S6sur [BARRIO Santa, Ridg

VELEFONO O CELULAR

[ 3223989083~ 310231222

ULTIMOS 15 DIAS

51 NO Eg CUAL?

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O BA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS

Marque con una X donde corresponda

INFORMAClE ADICIONAL

!JENERO. Masculino: _ X
TMIA Afro st
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

Femenino: ___

Room

51 NO )(

INFORMACION FAMILIAR
{(Madre)

LGTBI:

Indigena:

NOAAGRES

o Andeeg

sociinos: | (Colollovy Diake

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

CC 1013630145

TELEFONO

2]0281122¢

DIRECCION: al 3; a # 34 q-S6SUt  |CELULAR 3102351222
INFORMACION FAMILIAR

= lPadrel
INOMBRES APELLIDOS
YOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO

IRECTION

FIRMA DEL ACUDIENTE POQ\QQ‘_CQ\:IA\LVO Diaz

FIRMA oswnorrsoaim_djgzm_/ )

CELULAR:

cc_lo36S0dS

BRI

CC_yoly2lh

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




No de . domicliado en la direccion

atlusidn @n cabidad  de  acudiente  del menor
wentificado con la tarjeta de

wentidad No Citanifesto que este se encuentra  expresamente

autorizado para participar en ei programa ¢e Erenelas integralos de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarroliarse en lo cudad de Bogots en su version 2022

Ue claro conocer las caracté‘r'ist'u:aﬁ de las actividades & desarroilarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. L consecuencia. soy consciente de los posibles riesgos que
se pueden generar con ocaston del desarralio de dichas aclividades, y, en consecusncia, asumo
Cualquier responsabibidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabihidad o que éstos puedan causar aterceros.

Jeclaratambien que conozco las medidas adoptadas en el articulo $ del decreto 193 del 26 de
aposto de 2020 (Nueva Reabidad), 184 on ol cual se estable cen las medidas b,jslcm de
sioseguridad para oy habitantes de Bogotd ta resolucion 1840 del 14 de octubre del Z’OZU y la
resuiucion 6606 dei 24 de abnl de 2020 y me comprometo a cumphr con ellas.

De igual forma deciaro que el menor a mi carga, se encuentran en condiciones meédicas y fisicas
aplas para asistir v participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal

responiaable sobre cualquier novedad en refacion con la salud de uste,

En ese orden de rdeas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Irstituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como asus funcionarios y contratistas, poqr los
danos que pudiers sutnrla persona a micargo, o en las cosas a su CITR0 ¥ taminen por c}imﬁ(?ffﬂﬁ
danos ocasionados sor arcunstancas constitutivas de responsabilidad avil extracontractual, que
tengan siongen en fa realizacion de lus actividades senaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covic-19.

Por medio del presente documento declaro v autorizo a ia Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - iDRD, a difundir y utilizar las imdagenes y voces del
menor el cual representa, con hines enteramaenie publicitarios, en los medios v formas que las
entidades nombiradas antenormente o cispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anes sigutentes a partir de 1a firma de este documento.

Avicionalmente, certifico que el nifio{a) a m; cargo esta afilado y activo en la entidad promotora

gesatud kPS _ delregimen

Se firma en Bogota a los__ dias del mes de 2022,
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704

iy ey ST
FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Oscp¢ Nouait @ L ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] T olonio. oviento
DEPORTE: | 22t . nw. €

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA Colonio o e ntol

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Mo iaNQ 6 OME 1L §c_zuwé'du_’2

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1Q3 & ’}8 Al EPS:; CoOMpen Sof
FECHA DE NACIMIENTO: 1Y v N O 247 EDAD: & é‘“ﬁu"_s
DIRECCION: hve S 3 4 #+ 5 13-l [BARRIO: S On 2o Lol
TELEFONO O CELULAR: 21122072223

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

q ULTIMOS 15 DIAS

St NO _ X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: Femenino: _L LGTBI:
ETNIA: Afro: o Room: — Indigena:
Gitano: -
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: [ — NO i

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Vaola A n3veen |APELLIDOS: | Scoved g U llonwe g
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: S30YF 022 TELEFONO: | 3 1) Y9 S 32/ 9
DIRECCION: Vo S3 A 3 B-oq |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

; (Padre)
NOMBRES: R\ ey S APELLIDOS: | Gaome] 12, neon
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Y2 <3 3 3.1 Y TELEFONO:
DIRECCION: oS5 A4 3 (3— o7 [CELULAR: 2l 220

FIRMA DEL ACUDIENTE: 3 (‘__c:,[;{éfb /;'.thué"?_ cc. AT sPSUY
A
2/ N/
FIRMA DEL PROFESOR (A)(___ ';M | - e olaB I X

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento f:;ue 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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@
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) PAOLA ANDREA SAAVEDRA VILLANUEVA identificado(a) con Cedula Ciudadania

53077022, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa SISTEMAS DE TERAPIA RESPIRATORIA NIT 860041333, en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20031112 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Benaficiaric B Identificacién Tipo de Fe:::ha ?le Fecha de Es‘tad?
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
MARIANA GOMEZ SAAVEDRA HI | 1034785491 Tl 20120514 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9dias del mes de Marzo de

2.022
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
18405014
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Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [

Frcanod y poga tu fackia

FromewaueacrnLasa [EFAUN]

Datos del usuario

LUIS E RAMIREZ ’

KR 53A 5B 01 PLENTE & ?06
SAN RAFAEL

ESTRATO. 3 | CLASEDEUSO  Residencial

UND HABIT/FAMILIAS: 1 UND. NO HABITACIONAL 0

ZONA: 3 CICLO: E3 RUTA: E33175A

NiT: 899.999.084-1 Datos del medidor
MARCA:  |BERCONTA NUMERD 0B01SIBOBBEST [1F0  VELOOISC [AMETRD %

.
(723
%  CUENTA CONTRATO 10077188 Oustos delcongma
4 Namero para cualquier consulta LIETINA L ECTLIRA S | consumo i) |
5 N “TIJRA ANTERIOR 2495 o s
f; FACTURADD CON Consumo Mormal | Deses rgue fuente alterma j 0
&  Factura de Servicios Publicos No. 14308425413 Ciifiner s
T Ndmero para pagos 37 31 34 35 | 34
o
9 .
w
] TOTAL A PAGAR 271,060 adl
&« Agua + Alcantarillado + Aseo{ver al respaldo) $ . oS S . e =
o + Cohro de terceros (ver al respaldo) $202.299 171779 $188.984 ULTIMG Profiadio
8 : MAY-IUL JUL-SEP SEPNOV  CONSUMO
z
5 Fecha de pago oportuno FEB/09/2022 Periodo facturado
£
i Fechalimite de pago para evitar suspension FEB/14/2022 NOV/10/2021 - ENE/08/2022
% o FECHADE EXPEDICION  ENE/27/2022 FECHA ESPERADA DE LA FROXIMA FACTURA ABR/01/2022
Z Resumen de su cuenta  RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resaluclén CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)
3 S ’f JSubsidio_Tarifa_ | | Otros Cobros mter
P Descripcion {(+) Aporte Resolucion GAA 93620 nam| w2792 SP raz g2 ras
1:_: = ___~| | . Ajusta g e Decena
T | Acueducto
- er——————— - v
& Cargo fijo residencial $14008,38 $11007,12 | st1007
S Consumo residencial basico 32.767.48 $235234 | $51751

onsumo residenclal superior a basico $2.707.58 $2757.46 SI5HTE
T Cargo fijo no residencial
L Consumo no residencial (m3}

N 2 Subtotal Acueducto §) LLC I Subtotal Otros Cobros €

2 [Alcantarillado] . Otros conceptos que adeuda Valor Total
';__: CHFQD ﬂ|0 residencial 1 25.B5E AR §6.658 8- $5.659,70 25660
G Consumo residencial basico . 2 284799 SE2.656 S9.3a8- 52'420_'50 $53.258
'_j] Consumo residencial superior a basica | i s2hde00 s37.024 Lot 42.848.00 $a7.024
:r‘ Cargo fijo o residencial
:E'I Consumo no residencial (m3) | ‘ |
é Subtotal Alcantarillado _ _ Flaeade MRt Total otros conceptos que adebda $0

(12 mefros ctibicos sin costo en estrato 1y 2)

TOTALAGUA, ALCANTARILLADD Y OTROS COBROS @+#+0+0

hurto reiterado da infraestruetura
entacentra lo dlspcnihiiidnﬁ

anigcalle. mmem rladmmmmn:
¥ oloicantarilisde de Bogotd.

Vr $2.792

$188.372

‘CONSUMD MES JE-:F& 1.}
_lpun TALCAN umunm__

cousumo D!A $3.260
AﬂulYMc&mlm

TIEMPU

_ _eumpllr con tus

CARVAIAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS. NIT, B00.096.612-8

RIS 9701 2022



Cuenty [ Raferenicio de page;
651340304
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Facturn electranica de vent

e

e vanti

Y . 2RV OBAT I3 Vanti S.A. ESP. NIT: BOO D07 8135
® fage Lreq 183 [ oatas de medicidn pera consume de gas: 1 Medidor b 5007 112816664
| uss Regidanca a E3 _tarta B
Comthded  Vebw owmarde  Sobitsesl VA 19%

valuren medaa (vl T Ko G s TR Wolrear i itrag i {¥
Temperotuta promade ¢8| oole tocturontn Tml 1554 Teriperatues prbdndar T
Frguse estandar Fel ¢ 0onog Freskdi otmottérica tPal o 25

Pienidn manomtica en medidar 1Pm) 0

[ R H R —-—

Subtotol

Total ftemu: &

B $deioti) e T, 080
TotolaPager L+ 3 .48 12.880,00
angsilenra Revinien QHligatiris Fexhia st Sospennen Pogs Gpartuns |
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dut reatizorse <ty § s
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AT M
Whots opyx 215 4 164 164
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61340304 vt

‘eferencio e pago

[
oy
|

Al
4 - 3TASUR 35A
2 BOGOTA
Postal: 0000

vanti

iNos unimes para cuidar tu
_presente y proteger tu futuro!

il et 3 Vot A B y pur
8 Lol de b facturs del derdain pdbiicn de gos notieat

Entidades Recaudadoras

Medios de pago Electrdnicos:

ngresandn o la direts

= Fago por #5¢% 1
van t’ . httpsdiwww.grupoventi com/pagos-en-linea/
= tambi€n a traves de:
k. Redeban Bancacdia @
- ’ = /A
Rancolombia - BB“” h
Banco n BANCE
Falatxdin PICHINC 1A
Medios de pogn Presenciales:
) HE3, == TR
% B 9efecry puntoreds - éxrio € B ) .
Tt - gy Linea de Whatshpp Linea de Atencidn ol Cliente 15 '?“__‘!JT@” s
¢ Bogotd: (1) 3 078 121 + Bucsromange: {7} 6 B54 755 | gap oo
E} e Red CADE {315) 4164 164 Municipios: 01 8000 942 794 G 11
R TR Linsa de Atencian de Emergencias i e -
01 8000 919 052 24 horgs Movil ¥ ﬁjD 164

rede Vanti S.A ESP
3 Puntos ge stencion presencigt
Puedes consultorios en nuestro paging web wy¥on.grupovanti,com
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FORMAT

RECIBO A SATISFACCION PERSONA NATURAL No.

AUTOCONTROL icn 2022-1,

LOIA LOTAL O PUENTE ARANDA

—

4

EERETLDL

PARCIAL

i

C— 1

i

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL |

CLASE DE CONTRATO

de MﬂYC

15_[

PRESTACION OE SERVICIOS DE
aPDYO A LA CESTION

de 2022 |

____ 2022

* de JUNIC se20zz |

h

1.022.348.379

KR 53C # 4F-12

santiagoduarte88@gmail.com /

Eunm_wgnm
BANCO DAVIVIENDA

CLAEE DE CUENTA
AHORROS

No, CUENTA
009500701188

s

No. CUENTA

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios como instructor de formacion deportiva en la ejecucion de las actividades previstas para la implementacién de los programas.

\procesos de formacion deportiva y la estrategia de cuidado en el territorio en la localidad de Puente Aranda.

FORMA DE PAGD
a) Bl primer pago s¢ cancelard mes vencido. en praporcion a los dias ¢jeculados desde su fecha de micio v hasta el altime dia del mes

b} 7 pagos mensuales vencidos de $2 750 000 (Dos Millones SetecientosCinguenta Mil Pesos) MiCle previa presentacion de los siguientes documentos
a Informe de actividades mensual debidamente firmado por el supervisor de contrato, ¢l apoyo a la supervision isi aplica) v el contratista

b Certificado de cumplimienta expedido por el supervisor del contrato
¢ Copia de la planilla de pago de los aportes al régimen de sepuridad social integral en proparcion al valor devengado en ¢l mes anterior. de
lacuerdo con lo consagrado en el Decreto 1273 de 2018 Nota® Para efectos del tltimo pago, debera entregar "Formato de Control de

Retiro”. debidamente diligenciadoy firmadn por quienes corresponda

FE

VALDR INll:b\L

ADICIONES

19.250.000

FEECT

.{.L?év’m T

NOMBAE O RAZON SOCIAL DEL ]

[CON TRATISTA
|

;413 4P

[ VALGR APSATEARL
| TOTAL AFORTES SEGLRIMAT AICIL PARS FTE PAGC

dad de

elC

=

a2

e

240-2022

lingresos proverenies del contra

[(ART.23 LEY 1150/2007 RESCLUCH

oMW 11952008 S.H.D)

"ORMACION PARA EL PAC

een su firma en el informe de actividades certifica que
s recibos de page de aportes a salud. pension y ARL anexos a esle documenta corresponden a
maletia de este pago suelo a Retencidn en |2 fuenie y Reteica,

IMFORMJICION PRESUPIJEST&L

L_L-J.“._,m‘-m,m._..
-‘"\:‘C PEA EJECUTSAR
| RARCUCION MISICA PRESENTR CONTE [3UB-TOTAL ANTES OF ia| e L = 2 = - -
o / Va73] cosemousmeoicna; cois g 9.625.000
1 1OTAL EJESUCEIN Hix-l FRESENTE CESTL 2.750.000 = :
vOS: AMORTIZACION ANTICIPO - =
MENDERETEHCIOMENGAMMMS. o b b e B
N TR RURNTRECOH z =
| WALOR AUTORIZADD A PAGAR 2.750,000 = &
NETO A PAGAR PRESENTE CORTE 2.750.000 TOTALES 18.250.000 6.875.000 9.625.000
I | >
SON: (Valoren o ]
PORCENTAJE EJECUCION FRESUPD L
7 (HEGISTAA LIECUCION FIEICA DLL PROTESTD) VALIDACION DE SALDOS =
-]
= = SALDD REGISTRO PAESUPLESTAL _ whs
—
e + (MAS]: SALDT POR AMDRTIZAR DEL ANTICIPD
€ | (AMENGS: SAL00 ACLMIILADE FLTTHORON CuGRmmnal ;
; 1 SALDO POR EJECUTAR Rl (o] |
— = = =5 ERPLIGUE RAZGN
130 12cpg FarTi 1
148 1t il |
1513 1wt parcial |
1 I EDEE, 1N FISICA CORTE 14%
o 1650 parcal
241 s precial
toTaL £Ecu 25.000 I PORCENTAJE DE EJECUCION FISICA ACUMULADD 50%:
1
‘alos 16 digs cel  mesde l,umo Ed-e dosmil |wnsser (2022) ] LUZ AMANDSA ZAMTRA BLANCD recioea satisfaccion el
infarme presantado por el contratista ar s pago CUATRO en cumplimients de la Clausula SIETE (7) del
| santray FEFATATIE [ BE8 TC A LS GE 166 de 2032 dejando conglancia que se compho con el objeto del conlrate las
|obligacicones establecidas el plazo p 3y el paga de los apories al Sistema Gensral de Ssgundad Social en Salug y Pensiones, de acuerdo con lgg<ocimentos presentados
. . PERIODO - N
por &l contratisia y aneias al presente dozumento. . 3435352327 o 1
NUMERO DE PIN: 3 COTRZADO  MES (ES)  rawe ANO 2022 |
| |
LUZ AMANDA FAMCRA RUANGD Ve Sa. AUTARIZE BR0 JUAN PABLO BELTRAN VARGAS
APQYO A LA SUPLRVISION. S ALCALDE LOCAL e
EE 52.125.244 de 'rlg'._ogota_ L Cc.C [ 1.022388.17¢ | de | Bogota |
e o 25 . z Warsian 02241
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CALDIA MAYOR
L idioiig GESTION CORPORATIVA ART383 [
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARAN
FORMATO CALCULO DE IMPUESYOS
CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A l,a\/:RST[{)N 2 1662022 // FECHA: 24/06/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA / NIT.0 C.C. _ 1022348379 |/
PERIODO: Del 16 de mayo de2022 Al 15 de junio de 2022
PAGO No. ¢ / Documento No.  Cuenta cobro 4
Responsable IVA[_| Pensionado [ _| / Dependientes  [_Declarante de renta L]
PAGO o CODIGO i BASE % VALOR i
VALOR BRUTO ; 511179-01(0317) / 2.750.000 /
Retefuente Honorarios 0 // 2-4-36-03 - 0,00% 0]~
Retetuente Servicios 0 / 2-4-36-05 - 0,00%% /6
Retcfuente Arr 383 14 2-4-36-15-02 _ 24062.500 0,00% /0
Reteiva 40 /] 2-4-36-25 / P - 0,00% / 0
Reteiea 3 2-4-36-27 / " 2.750.000 9,66% " 26.565
Otros \fuh‘k_'.ﬁ de Reren. / = .00 /’J 1]
TOTAL DESCUENTOS / //26.565
NETO A PAGAR 240101-(0100) / / 2.123.435
: l,.__ﬁ.,,._L-.
GLORIAN LUZ CRUZ GIL
Contador F.D.L
Flaboro: PLANILLA MES DEL INGRESO ] Mayo
Aprobo:
OBSERVACIONES Y/O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADO
TRIBUTARIO DEDUCCION X MES
PECITA D IS0 10372022 Valive sl
RUI Page por mediemna prepagada, planes
achowomales de salud v agE por sepries o
Ri'l ;
\ ﬁl\"l’ miereses de \'Wll."lll.li'l
(RFIRIGARRES TRILE EA b Yportes voduntarc a Fondos de Pensumes
Dedueem dependwnnes
Renta excenta 25% ahrann
Base para pago de salud, pension y ARL 1100000 v or pac o
Aporte abhgarorio para salud - 12.5% 137.500 - [RENTSAR
\porte obligatono para pension - 16% (+) ISP 176.000 S IRENVISAR /
Aporte obligarono ARL 5742 - IRFENVISAR
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 319.242 - IREVISAR

Codigo: GCO-GLI-F148
Version 02
Vigencia: 24 de octubre de 2019
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Pagina 1 de 1
‘osacaoTane. Historial de Pagos por Proveedor
i CODIGO DETERCERD |- .w’&ﬁgﬁm oo NOMBRE
l 1000370742 cC 1022348379 OSCAR SANTIAGO DUARTE 16 6 -2022
‘ Numero | pos Fecha | Fecha Fecha de | Documento| 2 : 20 Fecha
: s . |Cont.CxP| Radicacién| = | Estado [Compensac orma de | | ] ¢ Entrega
item Nombre entidad Referencia Duoum;'n;o Cxp | onia | Tesoraria| E2° | aaa. |ionSegin| Pago | YalorBruto | ValorNeto | CuentaBancaria |nyoquq | Endoso
C:nla: Entidad | Distrital MM-DD | Estatus b ventanilla
FOMDO DE DESARROLLO GRENTA 488839 | 002 | Of-ule2 | O1-ule2 PAGADA | OS-ui2z | soororrets | Pansforenca 2750.000 2723435 009’32‘0?01 e
LOCAL DE PUENTE ARANDA | CoBRoa | 3900 Sl i lu Giradora Agﬂ?nv.e?ﬁaﬂg.:w
Detalle de descuentos tributarios Informacion presupuestal
lumero . Numero _ o
Descripelé b AP, Valor, Documenio CRP Posleltn. PosPre Fondo PP
| Contable Cantable g = :
F HETEICA 966 X MIL ‘ {9860 ‘ 2.750.000 26 565 3000488839 S0002E2080 [ om [ 10 1-100-1002 [ 2022 ‘
488839 .
‘ TOTAL DESCUENTOS| 26,565

05-ago-22 10:49:42

Otra informacion:

Si su documenta tiene Estatus Registrada, se encuentra en tramile en 1a entidad ordenadora del pago. Por tavor pdngase en contacto con la entidad,

Si su consulta no presenta fecha de pago y tiene estatus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo ser aplicado. Por favor pongase en contacto con la entidad ordenadora del pago.




LOWR LOCAL DE PUENTE ARANDA

PARCIAL

RECIBO A SATISFACCION PERSONA NATURAL Ne. : 5 FINAL !j
(FORMATO DE AUTOCONTROL, Versitn 2022-1) - I i e o T 59
SERIODO COMPRENDIDO ENTREEL | 18 [ de JUNIO de 2022 | vl i 18 i de JULID T dezo22 L
DE SERVICIOS DE i
CLASE DE CONTRATO PR O N No. 166 VIGENCIA 2022
oo T T R “INFORMACION DEL CONTRATISTA e
TDSCAR SANTIAGO DUARTE ROA I C.C. No. 1.022.34_3£9_ _i
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0B IETO CEL CONTRATO:
Prestar sus servicios como instru
procesos de formacién deportiva y

ctor de formacion
la estrategia de cuidado en el territorio en

deportiva en la ejecucio

la localidad de Puente Aranda.

n de las actividades previstas para la implementacién de los programas,

FORMA DE PAGO

e - ST

a) El primer pago se caneelara mes vencida. en proporeion a los dias ejecut adas desde su fecha de inicio y hasta ¢l ultima dia del mes.

b) 7 pagos mensuales vencidos de §2.750.000 (Dos Millones SetecientasCincuenta Mil Pesas) M Cle previa presentacion de Jos sipuientes documentos: |
4 Informe de actividades mensual debidamente firmada por el supervisor de contrate, el apoyo a la supervision (si aplical v ¢l contratista
b Certificado de cumplimiento expedido por ¢l supervisor del contrato. |
¢. Copia de la plailla de pago de los aportes al regimen de sepuridad social integral en proporcion al valor devengado en el mes anterior, de i

acuerdo con lo consagrado en el Deercto
Retira"”. debidamente diligenciado y firma

1273 de 20018 Nota:

Para efectos del iimo page. deberd entrega

dir por quienes corresponda.
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A CALDIA MAYDOR
f posarRec GESTION CORPORATIVA ART 383
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA
: 0%
FORMATO CALCULO DE IMPUEST
CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION 1662022 FECHA: 28/07/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA NIT. o C.C. 1.022.348.379 > o5
PERIODO: Del 16 de junio de 2022 Al 15 de julio de 2022 7F_
PAGO No. 5 4 Documento No.  Cuenta cobro 5
Responsable IVAL_| Pensionado | | / Dependientes | Declarante de renta B
PAGO g CODIGO P BASE Yo VALOR
VALOR BRUTO 511179-01(0317) [/ " 2.750.000}—
Rerefuente Honoraros 0 2-4-36-03 = 0,007 0
Retefuente Servicios 0 / 2-4-36-05 2 0,00%% 0
Rerefuente Arr 383 14 2-4-36-15-02 24062.500 0,00% 0
Reteiva 10 A 2-4-36-25 A - 0,00% /0
Reteica 30 2-4-36-27 /2.750.000] " 9,66% 7 26.565
Cheros \justes de Reten, / 0,00 P 0
TOTAL DESCUENTOS { /7 26565
NETO A PAGAR 240101-(0100) 72723435
(S T
GLORIA LUZ CRUZ GIIL
Conrtador F.D.L Respongable de Presupuesto¥.D.L.
Ilaboro: PLANILLA MES DEL INGRESO JUNID o~
\prohio:
OBSERVACIONES Y/O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADO
TRIBUTARIO DEDUCCICON X MES
FECH Y DEINTEH i3/2022 Valor cucnta AT
RUL Pago por medhema prepagada, plines
adicionales de salid v pagos por scpures de
RIT Noalor mirereses de vvwendla =
T ACTON TRIBLTTARD Y Apatees voluitaso a Fondos de Pensiones
Dreduccisn dependiemes
Renta excenta 25% GBI
Base para pago de salud, pension y ARL 100000 v o pag vso
Aporre obhigatorto para salud - 12,5% 137,500 - IREVISAR /
Aporte obligatorio para pension - 16% (+) ISP 176,000 revisar /
\imr'lt rah“g:‘mn'in \IRLL 5742 - [REVISAR
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 319.242 - [REVISAR

Codigo: GCO-GCI-F148
Versian 02
Vigencia: 24 de octubre de 2019
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05-spp-22 1113512

QOtra informacion:

Si su documento tiena Estatus Registrada, se encuentra en tramite en la entidad ordenadora del pago. Par favor péngase en contacto con la entidad.

Sl su consulta no presenta fecha de pago v hiene estatus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo ser aplicado. Por favor pongase en contacto con la entidad ordenadora del pago.
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085ETO DEL CONTRATO:

Prestar sus servicios coma instructor de formacion deportiva en la ejecucion de las actividades previstas para la implementacion de los programas, procesos:
de formacion deportiva v |a estrategia de cuidado en el territorio en la localidad de Puente Aranda

FORMA DE PAGD T
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la. Infirme de actividades mensual debidamente firmado por el supervisor de conteato. el apove a la supervision (s aphea) v el contratista

b Cermificado de cumplimiento expedide por ¢l supervisor del contrato

¢ Copia de la planilla de pago de los aportes al recimen de sepundad socal mtegral en proporeon al valor devengado en el mes anterior de
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GESTION CORPORATIVA ART 383 ]
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA

FORMATO CALCULO DE IMPUESTOS

CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DIE APOYO A TA GESTION 1662022 FECHA: 31/08/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA NIT. o C.C. 1.022.348.379
PERIODO: Del 16 de julio de 2022 Al 15 de agosto de 2022
PAGO No. 6 Documenta No,  Cuenta cobro 6
Responsable VA | Pensionado || Dependientes | Declarante de renta
PAGO headun CODIGO BASE Yo VALOR
VALOR BRUTO 511179-01(0317) 2.750.000
Retetuente Honoraros 0 2-4-36-03 = 0,00%% . 0
Retefuente Servicios 0 2-4-36-05 E 0,000 ]
Retetuente Arr 383 14 2-4-36-15-02 2.062.500 0,00% 0
Reteiva 1 2-4-36-25 - 0,00%, 0
Reteiea 39 2-4-36-27 < 2.750.000 9,66 26.5605
Ohrros Njustes de Reten, .00 0
TOTAL DESCUENTOS 26.565
NETO A PAGAR 240101-(0100) 2.723.435

CB_L_-

GLOREN LU CRUZ G RENO
Contador F.D.L : able de Presupuesto F.D.L.
| Jaboro: PLANILLA MES DEL INGRESQO i JULID
\probo:
OBSERVACIONES Y/O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADO
TRIBUTARIO DEDUCCION X MES

TLCITA DOE N0 10372022 Valor codtita A
4| Pags por medicma prepagada. planes

adheromales de sabind 5 pagos por sepuros e
I’ Yoalor ntereses deovivenda
PRI Vs TRIBLTT AR Vpovrres olinitaiie 4 Totido e Ponsitnes

Dechuecon dipemdientes
Renta excenta 25% RISt

Base para pago de salud, pension y ARL LAOLODO sy O e s
Aporte obligatono para salud - 125% | 37500 RENVISAR
Yporte obligatono par pension - 16%0 (+) 'S | 76000 RENTISAR
\porte uh|lg;1tir1'1=s VIR, 3742 - IRENVTISAR
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 319.242 - [RENVIS AR

Cadigo: GLO-GCI-F148

Wersion 02

Vigencia: 24 de octubre de 201%
Caso HOLA: 74655
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Detalle de descuentos tributarios

Numero i o
Documento =
Contable _'_“_;‘""”‘5"
= = s
RETEICA B.66 X MIL ‘ 09560 2.750.000 26.585
3000689755 -
“TOTAL DESCUENTOS 26,565

18-0ct-22  11:04:55

Informacion presupuestal

Numero e
Documento CRP PP
Contable |

N
I00UEHSTES 5000282080 1-100-1002 ‘ 2022 ‘

Otra informacion;

Si su documento tiene Estatus Registrada. se encuentra en tramite en la entidad ordenadora del page. Por faver pdngase en contacto con la entidad,

Si su consulta no presenta fecha de pago y tiene estatus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo ser aplicado. Por favor pongase en contacto con fa entidad ordenadora del pago.




Al contestar por favor cite estos dafi:s!: .1
ok afii Radicado No. 20226620007523
BOGOT GOBIERNO Fecha: 09-09-2022
LR
MEMORANDO
662
Bogota,
PARA: RAFAEL ARTURO JAQUE TENJO
Contrato de prestacion de Servicios Profesionales 288-2022
Profesional de Planeacién
DE: ALCALDE LOCAL DE PUENTE ARANDA.

ASUNTO: Designacion de apoyo a la supervision de los siguientes contratos:

Cto No. CONTRATISTA OBJETO

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
111-2022 |CAMILO ANDRES ROMERO CASTRO PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE- |
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
|CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION

DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
112.2022, [MRAREALEMNDROIRNEDA SUAREZ PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE- |
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE- |
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION

DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
113-2022 DIEGOIERNAN BORERDGIL PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
|SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
|’ CALIDAD DE PUENTE ARANDA. |

Alcaldia Local de Puente Aranda

Carrera. 31 D No. 4 - 05 Gahei?éa: OZUQ?

Cédlgo Postal: 111611 Vigencia:

Tel. 3648460 Ext. 1629 02 de enero de 2020

Infarmacién Linea 195 ALCALDIA MAYOR

www.puentearanda.gov.co DE BOGOTA DC.



P

SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO
|
114-2022 OSCAR GIHOVANY MEDINA CARROLL

'PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
'DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION

DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

|
i

|OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA
‘166-2022 |

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION |
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE- |
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA. |

' ROSSEMBERTH GUTIERREZ AGUILAR
167-2022

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

|
1168-2022

JUAN SEBASTIAN MAYORGA CIFUENTES

GABRIEL GIOVANNY GARCIA GARCIA
169-2022

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION |
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE- |
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE- |
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

IDIER FONSECA GUERRERO
170-2022 |* &

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR\
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-

Alcaldia Local de Puente Aranda
Carrera. 31 D No. 4 - 05

Codigo Postal: 111611

Tel. 3648460 Ext. 1629
Informacién Linea 195
WWWw.puentearanda.gov.co

GDI - GPD - F087
Versién: 05
Vigencia:

02 de enero de 2020

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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SECRETARIA DE

BOGOT, GOBIERNO

SOS DE FORMACION DEPORTIVA'Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

171-2022

MARIA CAMILA PINEDA RAMIREZ

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
{CALIDAD DE PUENTE ARANDA,

172-2022

HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

173-2022

DIEGO ENRIQUE BUENO TRIVINO

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

209-2022

MARIO ALBERTO DCOSTA SERRANO

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

246-2022

JAIRZINIHO GUTIERREZ AGUILAR

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
|DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION
|DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
|SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

247-2022

CRISTIAN DAVID MEDINA LEON

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO INSTRUCTOR
DE FORMACION DEPORTIVA EN LA EJECUCION

Alcaldia Local de Puente Aranda
Carrera. 31 D No. 4 - 05

Cédigo Postal: 111611

Tel. 3648460 Ext. 1629

Informacién Linea 195
www.puentearanda.gov.co

GDI - GPD - FOg7
\ersidn: 05

Vigencia:

02 de enero de 2020

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosirnO

DE LAS ACTIVIDADES PREVISTAS PARA LA IM-
PLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS, PROCE-
SOS DE FORMACION DEPORTIVA Y LA ESTRATE-
GIA DE CUIDADO EN EL TERRITORIO EN LA LO-
CALIDAD DE PUENTE ARANDA.

Atentamente me permito informarle que a partir de la fecha debera asumir el apoyo a la
supervisién de los contratos anteriormente relacionados, para lo cual debera realizar las
actividades establecidas en el manual de contratacién vigente, en concordancia con lo
establecido en la Ley 1474 de 2011 o aquello que lo modifique, adicione o derogue.

De conformidad con la normatividad vigente en la materia, el incumplimiento en el apoyo a la
supervision acarreara sanciones disciplinarias a que haya lugar.

Los documentos referentes al citado contrato reposan en gestion documental de la Alcaldia Local,
y en las plataformas transaccionales del SECOP Il y SIPSE.

Todos los documentos soporte de la actividad contractual hasta la liquidacion, informes de
ejecucion y pagos, deben ser publicados y aprobados conforme a la “Guia para hacer la Gestion
Contractual en el SECOP”, siguiendo los términos y condiciones de uso de la plataforma
establecidos por Colombia Compra Eficiente.

Adicionalmente se recuerda que se requiere mantener actualizada la siguiente informacioén en la
plataforma SIPSE:

1. Reportar con anterioridad todas las modificaciones contractuales que se requieran en los
contratos, tales como: suspension, adicion, prérrogas, cesion, otro si y/o terminacion.

2. En el caso de los nuevos procesos, se debe hacer el cargue en la plataforma y el respectivo
seg[mlg‘to durantg g creacion, ejecucion y liquidacion.

JUAN P OB .-

AlcalderLocal : :

Correo\alcaldeg! paranda@gobiernobbgota.gov.co 11e1921% Ec:)-}.
N\

SR
Elabord Luisa Fernanda L C Técnico de Contratacion ﬁ .
Revisd: Jesus David Da‘azi Arsfesional Despacho

Alcaldia Local de Puente Aranda GDI - GPD - FO§7

Carrera. 31 D No. 4-05 Version: 05

Cédigo Postal: 111611 Vigencia:

Tel. 3648460 Ext, 1629 02 de enero de 2020 :
Informacion Linea 195 ALCALDIA MAYOR

www.puentearanda.gov.co DE BOGOTA DC.



ACHDALOCH OF PUENTE MARDS
Pt DE D AAATE D

PARGIAL e

RECIBO A SATISFACCION PERSONA NATURAL No, 7
|(FORMATO DE AUTQCONTROL, Version 2023-1) = = . - 2
PERKIDO COMPRENDIDD ENTRE EL 15 de AGOSTO de 2022 da SERTIEMBRE | de 30EE
PRESTAGION DE SERVICIOS DE
GEASE DELONTRATO A
1 - T ; Rl / DEL CONTRATISTA e
i e
i |OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA i C.C. No. 1.022.348.379
KR 53C # 4F-12 |m5mo ' ‘ 3135604002
o
i ENTIDAD BANCARIA | /No. CUENTA
| Banco DaviviENDE | 009500701158
No. CUENTA
0 o
i3 WO
OBJETO DEL CONTRATO:
Prestar sus servicios como instructor de formacion deportiva en la ejecucion de las actividades previstas para la implementacion de los programas, procesos
de formacion deportiva y la estrategia de cuidado en el territorio en |a localidad de Puente Aranda, i

| FORMA DE PAGD

} El primer pago se cancelard mes vencido, en proporcion a los dias gjecutados desde su fecha de imcio v hasta el alimo dia del mes

ih} 7 pages mensuales venoidos de 52 730,000 {Dos Millones SetecientosCmcuenta Mil Pesas) MICte prevaa presentacion de los simentes documentos
‘a Informe de actividades mensual debidamente firmado por el supervisor de contrato. el apovo a la supervision (seaphca) v el contratisia:

‘h Certificado de cumphniento expedido por el supervisor del conteato.

¢ Copa de la planilla de pago de los aportes al regmien de segundad social ntegral en proporcion.al valor devengado en el mes anterior, de

cuerdo con lo consagrada en el Decreto 1273 de 2018 Nota Para efectos del ulimo paga, deberd entregar "Formata de Cantral de

‘Retrn”, debwdamente diligencirdo v firmada por quienes corresponda

030177022
00B2022

[

BAEAEL AR TUAO JARUE TEHIC |CONTRATISTA
/|

CONTROL PAGO APORTES SEGURIDAD SOCIAL

Baje la gravedsd ge rarmenta 2 Cargratista con sy firma en el iwfarme de activdas
log racibos de pago de aportes a sald, pensian y ARL anexns a este documento Cotes
Hingresos provenentas del contratc materia de asla pape sueto a Retencion en fa fuents y Relaicy
f(ART 23 LEY 11542007 RESOLUCION T135/200% SHD )

15,250 000
15125000
EREEE

SUB T y -# < 40 oo

17.875 000

[

1,375,000 ¢

SR 10TAL EECUCION PSICA FRESENTE CORTE E 2.780.000
AMCRTIZACKIN ANTICIPO

ANTLE

TOS 1 UR MO AECOND

2.750.008

SENTE CORTE, 2.750.000

1.375.000

TRESUMEN RECTHOS A 5K CION APROBADDE
T (HEQISTRA EAECUCION FISCA DML PROYVECTS)
COWCIFT i1 VAR
1 o g EALDG REQISTAD PRESUPLESTAL
+(MAS] SALD0 FOR AMORTIZAR DEL ANTIDIFG i
LLMENGS SALDD ATIML ADC FLT 4 [ahrATT A
B NP A - BALDOPOREJECUTARL,
PORCENT ALE DE EJECUCION FISICA PRESENTE CORTE | 14%
I PORCENTAJE DE e.azcuc:_cm Flsl:c:ﬂ...ﬂc UMULADS 93%‘
taks 16 s el s de Esgpliemhre Ed: dosmil |-- e (2022) | RAFAEL ARTURG JAGUE TENIS tecihe a satsfacoon e
! infarme presentadn por el contratista can el fin de gestionar ol pago SIETE en cumplimienta de la Clausula _As_l_i_:__i E7). ded
fiantale A BE SERACIOD =L S 8B da -~ o deands constancs qus sz_r;,;.;r&a cap e cojeta del conrata. las
| obhigacones e 5. el plazo previsto y & pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Socal en Salud y Pensiones, de acuerda con los dacumenio ?r
! o PERIODO i
| 1 tay 1 : B433507040
| par ol cairatiatay a"e:us.lﬁl!_)_rz_serlilg o_a__ri._:mmu NUMERO DE PIN: COTIZADO MES (ES) AGasTa :( i 2022 |
{
(Y
ek, TR ”"‘Ul JIIEN PABLO BELTRAN VARGAS

ALCALDE LOGAL

cCC 1022289174 de Bogets

Version 2022-1.

219
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CALDILA MAYOR
E BOGOTAD.C.

MR TARLE D8 GOMEH M0

GESTION CORPORATIVA ART 383
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA

FORMATO CALCULO DE IMPUEST,

CONTRATO No. PRLESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A 1A GESTION 1662022 " FECHA: 29/09/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA / NIT.o C.C. ©+ 1.022,348.379 /
PERIODO: Del 16 de agosto de 2022 Al 15 de septicmbre de 9622
PAGO No. 7 Documento No. - Cuenta cobro 7

Responsable IVAL | Pensionado |—/ Dependientes | Peclarante de renta _/
PAGO i / CODIGO BASE % YALOR .
VALOR BRUTO 4 511179-01(0317) © 2.750.000 /
Reretuente [Honorarios 0 2-4-36-03 0,00% 0
Retetuente Servicios 0 / 2-4-36-05 0.00%, |

Rercfuente \rt 383 I A 2-4-36-15-02 2.062.500 0,00 A

Reteiva 10 i 2-4-36-25 /- 0,00% ;0 —

Reteica 39 & 2-4-36-27 27500000 7 9,66% 26.565
Ortros \justes de Reten, : . (100 0
Fa P
TOTAL DESCUENTOS / 26565
NETO A PAGAR 7" 240101-(0100) /7 2.723.435

N S

GLORIN LUZ CRUY G
Contador F.D.L

<
I laboro; PLANILLA MES DEL INGRESO | :*\GOSTO
Aprobo
OBSERVACIONES Y/O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADO
TRIBUTARIO DEDUCCION X MES
FECHTA I INTERD /4372022 Vialor eoena A =
R Mg pror anedicma prepagada, planes
achieromales de salid v pagos por semros de
RIT Valor mtereses di vivaenida
CERFIFICACION TRIBUEART Wpertes velumtaro o Fondos de Pensiones
Dreduceson dependientes
Renta excenta 25% ORT:HH
Base para pago de salud, pension y ARL LIOO000 vy or pac voo
\porte obligarono para salud - 12,5% 137,500 S IREN IS AR
\porte abligatono para pension - 16%0 (+) 'SP 176,000 - IREVIS AR
\porte obligatorio ARLL 5742 RENTSAR
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 319.242 - [RENVTSAR

Codigo: GCO-GCI-F148

Version 02

\igencia: 24 de octubre de 2019
Caso HOLA: 74653



L ]
Pagina 1de 1
ALDIA MAY - .
ot acaaTAne. Historial de Pagos por Proveedor
-- : T TIPODE | NUMERO i ian
CODIGODETERCERO |  pocumeTo DRECAGON | e
1000370742 co 1022348379 OSCAR SANTIAGD DUARTE !6 6
~ Nombre entidad Referencia |Documento| "os: 'c"‘mﬂ“?"s,-w eso ""-’P’::o‘" Vafor Bruto | ValorNeto | Cuenta Bancaria é;q“‘?‘u" Endoso
e ! 40 .comahle- 5 | Estatos : 1 s
QLOS007T0 190
ONDO DE DESARRQLLD CUENTA Transterenca =
1 L(;CAI DE PUENTE ARANDA | cOBRo7 | 3000777848 | 002 | 03-ock22 | D3-octk22 PAGADA | Dd-gct-22 | 5001627448 'é‘m'm 2.750.000 2723435 nggm?isgfa |
Detalle de descuentos tributarios Informacién presupuestal
Documento Descripelén | || valor, Documento cAP Posicion PosPre Fondo e
RETEICA 9 66 X MIL [ 0.8660 ’ 2 750,000 26,565 30007/ 7848 5000282080 ‘ o 1 10 1-100-1002 ‘ 2022 ‘
3000777848 —
TOTAL DESCUENTOS 26.565

18-nov-22 (08:31:30

Otra informacion:

Si su documento tiene Estatus Registrada, se encuentra en framite en fa entidad ordenadora del pago. Por favor pdngase en contacto con la entidad.

Si su consulla no presenta fecha de pago y liene estatus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo ser aplicado. Por favor pongase en contacto con Ja entidad ordenadora del page.




PARCIAL

; RECIBO A SATISFACCION PERSONA NATURAL No, FINAL

[ PERIONO COMPRENDIDG ENTRE EL 3 2022 . 1
' CLASE DE CONTRATO o D S sl s DE No. visenein_____ 2022 .
1 - INFORMACION DEL CONTRATISTA % |
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA ! ; OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA | C.C. Na. 1.022.348.379

DlREfx:léN

KR 53C # 4F-12 TELEFONOC 3135604002 ‘ cb}!.EOELEGTﬁDNICD . santiagoduarte3&@gmail.com ’
: ) ‘__fl A e i A

TS S SR T = |'
__ENTIDAD BANCARIA l No. CUENTA I

NITS o 3 0029500701129
INFORMACION PARA ENDGSO DE PAGO A UN TERCERD i s
iz VALOR A ENDOSAR E_quan_ﬂ_&{ag.qm_g__[_  CLASEDE I:UENTA , No. CUENTA |
.. i 4 o 2 . ........ g : |
2 Eies T : e INFORMACION DEL commro i = ok |

AOBJETO DEL CONTRATO:
|Prestar sus servicios comao instructor de formacian deportiva en la ejecucion de las actividades previstas para la implementacion de los programas |
procesos de formacion deportiva y la estrategia de cuidado en el territoric en la localidad de Puente Aranda.

FORMA DE PAGO

ap Ll primer pago se cancelard mes venaido, en proporcion a los dias gecutados desde su fecha de inicio y hasta el ultimo dia del mes.

b} 7 pagos mensuales vencidos de $2 750,000 {Dos Millones SetecientosCincuenta Mil Pesos) M/Cre previa presentacion de los sipwentes documentos:
a Infarme de actividades mensual debidamente firmado por cl supervisor de contrate, el apoyo a la supervision (si aplical v el contransta

b Cernficado de cumplimiento expedido por el supervisor del contrato,

¢ Copna de la plamilla de pago de los aportes al régimen de scguridad social mtegral en proporcion al valor devengado ¢n ¢l mes anterior, de

lacuerdo con lo consagrado en el Deereto 1273 de 2018, Nota: Para efecios del alimo pago, deberd entregar "Farmato de Control de

Retiro”, debidamente diligenciado v lirmado por quienes correspanda
= = =t L HECLCONANMES (RA), B2 SIDMSY 0
VALOR INICIAL | - 19.250 000 03/01/2022| PLAZS SACAL . § !
10mar2022 - i i
ADICIDNES o . == |
VALGR ADICEON 1 - 5.500 000 022 2 " |
ADiCIONT £ = MR 0
MALOR ADICEIN & KA n
Nk
- 24750000 s PROZROGAE V0 0112022 " I
NiA NI
NiA NIA|FECHA REMICIO 2 s
: ia NI FESHS REMII 2 it = i |
A NI FECHA REINKD o
~© INFORMACION DEL INTERVENTOR, SUPERVISOR O APOYO A LA SUPERVISION o <1305 ]
I EAEL ARTURD JAGUE TENAG |CONTRATISTA e et | 204:2022
Tﬂl:(t. P&GQ APORTES SEGURIDAD SOCIAL i i
ask mEATss SEGLN PLANILLA [ fBa-cl la gravedad de |uramento el Contratsta con su firma en el infofme de actvidades cemifica que) |
= los recibos de pago de apories 8 salud, pensidn v ARL angwcd @ €818 Jocumento coresponden a
; - g = rlenles del contrato matera de esie page sujelo a Hetencidin en la fuente y Heleica
Wiy o Fi—] | 0 {ART-23 LEY 11502007 RESCLUCION 11395/2008 SHD.)
[vhLom anonTLan L - [ i
TOTAL APCRTES SECLRTMAD SOCIAL PANA ESTE PLGD 1 a
5. 5 CONTR
i . BALDO FOR AMORTIZAR BALDG ANTERIGH
A SATIFACCION.  BEL ANTICGHD
8 = 0 s = i

i

T ——— | 24,750 000
Lncymui 00 conrs pascini o | B ST fe LS
L4133 pea upeuTa ! /B 875,000 | | BALGE REGETRE PRTAL
LEJECUCKIN FIAIEA PREAERTE CORTE [SLR-TOTAL ANTES DE WAl 2 750,000 | -

s 19,250,000_ 17,875 000 P 17 875.000 1.375.600
MALDR TOTAL £JECUCIONFISICA BRESENTE CoRTE 914 | g 5.500.000 2 .750.000 / 2. 750.000 2.750.000 |
;u:uo AMORTIZACION ANTICIPO J._= i )| 0 - - - -
MENGS: RETENSION s [ 0 = . - il |
|MENCS:OTROS DESSUENTOS § VLG RECONG - c I - £ - =1
| VALOR AUTORIZADO A PAGAR a7sno | | - 5 0 . % -
| NETO A PAGAR PRESENTE CORIE L 2.7680.000 | TOTALES 24.750.000 17.875.000 750.! 20.625.000 4.125.000

AESUMEN RECIB0S A smsfac\:m APAOBADOS

I | \REGISTRA EJECUCION FISICA DEL PROYESTD) _ VALIDACION DE SALODOS |
wALDS |
2 | 22,00 RESISTHO PRESUIPLESTAL il
|
+ (MAS): SALDO POR AMORTIZAR OCL ANTIRIPD) !
| [} MENDS. ¢
| aaasemn |
| FEPLIGUE RAZEN
_DIFERENGIA
00 Tecimg pmm B
1800 raciba parcial
17 i7ma e parcinl | PORCENTAJE DE EJECUCION FISICA PRESENTE CORTE 1%
[ VN L Merechuparcial | i b 4
[ o recita parcal |
o) !
on :
s i
| & i
24
— TeTAL EJECUTATO! { i PORC_EI\I‘I_JU!: DE EJECUCION FISICA ncuuumuo _5_3%.:
IM_LIEUO SALDO PDH EJECIJ".Q“ i — i
|atas 18 diss del  mesde  |ociubre Jjo dosmi [erioo (2023) HAEAEL ARTURG JACUE TENID recibe a safisfaccion al
inferme presentade por el cantratisia r &l fin de gestionar &l page OCHO en cumphmiente de la Clausula SIETELT) del
|cantrats o LOE SER N 166 da 2023 | dEjAnae constancin que se cumpld con el abjeio del contrate las
|obl|gacn:rses es!ablamdss el plaza prewstr.- y el paga de las apanes al Sistemna General de Segundad Social en Salud y Pensiones, de acuerdo con los documentos presenlados
| PERIODC i
por el contratisia v anexas Al presents dooymenta N ERO DE PIN: Sa4085atEa =
: i S UMERO COTIZADO ~ MES(ES)  sepveves ARO 2022

| _——
RAFAEL ARTURD JADUE TENID vano Mmomes JUAI_\I_P_A_QLQ BELTRAN VARGAS
APOYO A LA SUPERVISION i _ ALCALDELOCAL i KEOS—
lc.c [Bogota _C C [ 1022389174 de Bogota
ic.C 0 _Wersion 202241/
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CALDIA MAYOR
E BOGOTAD.C.

B GESTION CORPORATIVA ART 383
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA
FORMATO CALCULO DE IMPUESYOS
CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION 1662022 FECHA: 25/10/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA / NIT. o C.C. 1.022.348.379
PERIODO: Del 16 de scplicmbrﬁc 2022 Al 15 de octubre de 2[)2%/ '
PAGO No. 8 7 Documento No,  Cuenta cobro 8 )
Responsable VA | Pensionado || i Dependientes [ Declarante de renta /
PAGO el CODIGO - BASE % VAY.OR /
VALOR BRUTO 511179-01(0317) 7 2.750.000 /
Retefuente Honorarios 0 2-4-36-03 0.00"% i}
Rerefuente Servicios [} / 2-4-36-05 - 0,007 / 0 ’
Retefuente Art 383 44 / 2-4-36-15-02 /2.(i62.50[1 0,00% / ] /f
Retciva 10 7 2-4-36-25 ; 7 - 0,00% 70| '/
Reteica 39 2-4-36-27 -/ 2.750.000 9,66%% 26.565
Oirros Ajustes de Reren. / 0,00 / 1]
£ L/
TOTAL DESCUENTOS i /126565
NETO A PAGAR 240101-(0100) ./ 2.723.435 f'.

A T

GLORIA LU CRUZ G
Contador F.D.L

lilaboro

\probio:

OBSERVACIONES Y/O NOTAS:

>
'Ko

SEPTIEMBRE

PLANILLA MES DEL INGRESO

VALOR CERTIFICADO
DEDUCCION X MES

OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO

FRECHN DL INECIDY

kU

RIT

CPRITEHCACH S TRIBLT AR

170352022

TRIBUTARIO
Valor cuenta A1
Tagn por mediem prepagada, plancs
achermales de salud v pagos por segmimos de

Yalor mitereses de vivienda

Sportes volmstanoa Pondos de Povsiones

Preduccion depenihentes

Renta excenta 25% Tty

\porte obligatorio ARL

Aporte obligatorio para salud -

Basc para pago de salud, pension y ARL

12,5%

\porte obligatorio para pension - 16% (+) I'sP

TOTAL APORTES SALUD Y PENSION

LHOBOO0 vy om e s

137,300 RENVISAR
| 76000 RENVTSAR

5.742 RIVISAR
319.242 REVISAR

Codigo: GCO-GCI-F148

Version 02

Vigencia: 24 de octubroe de 2019
Caso HOLA: 74659



i i o
Pagina 1 de 1
ALCAL DA MAYOR - .
DE BOGOTA B, Historial de Pagos por Proveedor
: TIPO DE NUMERD
CODIGO DE TERCERO DOCUMENTO mennrm&%n NOMBRE
1000370742 cc 1022348379 DECAR SANTIAGS DUARTE l 6 6
r Numero | oo _Fecha | Fecha Fecha de |Documento| Fecha
: Fa = LIEE | POS. [Cont.CxP| Radicacion - Estado (Comp Forma de S . Entrega
ftem Nombre st CxP | enla | Tesoreria Estado AAAA- | i6n Segin Pago Valor Bruto | Valor Neto | Cuenta Bancaria thedis Endoso
Entidad | Distritai MM-DD Estatus ventanilia
1 FONDO DE DESARROLLO CUENTA | ornnazason | oa |otnovzz | otnoves | PAGADA | D2-nov-22 | sootapsats | Translerencia 2,750,000 5] AR
LOCAL DE PLUENTE ARANDA | COBROS | 2aYs HoN TR 2 Giradora i R oA
Detalle de descuentos tributarios Informacién presupuestal
Numere Numero
[ D = . Base, Valor Documenta cRP ersiial PosPre Fando PP
Caontable i Contable
BETEICA 966 X MIL J 0BERD l 2.750 000 26.565 3000873599 5000282080 wn 10 -1 00-1002 2022
3000873599 _
TOTAL GESCUENTOS 26 565 3000873599 5000368439 o0l 10 1-100-1002 2092
07-dic-22  11:43:48
|

Otra informacian:

Si su documenle lieng Esfatus Registrada, se encuentra en Irdmite en la entidad ordenadora del pago. Por favor pongase en contacto con la enlidad.

Si su consulta no presenta fecha de paga y tiene estatus de Rechazada o Anulada, su page no pudo ser aplicado. Por favor pdngase en contacto con la entidad ordenadora del pago.




RECIBO A SATISFACCION PERSONA NATURAL Ne, paRclAL [ X ] FINAL
[FORMATO DE AUTOCONTROL. Version 2022-1) . ™ 5 - e
PERIODC COMPRENDIDO ENTRE EL | 16 de OCTUBRE de 2027 ! YEL | 15 de 2072
CLASE DE CONTRATO Pﬂ‘iﬁmﬂ,\ﬁ‘gﬁ,’gg" S Ne. _ 188 VICENEIA 2022
= 7 ACION DEL CONTRATISTA. = )
USCAR SANTIAGO DUARTE RDA | €.C. No. 1.022.348.379
KR 53C # 4F-12 . £l q santiagodiuantedd@amail.com
i | . . ) __ INFORMAGION BANCARIA
. | ENTIDAD BANCARIA | _ CLASE DE CUENTA N No. CUENTA
AHORROS 009500701199

Iz : R T S SR b = SRR T
|GBIETO GEL CONTRATO |
Prestar sus servicios como instructor de formacion deportiva en la ejecucion de las actividades previstas para la implementacion de los programas, ;
procesos de formacion deportiva y la estrategia de cuidado en el territorio en la localidad de Puente Aranda.

e —— = - — = = _——— |
| FORMA CE PAGO

a) El primer pagp se concelara mes venerda, en proporeion a los dias ejecutados desde su fecha de imcm y hasta ¢ altima dia del mes

b} 7 pagos mensuales vencidos de 2 750000 (Das Millones SetecientosCincuenta Mil Pesos) MCte previa presentacion de los sigientes documentos |

ra. Informe de actividades mensual debidamente firmado por ¢l supervisor de contrato, el apovo a la supervasion (s aphcal v el contransta
b Cerficado de cumplimiento expedido por el supervisir del contrata
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INEGISTHA EIECUZIN FIBSA DEL PROTESTD) I VALIDACION DE SALDOS
SRNCHTD

SALDO REGISTRO PRESUFLESTAL
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[ et et GESTION CORPORATIVA AR'T 383
GESTION CORPORATIVA INSTITUCIONAL
ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA
FORMATO CALCULO DE IMPUESTOS
CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION 1662022/ FECHA: i 2‘)1" 1[/2(}22
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA 7 NIT. o C.C. 1,022,348,379
PERIODO: Del 16 de ogtubre de 2022 Al 15 de noviembre de 2022 /
PAGO No. 9/ Documento No,  Cuenta cobro 9 ’/
Rcsptmsahlc IVA | Pensionado | | Dependientes Declarante de renta j
PAGO e CODIGO BASE Vo VALOR
VALOR BRUTO 511179-01(0317) 2,750,000
Rercluente Honorarios 1] 2-4-36-03 0.00% ]
Retefuente Servictos 0 2-4-36-05 0,007 0
Retetuente Art 383 44 2-4-36-15-02 2,062,500 0.00%% 0
Reteiva 10 2-4-36-25 - 0.00% 0
Reteica 39 /{ 2-4-36-27 2,750,000 9.66% 26,565
Overos Austes de Reten, 0.00 1]
Z
TOTAL DESCUENTOS T 26,565
NETO A PAGAR 240101-(0100) 2,723,435
: : )_.__._L-‘
GLORIA LA CRUZ G
Contador F.D.L
I laboro: PLAMILLA MES DEL INGRESO OCTUBRE /
Aprd i
OBSERVACIONES Y/O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADG
TRIBUTARIO DEDUCCICN X MES
FECH Y B NI 1032022 Nalor cuetia AL
R’ Pagn pow medicwa prepagada, Tl
’ addimomales de salud v pagos por seeiros de
L Vador mrereses de viviersla
CLRITC RIS TREBU T AR
Vportes volumtano 2 botdos de Pensiones
heduecion dependiente
Renta excenta 25% ART S
r’/.
Base para pago de salud, pension y ARL 1LO0000 75\ O P Ao
\porte obligatorio para salud - 12,5% 137,500 RENVIS AR
\porte obligatorio para pension - 16% (+) ISP 176,000 - [REVISAR
Aporre obhipatorio AR]L 3,742 RENTS AR
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 319,242 - [REVISAR

Codigo: GCLO-GCI-F148

Version 02

igencia: 24 de octubre de 2012

Caso HOLA: 74659
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Pagina 1 de 1
LAYl -
‘Sescactane. Historial de Pagos por Proveedor
TIPO DE NUMERODE
CODIGO DE TERCERO DOCUMENTO. | IDENTIFICACIGN NOMBRE..
1000370742 e 1022348379 OSCAR SANTIAGO DUARTE \ (\ (-2Z
I S Nemers | Fecha de | Documento . Fecha
: Nombre entidad Referencia | Documentol fo Estado |Compensac) Formade |y, patg | ValorNeto | CuentaBancaria | E77°9® | Endoso
s e ble AAAA- | 6n Segin |  Pago Cheque a
see il R femmable MM-DD | Estats | ventanilla
FONOO DE DESARROLLO CUENTA 067142 | 002 | 0t-dic22 | Qtwicee | PAGADA | Decicpe | sootsesary | TTRrsierencis 2 750,00 2723435 AHDRROS Bane
1| LOCAL DE PUENTE ARANDA | COBROg | 0009674421 D ik e T 5473 | Giradora =R Pl Dassvionia S
Detalle de descuentos tributarios Informacion presupuestal
_Numero 5 ~_Numero : : '
Doc Descripeién | % |  Base | Valor, Documento | cRP Fre PosPre Fondo PP
Contable - - gt e Contable
RETEICA 9 BB X MIL | 0 9660 | 2750.000 26,565 3000867842 S0003EE43T om 10 1-100-1002 ‘ . 2022_ ‘
3000967442 - -
TOTAL DEE:L':UEHTGS 26.565

16-ene-23 141828

Otra informacidn:

Si su documenta tiene Estatus Registrada, se encuentra en tramite en la entidad ordenadora del pago. Por lavor pongase en contacto con la entidad

Si su consulta no presenta fecha da pago y tiene estalus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo ser aplicado. Pot favor pongase en contacto ton la entidad ordenadora del pago.
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'* SECRETARIA DE ?'28

EVIDENCI
BOGOT: GOBIERNO CIA DE REUNION

- - — Sy o )
DEPENDENCIA Y/O ALCALDIA RESPONSABLE DE LA REUNION: ___FDL Puente Aranda_ V2 Pox | ¥ {a™MXaC 0™

A FECHA: 06 -1{2-.2022 LUGAR: _Z A] ALPH
OBJETO DE LA REUNION: Eqfcenn Formulo et lascciacion (folfortes,

HORADE INICIO: A0, 0O avAa ' ) ” HORA DE FINALIZACION:

ASISTENTES:

TIPO DE
CARES VINCULACION
g Z KUl & 3 Z 1] .
NOMBRE & -? §§ & % ) 5 ENTIDAD o DEPENDENCIA CORREQ ELECTRONICO TELEFONO FIRMA
4] 2|5%] 5| £|5958¢EF
< | = Bl 2| 3 = Z|
5% FE| =| Y| 5
== 7 a% —
= Doafe ALC] ges e oo Yo | )
C)‘Jm?h‘-“"aib Ll L X A anvall oo~— 313560 o
v

oV cD

Ma<i® A o5l Sgrvamo | [Ale Planescidn, Rgox[Rlmexier.b 5l @egobiaomo b T 3162786250 Z/{ #74,5/—-

o IR £
i F ) BIPCEREEIE 7 S A N e | e () e I
TG SBIC AL // // e S // R

7y . e
i 7 1 7 S B, SRR S
A 5112 il G e TSR0 58 P A

S
CONSENTIMIENTO: Ll ariiba frmante conforme a kv Ley 1581 de 2012 v demis normas reglamentarias aplicabled, declar que conoce v acepra la Politica de Tratamicnto v Proteccion de Dates Personales de la Seeretaria Distaeal de Gobierno, v
gue la informacion proporcionada es veraz, compluta, exacta, actualizada v venficable. Reeonnee v acepta que cunlyuier consult o reclamacidn eelacionada con el raramiento de sus datos personales podea ser elevada verbalmente o por esento ante la
Secretasin Distnml de Gobierno = Oficina de Arenaion al Ciudadano, como responsable del reammiento: cova pagina web es waawgobiernobogotagov.co v su teléfono de ateacidn es 3387000L Manifiesta que con los datos proporcionados nene el
derecha de conocer, actualizar v recnficar los datos personales, a solicitar prucba de esie consentmicnto, a solicitar informacion sobre ol uso que se le ha dado a los datos personales, a preseniar queas ante kb Supenntendencia de Industaa y
Comuercis por el uso indebido de Tos datos personales, a4 revocar ese autorizacidn o soliairar la supresion de los datos personales suministrados v a acceder de forma gratiea a los mismos. De igual manera eatiende que los datos agui consgmados
serin usados para remas estadisncos, de caractenizacian poblacional v en determinades casos para el acceso a la oferta insttudonal de b Seceerada Distrital de Gobierno.

\ >

AN

f]'idign. GDI-GPDR-020
Versiom: (4
Vigenci desde: 16 de sepnembre de 2021 s
Case HIONLA: TRUSHR

Pagma | de 3




BOGOT, ng‘s’]“é“;:\' 5 EVIDENCIA DE REUNION
DESARROLLO Y CONCLUSIONES DE LA REUNION:
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: N Ata Ao 4y S ANO: 2022
LUGAR DE ENTREMMLEWSJ 7oAz i
DEPORTE: Da Angre

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: JAGN 1 IO e b Pe/ frn.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |5 96670 3 EPS:

FECHA DE NACIMIENTO: OS—17- 2078 EDAD: o A
DIRECCION: oM Al FES ¢ |BARRIO: Ba lan
TELEFONO O CELULAR: 3/S FLASHE &S

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

NO X~ CUAL?

lNFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculing: Femenino: _~< LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
'VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO X
INFORMACION FAMILIAR
{Madre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: : CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Avrave. 5 AN APELLIDOS: | ) icA L 1
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /O )’), J< { } 2, TELEFONO: [B/< 3o 4 3 &6
DIRECCION: CELULAR: ] 38 6CS

FIRMA DEL ACUDIENTE; c.C /0'-} 3/ ( ? 2

FIRMA DEL PROFESOR (A): CQ//)‘/ et 122U T30 N

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

shardimy

Bmrenrif



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo 'AY\AV = Aw O} Pu,z ___, identificado(a) con cédula de ciudadania
No. _IO9R/ST672 de MO&\( &l -, domiciliado en la direccion
Ve = , actuando en calidad de acudiente del menor
Mavia, Seode TXUY Pa e , identificado con la tarjeta de
identidad No._{030 (?9/—{'-}@? , 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 1as 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 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
dafos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ccasionados 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 Aranday 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 esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS _ /et (P8 delrégimen CCW?’*’? Lo

Se firma en Bogota a los [':2 dias del mes Q?)j/cfm‘a)vc, de 2022.

cC 357672

L
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: 0 T1890) ) ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ~ |U DDA W L Py =2

pepORTE: | HsHinANE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Vidnowmwn & r e\l Tangsy Bunaon
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1624 g S G0 EPS: co e Lol aaluch
FECHA DE NACIMIENTO: LA - DIC -20\& £DAD: = GNCD
DIRECCION: cove Yo 593 0 Bl AcABARRIO: COmelLa
TELEFONO O CELULAR 2.1 DA AL L -

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

St NO_ A CUAL?
mromn«agﬂ ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: MWE\__. LGTBI:

ETNIA Afro e - Room: i Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: si NO K

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NOMBRES: Nowned B APELLIDOS: | BNANCON N\vizea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4¢3 LA 205 4AGC TELEFOND;

DIRECCION: CELULAR: i"’ L i ﬁﬁ ii 15 ﬁlf—_’,

INFORMACION FAMILIAR

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

FIRMA DEL ACUDIENTE: NQ&"\C“{ won Aza ce 1S9 2665468

FIRMA DEL PROFESCR {@L/

CCLn 2L LB TXON

L =

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

AN L BOGOT/\

B il
LORAL T L MTE A A ST Bt




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo OT\C\’! P\W\CG n Niza , identificado{a) con cédula de ciudadania
No. _jOAG 2465 de Ponicea domiciliado en la direccién
Covevern 9A 0 B R\ -3 | actuando en calidad de acudiente del menor
Mavnam Grell Tnne Bndon , identificado con la tarjeta de
identidad No._lGo24 a4 60 , 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 ccasién 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 bisicas 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 relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituta 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
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 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 I3 entidad promotora

de salud EPS (¢ M‘ng‘ ‘ Q'IUHLI régimen _ <0 e ddadQy

Se firma en Bogota a los Q dias del mes AfJ\LJ'\)}C) de 2022.

Firma: ‘\\6\'\0\4 ‘)—\T\C(J(\ f\\ZO\
Nombre: [\)CJ\Y\O\{ E\Yw\ hﬂm C.C. ﬁmélm%

W)
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR C—=on ) oo D)vsC ANO 2022

LUGAR DE ENTRENAMENTOI I i QA.J:-H[\/\ L, - C_/ﬂ f'@)n Fa=-% — ‘anm
N " - e

DEPORTE: | Pt enh -

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ]

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Alon __hiaqn  (osigee Calxe to
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ©,922 916V EPS oo TN
FECHA DE NACIMIENTO: |0, O, 20l6 EDAD: 6 anoc
DIRECCION Cll 6 ¥ 42-23 BARRIO Vi ey ca.
TELEFONO O CELULAR 2212380~

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

Si N0 A cuaw?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: _ _1(__ Femenino LGTBI

ETNIA Afro o Room —— Indigena:
Gitano

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO St NO X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Dlana &ani iola apeLLinos: | CQ\ Y- 21a
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |1 SZ208 3 TELEFONO 321231013
piRecclOn:Cl\ Gt 42 - CELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Trnevyer T APELLIDOS. | (Qeique
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |l@ 93<aq | TELEFONO: -
DIRECCION: CELULAR

FIRMA DEL ACUDIENTE (O M G&L |

FIRMA DEL PROFESOR (A)

cc /18570%83

cc /022 3Y S:E'C:{E“K

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que tod4d la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de mfanera voluntaria y bajo mi responsabilidad

+
-

- (g B
Al T PLEMTT ARSI ey
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"
-
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo OiOY\G épabvre\d COHQSM , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. [@.6‘20.‘8@3 de UQnG’ZU'QlC--. domiciliado en la direccion

\6 4+ 42- 23 , actuando en calidad de acudiente del menor

Nan__lhaae, Cagaue 1‘19{'0. , identificado con la tarjeta de
\J 1

identidad No. (oqz’iﬂlé , 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 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 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 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) aios 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 dnl‘l'CD\( del régimen CCJH" V|bU 1'—1 v )

Se firma en Bogota a los IO aiasaerimes S\QDJHQ N\lo. €. de 2022.

Firma: O](L‘VW W

Nombre: W(H’](A (bUA A1 N et }9@20%@&




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_EnXa I’?ﬂ'{' wcion (oeveres @oinico identificado(a) con cédula de ciudadania

No. ((aeSA(447 de Bcedc. |, domiciliado  en  la  direccion
Cawera 90¢ #5034, actuando en calidad de acudiente del menor
Hovviana Mahecho Coedero , identificado con la tarjeta de
identidad No.A( 23 749 D)6 , 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 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 Ia
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, porlos
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 compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios 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
desalud EPS _ (o del régimen __ L icdiocle

SefirmaenBogotdalos_ (O diasdel mes e Pticombye  de 2022,

firma: Euiien_(oe(e© G

_Nombre: Fyike faticion Guerrero @ c.c (ORORG WS




= Escanee &l cidigo para verificar su
s

* Eltitular tendrni un piazo méximo de
un (1) afio para rectamar el documanto
a partir de Ia fecha de produccion.

NTE ES

ESTE COMPROBA

8505147343
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:
LUGAR DE ENTRENAMIENTO

Ccnia et
DEPORTE: | I o QUE. N
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | = i i[On ;g’ O%L ﬁﬁ |

INFORMACION DEL ALUMNO

2022

NOMBRE COMPLETO: Emily Aleanded Kocie guct \nldehamy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ' il EPS: NUENA Eo9

FECHA DE NACIMIENTO: 24 = yvohQ - 7(\S  |epap: =2 ARG

DIRECCION: Cll Y AL 3241 [BARRIO: (O O2ienta)

TELEFONO O CELULAR: 2125539429

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

si NO _ é CUAL?__

IN FDRM#C%N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: _).._ LGTRI:
ETNIA Afro- Room - Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl no X
m
(Madre)

NOMBRES: e

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Y AC)L 2
DIRECCION: Ny

ne APELLIDOS: khldeu@md
EPN D TELEFONO:

CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

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

FIRMA DEL ACUDIENTE:

Cc.C. 40&3,}6'6‘81_’)
cd©LL (le bjﬁyo\

FIRMA DEL PROFESOR (A):

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

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

EAN B socom

£ P B s




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

domiciliado en la direccion
calidad de acudiente del menor

actuando en

{ Z: identificado con la tarjeta de
h 3 = S ;

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 can 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
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aguellos
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 nifio(a) a n@% esta afllsado y activo en la entidad promotora

de salud EPS m&@del régimen FwQ
Se firma en Bogot.’p\a los A‘E) dias del mes A%\—O de 2022.

Firma:

oo POetine (Dldencma cc ACTLHESTS

40
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KEPUSLICA COLOMBIA

REGISTRADURIA
- DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
NUIP | 1039786538 REGISTRO CIVIL gﬂ?ﬁm 53152742

DENACIMIENTO

Coado] ]| comes

L

lasperosn de Polich D

Cédiga | & Z M.

[ Pais Ospartaments - Municipio - Corragimiento elo Inapaccidn da Policia

COLOME [a-CUNDIMAFIARCA—EBOGOTA

‘-‘ﬂﬁ-m":w._;hﬂo___m__m

Tipo de documenta antecedente QM “‘EE!_-_ 3 X . x Hirmern eertiflicado da nacldo vive
CERTIFLCADO DE HACIDO VIVO S R A g SE0OEEE13E-2
(Datos de lo modre
Lpellidos y nombres completos
VALDERRAMA FIORA JACRUELIME
Documento de identificacisn {(Caie y mimere) HNaclonalidad
CC  10ZZ25&48B13 de BOGOTA COLOMELAMA
Dotos del podre
Agellidos y nombres complotos
RODRIGUEZ ROMDOM PIAMUEL  ALEJANDRO
o to du identificaciin (Jasm y ndmers) Maclonalidad
Cr 1022340760 de ERBOGOTA COLOMBIAMD

’ %;ﬂ!*mm&

FIPRIGUET  SORIDOR E 1Bl &l EJAMDRO

wrﬂmmhﬁn

Documnents de identificacién {Clase y nimnero)

L 10225480980 de BOGOTA

Dato: primer testigo

Apeilido: y nombres completos

Documento de identificacldn (Clase y nomera)

Firma

Detos segundo testigo

. ESPACIO PARA NOTAS

R mu ARG Ram

3

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

COLOMEIA - CUNDINAHARCA — BOGOTA D.C | ——10
(Dotss dal inscrite - - Ei
Frimer Apeliide Segundo Apeliida .
FLURIGUEZ VAL DERRAMA ’
I MNombre{s)
| EMLLT ALEJANDRA —
T Fetha g nacniis Sexo (en lotras = tor Ut
o RPlolfa] we b |G Ll o [z]a] eEmENINO A FOSTTIVO



16/8/22, 9:45 https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/UFO0hrVIGn6s/VISEDgoA==

ADRLS U B

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 _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1034788588
NOMBRES EMILY ALEJANDRA
RODRIGUEZ
APELLIDOS AL CERR
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA [?E TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESVﬁ EPS| CONTRIBUTIVO | 24/07/2015 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
impsion: | ooqsor | Botacaonde | 19216870220

La informacién 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
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 Afiliaciéon, 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 informacién 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 informacién 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 correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

wAMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/UFO0hrVtGn6s/ViSEDgoA==

W)



EUDORO BERNAL

CL 453B 49 PUENTE ARANDA
BARCELONA

CETRATO: 3
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Empress de Asueducio y Alcantariliado de Bogots - ESP =4
N !T: 399.999.094-1 Excanca y paga M leclen

WORERC:  A10SDB2860  1170:  VELOD15T2  DLALE fRG e

10212946

STURA ANTE

3O SO

S gl R 85 52
$212.440 o : I
R e s s s T 5119633 5122556 §152.125 ULTIMD . :
NOV-ENE ENE-MAR MAR-MAY CONSUMO . =iFromedion?
AGO/10/2022
FECHA DE EXPEDICION JuL/f2s/2022 FEGHA ESRERADA DE LA PROXIMA FACTURA  SEPf27/2022
RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resolucién CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)
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WVISILADA POR LA SUPERINTENDEHCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DIBAICILIARIOS,

80 |
LIME )

FACTURA DE COBRO No. 39822988814 1021 2946

Si cancela en chequs, favor girar 2

- Agua y Alcantarillado 2 favor de EAB-ESP NIT B53.999.0984.1 ¥ 2 - Aseo a favor de EAB-ESP-ASEQ NIT 892,999.094.1

1

; LUME ’ ( CUENTA CONTRATO 10212045
i Mitmero para cualquier consulia —
830.123.461 -1 P q
( PARA CUALGUIER RECLARID SOERE ASED DIRIJASE A LOS CENTROS DE ATENCIOH AL USUARID b Factura de Sewicios Pﬁbﬁcos Nc' 3982298681 4
Mumero para pagos
KR 56 No. 8- 17 LC 2 Ed Tore Américas
Harario de Atencién " ”
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM Periodo facturado
ocbpbad Mt B | MAY/26/2022 - JUL/25/2022 |
ESTADO DE SU CUENTA |
{ CONCERTD VALOR CONCEFTD VALDR
/' |sanvicio Asao Residencial £138.912 Ajuste a la Decana $3-
i DATOS DEL USUARIO N [Subsidie $45.700-
Tipo de Producter; RESIDENCIAL | Estrato 3
| Und.Res.Ocup: 3 Und MoRes.Omup: 0 | Der d 0.000
Uritl. Res. Desocup: OOD Und., Mo Res. Dasomp 000 | vor 0.00
Frec. Barrido: 02 | Frec. R cidn: 03 % Partici 0.000%
COMPONENTES DE TARIFAS S S
. e ) Subsidin 5%
Costo Fio Tolal CFT: |Cus.n Variabiz No Ap Valor Base Aprovechamiento: Goe = o ]
60.975,88 41,628,36 130.158,77 Sfcancala I ssrvicio d iear ol ' -
SaeS == el T o P o A B S g deq | VALORASEO § 93.200
TONELADAS POR SUSCRIFTOR MES >
“Harido y Limpigzar | Limpiesa Udsana, T |Rethzandel
9.002?| DLOG!__I Aprovechamignio: 0.0000 |
Efectivamenta Rasiduas No Aprovechables :
Aprovechadas: D.0678 foradas - no Alaradse: 0.0466 Actuzimente [ EAAB ESP mummmlode recaudo con los s:guienlar b.nnms BB\M. Bancuim hia Ph:him:ha |
Faiabaila, Finandina, B: , Credifi , Bancoldex. ]
HISTORICC DE VIGENCIAS COBRADAS e ——r— -— —_— e e e e e S i
e — S W
$82.238 | ? $83.710 | * gsaamst | Dotoanos: 61
i

PERIODO FACTURACION EUDORO BERNAL

(TOTAL ASEO $93.200

MAY/26/2022 - JUU25;'2022 CL 4538 49

(415)7707200489996(8020)398229868148(3900)000000093200

L]

L ESPACIO PARA TIMBRE ¥ REGISTRO BANCO

3982298681 4-1 021 2945

0 ok Rl Cr s s dian

| EUDGRO BERNAL

4 mwoa:zuaz - JUL/06/2022 | CL 4538 49

(415)7707200485271(8020)398229868144(3900Y000000119240

FECHADE EXFEDICION  25,07.2022

$119.240
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OE DOCUTAD.C
T

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:

O

& aae [
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Colonie C )eiedal — Jo=en
t 1

DEPORTE: | \b\\ﬂ(@-ﬁ
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Yauret (rioida Yaos Wodwed

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | AO\3ISHGN EPS: UaXe] SQS
FECHA DE NACIMIENTO: Ao - W~ 20\ EDAD: AN OTOS
DIRECCION: Kig SY W h-55 g 2 BARRIO: Lo Ofenal
TELEFONO O CELULAR: 3402AEI3

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

s NOo X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ Femenino: _L LGTBI:

ETNIA: Afro: s ey Room: R Indigena: _____
Gitano: P

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ] [ — NO ‘)L

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Caxowa APELLIDOS: | YAQ =02
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4022324 %G TELEFONO:  [340PAR\E33
DIRECCION: Kxag 5\ R Y4-55 "hio 2 [ceLutar:  [3A0EANE33

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) _
NOMBRES: ke YS APELLIDOS: | R0O3GS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | O 131102 TELEFONO: _ [3002378053
DIRECCION: Yo\~ COd0nce. CELULAR: 3039358083

A
i

FIRMA DEL ACUDIENTE: c.c. 102239939

,r/—-\ S
FIRMA DEL PROFESOR (A): (L/%_Hy///w /)C,L

c.C._TO2.7 3W B3I

oL

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

T

~



Yo C’UTU\ \0\G UQ"\'\RQQ- , identificado(a) con cédula de ciudadania

No: _Aup232432Q de QQ\IU":O’ . domiciliado en la direccién
X S 15(\\‘5'5'%02 , actuando en calidad de acudiente del menor
Yuen (0(1\)(\49\0 ?CQCH Q\‘Grmfp‘l , identificado con Ila tarjeta de
identidad No._AQ13435 @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 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 |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 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 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 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 \uua €3S del régimen  BeneTOOR0

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1.013.135.664
ROSAS MARTINEZ
APELUDOS

LAUREN GABRIELA

NOMBRES

L U rewn YoS o S

FIRMA

FecHA DE NACMENTO  04-JUL-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

04-JUL-2029 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEXO
14-JUL-2018 BOGOTA D.C. '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil '
REGISTRADO \UN(!;?!O AL
JUAN CARLOS GAl VAC)

P-1500150-01037598-F-1013135664-20180914 0062604813A1 ~ 1075048983




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LAUREN GABRIELA ROSAS MARTINEZ identificado(a) con TI
1013135664 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 04/07/2011
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 9 dias del mes de julio del afo 2022.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

J

L /%E
&,
[ /gh/z‘ f ((/
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: o (L o ocle ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ T2/ .
DEPORTE: _| o e

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: \algra  Nicollg¢ ohayo Riwwara
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \034 663 642 gps: Camt Sanar
FECHA DE NACIMIENTO: 25 Agosto 2 912 lepap: x
DIRECCION: CALA ST P ZAZD |BARRIO: Enlan/
TELEFONO O CELULAR: 210 _S8a2sS 9L
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

tdzle

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERD: Masculino: Femenino: }ﬁ LGTBI:
STNIA: Afro: I Room: s Indigena: ___
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: L NO A
INFORMACION FAMILIAR
I (Madre) N
INOMBRES: TUONNE BADREA Japewinos: | (Ligcan AUENDANT
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [} Q2L 2+ 29SS TELEFONO: | 312336 (2 S0,
DIRECCION: KA A LALO  |CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
{Padre}
INOMBRES: PACHEL  TErwANDT  |APELLIDOS: Lol fyo PYuUpD
'OOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1022 3} 2o Y TELEFONO: | 4 40 4 G4
MRECCION: OA 3 A F2ALO  lcewuar:
FIRMA DEL ACUDIENTE: ce. SZ1o]q L2373 ¥€a.

FIRMA DEL PROFESOR (A): / /U% CC_/MI 34 B3I
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento qz( toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo t‘?o\f'\/\"i\ ?\J \? A o FD¥U W , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. S 2109223 de Yo qote™ , domicliado en la  direccion
e S3FA » 2020 i actuando en calidad de acudiente del menor
U ala vy ﬁleO“@ Kobayo @iUQ’r‘a\ , identificado con la tarjeta de
identidad" No._\ b b 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 acasién 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 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 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 relacién con ia 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-enlas cosas a su cargo y también por aguellos
dafos 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 de! 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 gue 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 est3 afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS ;(XN\ SAMAL del régimen SV bt é CA 4 )

Se firma en Bogotd a los 7—22 dias del mes _S‘J (i o de 2022.

bt

Firma:

(
womtee:_Uortbal Piledo Due cc 52109223 gea

s
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .034 .667.642
ROBAYO RIVERA

APELLIDOS

VALERY NICOLLE

- NOMBRES

\Valers - Re s 0

FIRMA

FECHA DENACIMENTO  29-AG0-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

25-AG0O-2030 O- P

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO

02-SEP-2019 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi :
INDICE DERECHO GECie momﬁcjgﬂ

P-1500150-01105998-F-1034667642-20191029 0068496369A 1 11756837693
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VALERY NICOLLE ROBAYO RIVERA identificado(a) con RC
1034667642 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del
Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios: 28/12/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 15 diasdelmesde enero del afio 2020.

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.

...L.__.15
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ~on e St _ ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO! s oo .n

DEPORTE: | ' Yool o

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I ' i ﬁ i I i i

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Haltn Saldma Yo (?nt-a o Jpoaasno
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | §2 0621000 4 EPS: T scnay
FECHA DE NACIMIENTO: U4 Harto ’Zc:\q EDAD: I} ATOS
DIRECCION: CAA S A i 2 ADx [BARRIO: Cataw

TELEFONO O CELULAR: 3\o seqlsg2

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.
5t NO CUAL?
INFORMA ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: Femenino: 23 LGTBE
ETNIA: Afro: Room: indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO ;ﬁ
| INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: HACIIABILT APELLIDOS: VL AND
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \O1l2 6 3R 0| TELEFONO: | A\l 286 94217
DIRECCION: 0N ST A P2 A 20 |CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
{Padre)

NOMBRES: MICHEC  TSRvavQo |APELLDOS: | 0 oBAY o  (DOLige
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | {027 33 23 O\ TELEFONO: FEYRCED
MRECCION: AN ST A & Z2A20 {ceLuas:

FIRMA DEL ACUDIENTE: G cC_S2\o4223 kra

FIRMA DEL PROFESOR (A): u’ ; E ce_Ion\3UR3 fa;@\
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento qz toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

o



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo HJUFH/'O\ _QO \‘fck@ ,QJ-JL% , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. ‘_S’L\ oLl s de Qocolear . domidliado en la  direccidn
KAA S} AEd 2 A20 , actuando en calidad de acudiente del menor
Walin sdloma  oRdye O28anT , identificado con la tarjeta de
identidad No._12 06 2.2«0 0081‘ , 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 acasidn del desarrollc de dichas actividades, y, en consecuencia, asumao
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 dei 14 de octubre def 2020 y Ia
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 a! 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) 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 Tamicauy del régimen __ SV b rdtado

Se firma en Bogotd a los 23 dias del mes “jO \[o de 2022.
Firma: \"%ﬁé ' ( ;

~nombre: YocHno Volide Yoo ce _ST\eH223 iy

i
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) HELIN SALOME ROBAYO URBANO identificado(a) con RC 1206220004
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del Régimen
Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios: 04/03/2015

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 15 diasdelmesde enero delafio 2020.

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

QObservaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

T
Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



REPUBLICA DE COLOMBIA

Linertad y Gedes NACIAL DL

it ] 4 KTEISTRURT R

APELLIDOS | NOMBRES
ROBAYO URBANO
HELIN SALOME

FECHA Y LUGAR DENACIMIENTO
04-MAR-2015
BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHS DE EXPEDICION

12-JuUL-2022

SEXO
FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

[

PRIMERA VEZ T/
1.206.220.004

BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA BOGOTA DC

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA BOGOTA DC

» Escanee el codigo para verificar su
autenticidad,

» El titular tendra un plazo maximo de
un {1) afio para reclamar el documenio
a partir de la fecha de produccion

ESTE COMPROBANTE ES
VALIDO HASTA EL 12-ENE-2023

8505116852
12-JUL-2022

158
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Puntos Presenciales

Fuliegrge

MoviiRed

Correspansales Honco BRVA
Corresponsales Bonco Cajo Sociol
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de gerencia y o nombre de Vanti S.A. ESP,

Vanti 5.4, 3
Cliente: MARIA OFELIA ROBAYO Ruta: 0011950038265007100
Direccion: KR 32 198 0010 |11 00401
Municipio: BOGOTA Sector: CUNDINAMARCA Cddigo Sector 311
[Codigo Postal: 000000 Lote: PO3GN,, ~ Medidor No.:5007214-983392
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | ~orvhing 0 uayte ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Ccime g oveadal - Noste.

DEPORTE: ]’DCA’\N’\G Je .

BARRIO DE LA ESCUELA BONDE LO PRACTICARA: wie\s \

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Salpoe  Peac (Cr\n'?u le3

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ )2 (4 H’HF«}_&T EPS: Srinvdas
FECHA DE NACIMIENTO: O5 —ock = 2014 EDAD: T aapS
DIRECCION: Calle 7% #e36-31  |earrio: [Qalda
TELEFONO O CELULAR: LIOKUIHES

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

S NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde carresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _'X‘_ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO A

INFORMACION FAMILIAR

_ (Madre) __
NOMBRES: bf_‘m A\l APELLIDOS: | (D13l e Onlae
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: A (310318654173 TELEFONO:  [2 1 7R169 64
DIRECCION:  7b 6- - CELULAR: 270

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Jova Jawno APELLIDOS: _ |Dp R 6{7{’\'1("1(‘)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | & 718 763 TELEFONO:
DIRECCION: Ceilie €~ = CELULAR: 210 72.61 a

FIRMA DEL ACUDIENTE: cc LOo103I85G2 7

c.C //Oﬁﬁ'z'(:} )u 1'\:\

FIRMA DEL PROFESOR (A):

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

QQJ\IHHI T

AW E A BOGOT/\

LOCAL OC PLCNTE ARANDA, ?.F/» ol

760



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo%‘mn (‘\n ?le? OYibr , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. |Q!(2385123 de 'Bngn—}n , domiciliado en la direccion

Calle 2b #5638~ 31 APlo. 701, actuando en calidad de acudiente del menor

Sqlgme‘ ?ﬂﬁa @m?nf{’? , identificade con la tarjeta de
identidad No._|O 30 YRIRIA , 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
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 vy Ia
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 arden 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 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 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 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 Sypin 4SS del régimen Coatudacdwo

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

Firma:

Nombre: _ _ C.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero  1.034.787.876
PENA GONZALEZ

APELLIDOS
SALOME
NOMBRES
/ —
SoolomMe RPener
FIRMA

FecHa DE Naciviento 05-OCT-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

05-0CT-2032 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS BH SEXO

16-FEB-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

i '.
A ud 1Y W1 |f al “l'l

0078336640A 2 B504157414

P-1500150-01282069-F-1034787876-20220224
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D BOGUTA D.C.
NRLATEG TR RS PR

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 5755 — T2em./n

DEPORTE: | 72/ paie i

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: V, /3 de ! 7/

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Vico/| Sof> Fors  Drzz

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /0 )0 94 78/ ¢ EPS: Cam D SAL

FECHA DE NACIMIENTO: g -Julo de 2013 EDAD: A

DIRECCION: Trepa) 35 #E 30~ 492 [BARRIO: l///z oz Bosario
TELEFONO O CELULAR: 310 24623235 -~ 3|0 LBB26 52

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

51 no X cua

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino; Femenino: _X___ LGTB!:

ETNIA: Afro: o Room: P Indigena: _____
Gitano: e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO X_

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Monita.  Kpcio APELLIDOS: |2/ 82 —Tren//s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 52 2/4 2/ TELEFONO: | 3)p 2 4473 35,

DIRECCION: 2iiii ai %7 3D- ﬁfza,/ CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Ede-z/ /2 Cn APELLIDOS: | Moy pras
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 29 324 #+H B TELEFONO:
DIRECCION: A CELULAR: D 26 52 .

71 ﬁfﬁ? 4 cc. 5221425/

FIRMA DEL ACUDIENTE:

5 P
£ - - = ~
FIRMA DEL PROFESOR [A}/I, 't_,-/ s ce._102) MBI

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

FAY ti 5060

W A T
kﬁf‘m e ﬁ&‘ﬁ"l AT SEBDGETE b
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yojﬁ’y_xm %&w D7 '7L  identificado(a) con cédula de ciudadania

No. _S2'2/4. 23t/ de @ﬁ domiciliado en la direccion
}cmﬁ»t)aﬂ/ 25 % 3p-44qax actuando en calidad de acudiente del menor
Mtd] Snfin Mo Uz , identificado con la tarjeta de
identidad No. }0//?(?6'9*8161 , 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 resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y Ia
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 vy 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 Recreacién y Deporte - IDRD asf 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 v autorizo a la Alcaldia 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 compensacidon 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 (?égn:ﬁggjzr del régimen /’an rz‘r/AJ g

Se firma en Bogotd a los dias del mes ﬁdﬁ?aj/v de 2022.

Firma: %/a /pﬂ«a 1 ea 7"

Nombre: %ﬁ}/(a Tevr Dip 7T cc. 852214251 PH

U"‘l
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ wuip | 1010967819 J REGISTRO CIVIL  indicativo
DE NACIMIENTO  seisl 53390294

(Datas de la oficina de registro - Clase de oficing

Reglscraduria D Negria EX Mimere E Con:uladoEI Corregimiento D Inspeccidn de Policla I:! Codigo

Pais . Deparcam tén do Pallela

***********’***COLOMBIR **%* CUNDINAMARCA *#*** BOGOTRA D.C. FrXFcrFxxx7

Al B

Dates del inserite I.

Frimer Apelildo " Scgundo Apclliido

NORA***************i******** i DIRZ  wkdhhhkkkhk kA h kAR KRR KRR KK KT % K|

Mambre(s)
NICQLL SOFIA*************************************x****‘**********%‘k**‘n!

Fecha do n::lml:n:a\ ) Sexo {en letras) Grupe sanguineo Factar RH
aio 20 B] mMe o WRE] 0n Jolo] rEMEnING o POSITIVO)
Lugar de naclmlento (Pals - Deparearmenta - Munlclola - Carregl elo Inzpeeeldn) )

Kk kK KKK XX ACOLOMBIA+******* CUNDINAMARCA ******* BOGOTA D.C.'*******J

i Tipo do o Declaraclén do testlpos Mimere cartiflcado de naclde vive

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO**kdkkkhkkhkhkkkhhkkkhhhxh k%121 7T TLED =%k %% %k k%

Datos de la madre _}
Apellidos y nembires completas

DIAZ TRUJILLO MONICH ROCIO*******************************************1
Dacumento de ldentiflcacién (CIue ¥ nivnara} Maclonalldad |

C.C. No. 52214281 DE BOGOTA D.C, *****************;‘*COLOMBIANA*******‘*

[ Datos del podre

Apellldos y nembros completas

MORE PORRAS EDGAR ALTRIO* % %k kkhkhhhhhhkrhkhhhrhhkhhrrkhhrhhrohhrrrrhhkhhdhdhhx

Documento da ldentificacldn [Clase y nomera)] Naclonalidad

C.C. No. 79326478 DE BOGOTA D.C.kkkkkdkkhhkkkkhds COLOMBIBRNA**k**%% |

W/{/*/?ﬁ,%****

Datos del declarante

¥ nomhr:x p

MORA PORRAS EDGAR ALIRIO*******************'

Documento de Identlicaclin (Clato ¥ nimera) Figdnl/ 7 7
C.C. No. 79326478 DE BOGOTA D.C.****kxk*xg WW
; e e
%,23 7 S

Datos primer testigo

Apelildos y nombres completes

*‘k********************t***************w****** -x*********************

Dncumen:o de Identficaclén (Clais y nimera) Flrma
T RR R AR KK AR AR AR R AR R AARA AKX R TR R R KR TR R AKX RKRE KR ARRARRAR TR
Datas segundo testigo i i e
Apellidas y nombres completos /

****'k***********k******************************;ﬂ' fr***/‘i********i**

[+] d: Idencifleacldn {Claze ¥ nimera)

Ado 2 [0 L 13| Mes |[TUIL | D 11D

L L I T

ES FIEL COPRIA TOMADA DEL ORIGINAL QUE REPOSA EN ESTA NOTAR]A SE
EXPIDE PARA DEMOSTRAR PARENT. O A SOLICITUD DEL JNTERESADO
ARTICULOS 114 Y 115 DECRETO 12
ESTA COPIA AUTENTICA ND Tl
2189 DE 1983.

NCIMIENTO, DECRETO

St EXPIDE HOY

17 JuL 2013
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L 6T

@
@compensor salud
| eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) EDGAR ALIRIO MORA PORRAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 79326478,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20160208 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Tifm de.. Fec.h 5 .de i fstydo
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion

NICOLL SOFIA MORA DIAZ HI | 1010867819 RC 20160208 No Activo

Registrada
ANGEL DAVID MORA DIAZ HI | 1011243523 RC 20160524 No Activo

Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Julio de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

L Informacién sujeta a verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera N
i atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de ftraslado ni aclaracion de f
k multiafiliacién en el SGSSS.. s
' r.” Cordialmente, ¥
£l COMPENSAR EPS. @
S a
w ]
g Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI g
g 19359221

lragina 1 de 1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | < OO ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] = —|~ na
DEPORTE: | Cot ¢ !

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Thomds Monlane Sifva .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: L}idp JO37425% 332 |eps: Sanilas .
FECHA DE NACIMIENTO: Diciembre 25 /2014 |EDAD: 6 _aros
DIRECCION: 0 2j1A F E-25 Sur |BARRIO: civdod jHonfe <
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 Z CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: x Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: si no _X
INFORMACION FAMILIAR

’ (Madre) .
NOMBRES: Nami /€ APELLIDOS: | 5/ vag  [Qur 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |~ 52 (54 .9 62 TELEFONO: | 2 35 13 449
DIRECCION: Kra 11 -2 & Suer |CELULAR: 39149 /5555

INFORMACION FAMILIAR
(Padre) y
NOMBRES: UL/ /S0rn TJeuiey—  |APELLIDOS: orilado Orf 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | BO 109 7 60 TELEFONO: | 7351249
DIRECCION: ‘ 1K) £E-25 Sey” |CELULAR: 14 -22.46 533

FIRMA DEL ACUDIENTE:

A,
.

FIRMA DEL PROFESOR (A): ce_do2/, 34U

e T Y
APELTEOL

SN -
‘A & BOGOT/\

A



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

) _ \ - . - i
Yo \Ur/50r9 Tavier /%9'?1540 Qr’}é Z _ identificado(a) con cédula de ciudadania

~ T
No. _Bo 109 760 de Bog‘o'ta’ . domiciliado en la direccién
Ero 474 ;‘l $-25 Sur , actuando en calidad de acudiente del menor
THhomda /;/5‘17/&'/-50 S lva , identificado con la tarjeta de

identidad No. ufg.Q 10371425732, 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 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
danios 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 |a 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 2 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 |a entidad promotora
de salud EPSﬁaﬁz'/‘dd del régimen C o771 (/]L; Vo -

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

Firma:

Nombre: é(/)/.ﬁcfvr);/_-a_w'r’r- /jﬁﬁ%ﬂ?/gﬁ (!i GC. . 8@ yd4 ?_?(,5 o _,[2:/7/5:



PROFESOR: =

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO]

l ?Cﬂ oo &0\

DEPORTE: | Beshncne

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMAC!ION DEL ALUM

NO

NOMBRE COMPLETO:

Paan Lo Foorca  HoVine

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 7. T 3Q3GLoENG E£PS: A

FECHA DE NACIMIENTO: - - 20\% EDAD: N Watate o)

DIRECCION: D@ SF FAT-4H BARRIO: o FranGoy
LEFONC O CELULAR: 5\2'_‘51‘-. Z AT

S NO A

ULTIMOS 15 DIAS,

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

CUAP

INFORMAGON ADICIDNAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: X

ETNIA- Afro:

Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:

Femenino:

Room:

Sl NO _X

INFORMACION EAMILIAR

LGT8I:

Indigena:

' INFRA]O FAMILIAR

CELULAR:

{Madre)
NOMBRES: w\y PR APELLIDOS: | deXicol  Chcoicy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | a o 2334 AYs) TELEFONO: 7 B71 BN
DIRECCION:

erdler- S

FIRMA DEL ACUDIENTE:

oo okt |

FIRMA DEL PROFESOR [A}:@ A
p—

oI

| ﬁ?’g%

CELULAR:

C.C.

C.C

{Padre)
NOMBRES: Eronon Sofid APELLIDOS: | vonexgcey Mgy Cy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \owZyy) 27 50 TELEFONO:
DIRECCION:

320 2024 06y

A

(022 SYRZAON.

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento qée toda la mformac;on aqu: con5|gnada es \rendu:a asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

o S
"*;5 St 334"\ fﬁ,
%
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo '\.J\_I:}*bl‘ Porkfieucs \{Q\*«\Q;g’ Alcc\ &, , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 23 ZAAAL N de Ceace Xy , domiciliado en la direccion
Dicey, 3T = 45~ 43 , actuando en calidad de acudiente del menor

z A identificado con la tarjeta de
identidad No. J0 FoA\IG , 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 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
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 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) 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 __Santies  del régimen _ Cantvdportu D)

Se firma en Bogota a los 'Q dias del mes __éuﬁ Sy de 2022.

Firma: CAODY ol

Nombre: Mo RNPRe vledael  cc_ZATMID




=& EPSSanitas

Nuestro COmprormiso es ¢ ontian
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 TI 1034668176

NOMBRES Y APELLIDOS Fonseca Martinez,Bryan Esteban
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Subsidiado

La presente se expide a nombre de Fonseca Martinez,Bryan Esteban, a los 06 dias del mes de julio del afio
2022.

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

m 6::\:.-*' leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1.034.668.176
FONSECA MARTINEZ

APELLIDOS

BRYAN ESTEBAN

NOMBRES

B ¢ |'Q\he,sf'e5%

~ FIRMA

Fecka i nacmienTo 07-JUL-2013
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAA DE NACIMIENTD
07-JUL-2031

FECHA DE VENCIMIENTD
25-NOV-2020 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDRICION

2 el
INDIGE BEHECH AEGISTRALOR NATIONAL
ALURAHOCH YELA RUCHA

P-1500150-01182979-M-1034668176-20201126 DOT2616606A 1 BEO1NSEE04

—f— -
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CEOOLUTALC

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

pPROFESOR: | DA Tle o Do PRY
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ — bz HLIV

DEPORTE: | P A NTE

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | ; NewH iV

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Liewne Qarron  (astellmaf
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |26 S 93 Lo ) EPS: Scdud Tdal
FECHA DE NACIMIENTO: [A-C1-2014 EDAD £ croS
DIRECCION: Av.CYa. So 32 -33 |BARRIOC: brb. £1 Sol
TELEFONO O CELULAR: V6 3291ix g | - ASs2040US

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

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: Y LGTBI:
ETNIA: Afro- . Room: o Indigena: _
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO &
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Cegmes Pesan apeLLinos: | (g Gellewe 5 Takonde.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1.222.381. UWL3 . TELEFONO: 7S Louwiss
DIRECCION: Av.cval So it ) —3 7 |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: ~ APELLIDOS: o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: == TELEFONO:
DIRECCION: r—— CELULAR: —=

FIRMA DEL ACUDIENTE: A\ RPCEIM. \iep (R & 0 cc_SIRY 656 BLA
FIRMA DEL PROFESOR (A): Q Q

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

116



Yo&x{dﬂ;@uﬁﬂm Ariza , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. i de ﬁ:gﬂg ., domiciliade en la direccion
, actuando en calidad de acudiente del menor
, identificado con la tarjeta de
identidad No,lgjz.h' 5513 "[QI , 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 |a 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
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabitidad 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) aios 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 €5 Saked Todal del régimen SunplFieade A

Se firma en Bogotd a los_OQ__dias del mes _gul© de 2022.

N D

056 BTN

Firma:

CC .51 848/

i
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Cuentn / Referencio de pogo

60677938
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Qr\_\qun Duoe ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] DQ@(-’Q T e

DEPORTE: | PalPoie i}

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA; Q n

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Qara Camila Rojas Condrera s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [|IDVRUEL69671 R EPS: Compensar
FECHA DE NACIMIENTO: 2 5 - felrer® - 2o 6, EDAD: € ahns
DIRECCION: Dig SH P UL A - 25 |BARRIO: La Francia
TELEFONO O CELULAR: 22 50592693 )

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?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: femenino: Y. LGTBI:

ETNIA: Afro: T Room: SR Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl no X

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: ROy YQzmin apeLLinos:  [lontrergs - Lozang
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | & . 2311, & A5 TELEFONO: | L4123QU]
DIRECCION: D\ YA~ 35 CELULAR: 275093693

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Wilson Gaovany [Aeoos: [Rolas Santioqn
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ggg 1R :}2_8 TELEFONO: | U 333U Y
DIRECCION: A~-3 CELULAR:

ccHL.334 565

FIRMA DEL ACUDIENTE: }

FIRMA DEL PROFESOR (A): @ / o c.c.__/QQ__Zj_f/jg?gz_qf_&_

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 Rubq \{um’t o Conlrerns LO?.CXT\Q. identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 5'2_'.535.5&5 de ’Qmﬁ:;‘ domiciliado en la direccion

Dﬂlﬁﬁ‘c‘l WUURA-35 , actuando en calidad de acudiente del menor

Saor Cam’iion Eg_gcxs Qbr\;{-r_e‘ YOS , identificado con la tarjeta de

identidad No. \ORUSETL13 , 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 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
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 |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 _Qmp_l-ms_mr_del régimen Q.Oﬂ-hexbuf‘ci\lt"\ .

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

W'a, 52 3%/-5(’5

Floema -




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1.034.305.782
MARTINEZ MORENO

APELLIDOS

ISABELLA SOFIA

NOMBRES

JS’qlselkq.§ o TON

FI HMA

29-NOV-2014

FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
29-NOV-2032 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH
21-ENE-2022 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION

. REGISTRADOH 10
INCICE DEAECHO ALEXANDIER VEGA FOCHA

P-1500150-01278032-F-1034305782-202201 26 00779732014 1 8503908522

1

6 3]

2



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SECURIDAD SOCIAL EN SALUD
REGIMEN SUBSIDIADO

s copifal:
ISABELLA SOFIA MARTINEZ MORENO eps-s

RC 1034305782 Sevor F fecha Nac.:29/11/2014

Doc Cobeza Familia:CC 1023078061 Conirato No: 72515-11001
Fecha de ofiliacion: 29/11/2014 valido hasta: Indefinido
Copago: NG DisciN Nivel: 1 Mo ficha sisnen:4610639 - 1

BOEOTA BOGOTA-KR 351 C %5 Zona:U
Localidad 16 Dir.: KR35 1CO9% SANTA MATILDE

IPS Medica: HOSPITAL DEL SUR P.N.A ESE 2731819

IPS Odoniclogica: HOSPITAL DEL SuR PINLACESE 2731819

anami 501511201565401 34720812

183



21162 - Pege 2074

45226

. Mo, Cuenia 0364661-3

96

- $81,042

Tipo de Lectura: Real
ENERGIA 14749
'SUBSINIO Consuma a subsidiar 130 KW X

ESTE MES LA EHERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO 52761 HARIDS

14610

Valor kwh $677.3124

© 28 JURNZUZE
.. $489,120 01 Juls2022
" 03646613 18 JUL/2022 |

Siluacion encontrada: Normal

$677.31 $94,146 |

139
Benaficio -15.00% §-13.208
: SUBTOTAL: 80,938

I INTERES POR MORAA { RES 5 NORE30,6- EA 5108 CUOTA DE UTILIZACIGN GODENSA HOGAR 18,700 |
AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) $-4 INTERESES ROR MORA SERV FINANCIERD (30,6 §639 !
P SUBTOTAL: $104 |1 SALDO CONVENIO CODENSA HOGAR - 648,850
1 CUOTA CAPITAL AFECTO INTERES CODENSA HOGAR 834,677
'} 8ALDO VENTA CODENSA HOGAR 5253028
| GUOTA INTERES CODENSA HOGAR 01,072
§ Seguro Grediie Facil $2.880
I
|
i
i
! i
! ; - ; !
1 | 1
i
Vi |I
1 |
Ttte RIS e A T R, $81,042

Al pagar et2s o la locha de PAGO GRORTUNG m«uré: 1t 57 gEneren ailareses g mora, iz
| El Sevicia 56 cuspenderd 3 pad oo i fecha da suspensisn, o que penera cobra por cancaplo de reconexldn hnsla | Estas ealrandn en mond, anle i cud s raha 16paY HCRative 3 Ins bides de llaiaciin i—nmuara ¥ CUlrD poi pastos de'

< g 567.48% senln Condiciones ool soracio, de acuerca o los coslos pubkcados en ol Prego Taidans :mmua
Em‘l‘.\ﬂnﬂ CLIENTE: La Tarda para el de fu-130 w5 e §575.7155 KWl

LA TASA DE INTERES APLICABLE EN CASO DE MORA ES DE 30.60% EA.

Nuestra finea de Whatsapp Crédito Facil 3023041444 ahora tiene mas funclonalidades, utilizala para atender mas facil alginas de

tus solicitudes. !

Defensor Consumu:tor Financiero; Bogota Av.Cra 19 N.114-09 O1L502. Tek(801)213-1322/70. Lun-Vie: 8a.m. a 5p.m. dias habiles, |

email: defensoriasc@pgabogados.com Principal: José Guillermo Pena G. Suplente: Carlos Allonso Cifuentes N. Mas infa. i
www.credilofacilcodensa.com/canales de atencion

ECruA nE SADTE £V ~inA TATAL 24 Can ann

Bagotd

EMEL DOLOMEIN S L5 H
PUT 260033 875-4
alhe 93 Ho 13 - 45 Piso 1

Te invitamos a visitar nuestra nueva

\landencia g8 Servicios Publicos |

TOTAL A PAG,

PAGO OFCRTUS
28 JUN/2p22
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plataforma . alll aprenderas
todo lo relacionado con el mundo de la " ”
energia, sus beneficios y mucho més.- & ! CLIENTE
{ 4 ﬂ'
H LUIS MARTINEZ C
! KR3SNO1C-95
] BOGOTA, D.C
; BOCHICA
5
B ¢
2
E -
g
:..‘,;' COMPORTAMIENTO CONSUNMO DE ENERGIA
3 7| il b Lol
i c..ﬁai‘f;ﬁm.amu -~ T TPY Y RETp—— kWh o VALOR KWh ARLICADO
g L.g st e ase 3 35800 6000 304 . » » 278 245 5677.31
g = e = 228 !Sfﬁ..__._.l.:_ A e
@ . 5 . ) : i 139 CONSUMO DIARIO:
g csiE r canmcus Doy bL L 152 4.7 kWh
gty Sabata GL TL1LS GOL GBS BA Pt B Ak, . !
£ Cudeamacy 035115335 TSET. ot ot "l&, Hm!!lmm 76 :
3 iy
2 i} T | T . ; VALOR DIARIO:
' e pic  EME  FEB  MAR  ABR  MAY  Ju s
H PERIODO FACTURADO: niAS Pu CONSUMO MES
g 17 MAYIRO22 A 1S JUNB022 FACTURADOS: 1538 k¥ih
g
2
2 A o Telbivny  Biélita <
2 ;
2 j
i :
EE CALIDAD DEL SERVICIO
g; DURACKN i
58 INFORMACION DE LA CUENTA e . pinlioy
Eg CLASE DE SERVICIO: Residenclal T . o
% ESTRATO: B i S
H CAHGA kW: ~ 2, .
4 FACTOR: 1 i
£ RUTA REPARTO: 10002 15207 0584 * ! )
i . AUTA LECTURA: 10002 15215 0184 i, T e, e
EE MANZANA DE LECTURA: wmsoodzi1zl L ows w e e R
EE MEDIDOR NO: AG0g4052
B -, X €0l | GRUPG: HC: L= GEG
%E ! MEDIDOR NO: beRan: o ar: -
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |S an™\ vy (v & O (e ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 1l oo

DEPORTE: | ) Pod, a2

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ' " > S

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: DaNanqg (oo LOrecd
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [1. 5 § 33 25—3 12"2 EPS: Louea £S5
FECHA DE NACIMIENTO: 1 /3 e /27 o GEDAD: 4Z.
DIRECCION: 1R b 24 Uloanio. |9 s ol
TELEFONO O CELULAR: 2720 LGB\ L3 ) i
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
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: ;L LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl no X

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Andeen Loceco [WEWD0S: | Enipro DoONGae
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 13 73 ?55-3 3 34 TELEFONO: |20 ~G £ P 3
DIRECCION: CELULAR: = G -

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: M ~ N\ onon, IAPELLIDOS; Caio L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |7 2.32S G ZG TELEFONO:
DIRECCION: > Bl T CELULAR: : 74

FIRMA DEL ACUDIENTE: cclondd3B333¢
- s . —y
Cjﬁa/(/*_// ; ~ > =, TX
FIRMA DEL PROFESOR (A): b CC [TRDIUTYSE

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

Qu‘-"‘"lr

JJA\ 3

LOCAL OF PUCNTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

sudlay Dayang,
Yo ﬂ]q dr cA TOrececc: S o\GnN¢, identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 1,;;1355{35{5 de 2.m: T4 (e, domiciliado en la direccion
C((,j S}(, C Zg,,‘E , actuando en calidad de acudiente del menor

AndCA TocCro , 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 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 Bogotd la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y Ia
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 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 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) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

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

de salud EPS del régimen ﬂg LCLG f—- % Y.,

Se firma en Bogota a as del mes de 2022.

Firma:

186






P/ WE W Wi

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR K oY ft e &) e ANO 2022

LUGAR DE ENTRE NAMIENTOI \ o= YN u'x

DEPORTE: | Crdincole
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA'| — AA L

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Jicloria  Perna Lopgex

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 0 34 201 DOV EPS Comm peniay
FECHA DE NACIMIENTO 3 Dic. 2015 EDAD: 5

DIRECCION Caulle R ¥ 36 - 31 BARRIO TibuAaa
TELEFONO O CELULAR RAesa4q49dl —

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

NO )(n CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: _ Femenino: _ )< LGTBI:

ETNIA Afro Room: - Indigena
Gitano -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO Sl NO XA

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES Molieth Kb \y APELLIDOS: Loeez \ el
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (o1 359 (3Y i TELEFONO 20205 4491
DIRECCION: Calle 2 # 36 - 3) CELULAR 2\0/7e 2

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Wildw Cern B APELLIDOS: e\ Y-
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 893164 030 TELEFONO: T LS\Q2A47LS <
DIRECCION: Avosuesrsaa Sy B \- 1| |CELULAR 2\ A X2 35

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A)

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



compensar | salud

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) YULIETH NATHALY LOPEZ LEON identificado(a) con Cedula Ciudadania
1013591138, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20200310 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombra-Bensficiaric Pacon.|  Mentiticaclon’ || o iincacian | Afmacide Retiro Afiliacion
VICTORIA PENA LOPEZ HI | 1034307308 RC 20200310 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Septiembre de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
19827242

www.compensar.com

7169

VIGILADO SuperSubsidio ﬁ/
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AL UAS [k WMAYISY
Dt BOCRTAD G
ERLAT T L R b

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: <0\ )
LUGAR DE ENTRENAMIENTO

DEPORTE: | ODNT WNT (&

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: l AJIOVISIA SO K

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Navc Tose \e\cs e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 40344 7 Aa &U A EPS: YO
FECHA DE NACIMIENTO: 24 [a4 1Zzo1Y EDAD: T_anch

RECCION: Qxoy 54 R H Y24 € S C[BARRIO: IISr<®)
TELEFONO O CELULAR: At GA61512

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

Sl NO __ X  CUAL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ___ Femenino: _X_ LGTBL:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO X

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Johe YexCeln, APELLIDOS: | Pwperve, EONCAC,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ‘\(_)1 KUAZEAGY TELEFONO: | 2007333 {359
DIRECCION: 2 ¢ |CELULAR: o=

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Ce_gmcfc\c\ APELLIDOS: e\r"""of c? an@\
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 137 383 13 TELEFONO: | 31~ l F36A5
DIRECCION: ) CELULAR: : A4

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

L]
._c..m tny‘t‘
r -

O

i‘k
] A >
Ortal T PUENTE ARLARDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__ L ey (C identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 103A2ATABA3Z de ’F—Sc@f(&\& . domiciliado en la direccién
Qe a4 B & Ur-UE g, actuando en calidad de acudiente del menor

\ o= [ £ identificado con Ia tarjeta de
identidad No.__ACAAZ A0 €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 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

yueden 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
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 meédicas y fisicas
“tas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
«vwsponsable 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 asus funcionarios y contratistas, por los

os 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 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 compensacién alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

ndicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS __Q¥Q del régimen

Se firma en Bogota a los + dias del mes j n\\t} de 2022.

Firma: T~

Nombre: LGGMfAOUe\mR’C _cc 1032333513
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EPS SUra

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

Jue MARIA JOSE VELASQUEZ RIVERA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD numero 1011230643 esta registrado(a) en ¢
~BS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1011230643

NOMBRES Y APELLIDOS MARIA JOSE VELASQUEZ RIVERA

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 01/06/2016

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 297

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 43

JIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/07/2022

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

oueng 1.011.230.643
VELASQUEZ RIVERA

APELLIDOS

MARIA JOSE

NOMBRES

Marig Jose Ve

FECHA DE nacimienTa JT1-ENE-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAH DE NACIMIENTO

31-ENE-2032 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH_.-. |\ SEXD
20-ABR-2021 BOGOTAD.C. /e {2 €
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~,:l; T\ L_J:*f“‘-l

Pt F L| I'-:rﬂl.n ‘1 ACIONA




A1 CALIVE WAV
ot BOLoTADC

RASAFTafe L8 d 0 e

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | 2, ooy & N oo ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] <~ .25
DEPORTE: | Fodina — _
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | L

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Salome Ruiz Roas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4021636616 |EPs: Famisanar
FECHA DE NACIMIENTO: 29 Oct 2016 EDAD: S aaus
DIRECCION: C1\ 23 pSw#3Sa-26 Ap Yol [BARRIO: los <qgu
TELEFONO O CELULAR: 21-NE 1924y

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?

INFORMACIQN ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _Z_ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St = NO _ﬁ

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Jupd Tiwens, APELLIDOS: Bay (olmeraees
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: =2=66697 TELEFONO: ti 266
DIRECCION: Il 294 3DA-26 CELULAR: NN6IT2N9Y

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Rocere macw APELLIDOS: Puz_Aallcsterad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 80124.82Y TELEFONO: Y082¢ €
DIRECCION: Cli23aSw % 35A 26 CELULAR: 2332323

FIRMA DEL ACUDIENTE; ~, . ce. SZ28666973
== oA -
,-/ A ‘/)j/ o
FIRMA DEL PROFESOR (A): \—%" ([ 2 ce fSrAVH 5RO

7

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

]

e’? JA\ 3 2 socom

AL O PLOHNTE ATANDA

745



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \‘B UD::’} I po\jf\b CO(MENAQES , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 2866691 de %cx}_x-‘q , domiciliado en la direccion
@\_24&&« B 254-26 , actuando en calidad de acudiente del menor

iﬁ'cmésr Paa Qcﬁo‘i , identificado con la tarjeta de
identidad No. 102162¢¢ |G , 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 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 vy 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 Ia 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 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) 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 _t0m GOy del régimen Conda Syl

Se firma en Bogotd a los_ &) dias del mes JU I [§ de 2022,
Firma: /gd\l’gp‘l“"
T— P |
~ Nombre: _\.)\19_,« pou‘f\) ce. S25666 179

1496
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& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SALOME RUIZ ROJAS identificado(a) con RC 1021636616 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/05/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS; CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: C

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 06 dias del mes julio 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,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR 20 SO

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ e N
L

DEPORTE: | Pod cole

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA '

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Helen Dau]an Mongoy Harhinet

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |4 026 406 145 EPS: Rapilal 9alyd
FECHA DE NACIMIENTO: 12-0% - 2014 EDAD: 2

DIRECCION: Cia 32 & 19 A 20 BARRIO: Condina marcg
TELEFONO O CELULAR: 291%4 23 IR

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTQ 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: Femenino: __ ¥ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St _ X NO _

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Angclica  Pack apeLtinos: | athingg,  Pobago
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4020812 203 TELEFONO; i '
DIRECCION: , CELULAR: IR 3
INFORMACION FAMILIAR
{Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE:_Angelica Pada Nartined CCUQ20%220F

=

FIRMA DEL PROFESOR (A) @’“/_ /
L——— '

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 " Fd

S AN 5?"’; BOGOT/\
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