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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | ey D ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENYO]  (ldlonte, Qv ervded
DEPORTE: | Podhinae
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: l Colonn Opem el
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Josse fleyindro  Slua  Gridia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1206 22001 EPS: Copdd  Slud
FECHA DE NACIMIENTO: 26 felo- 2016 EDAD: & cnor
DIRECCION: b SBd $4b-44 BARRIO: Qolor

TELEFONO O CELULAR:

3 66 243343

ULTIMOS 15 DIAS.

s noY cuaw

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

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

INFORMACION FAMILIAR

GENERO: Masculino: A Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: — Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Si | NO M
INFORMACION FAMILIAR
(Madre) 5
NOMBRES: Weacied APELLIDOS: G Guripmen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: (20 € 22106) -5 23 26LE6|TELEFONO: | 26 6242 %43
DIRECCION: L S3AdHdb- 49 CELULAR: 2\b6243 743

(Padre)
NOMBRES: Gl ber) o APELLIDOS: Siluen  Poonyume o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 4515271 TELEFONO: 31543935237
DIRECCION: 3 d CELULAR: 2154335233

52-326.666
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REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SEGURDAD SOCIALEN SALUD
REGIVEN SUBSIDIADO

HIT 3002983720

cODIG0: EP534

JOSSE ALEJANDRQ SILVA GRACIA -

RC 1206221061 Sexo: M Fechaloc: 02/26/2016

Doc Cobeza Famila: CC 52726646 Contrato No : CCOM

Fecha de afilocion; 02/25/2016 Valido hosto; Indefinido

Copago: NO Dlsc: NINGUNA  Nivel:) Mo ficha sisben:4865C011-1

BOGOTA BOGOTA Zunod

Localigod 16 Dir:KR 53D 4 B 49 GALAN

IPS Medlca: HOSPITAL DEL 5UR P.M.A E.SE 2711819

IPS Odoniclogica: HOSPITAL DEL SUR PNLA, ESE 2731819
2821162022430 35033248

Pagina WEB

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E iNTRANSFERIBLE
PARA HACER USO DEL SERVICIO DEBE ACOMPANARSE
DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AHLIADO

L5 SeNICIDS que Se prestadn al aillade serdn Unicarments |os establecidos
pata el Plan Obligatario de Salud del Fégmen Subsidiado,
+ Glo se prastardn servicios en IPS adsortas a Capital Safud EPS-S.

q + El presente carnd perderd su validez cuando of afiiado no cumpla con las

condictones para pertermacer & Rdégimen Subsidiado, de conformidad con fas

Barg cuslyuler infornaciin adicional comuniquese a los dguentes taléfomos:
a Bogotd era 30N ° 45452 Conmutador 485 00

g nomas vigentas, o cuando yano pertenezea a Capital Salud EPS-5,

Willaviceno (Mela) ora. 38 N ° 26B-11 Conmutador 861 4700
Linea Mational: 01 8000 1272 248 - Servicio 24 horas

Autprizaciin de uneonamiento Resol. 3860 del 21 de Diciembre de 2041 CS-002-2011 95 V1
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EMNEL COLOMBIAS A ESP
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BOGOTA, D.C. '
COLON P Quieres tu facture
| ‘virtual? Escanea e
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i COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
( KWh VALOR kWh APLICADO
$653.57
CONSUMD DIARIO:
8.9 kWh
VALOR DIARIO:
$5.476
PERIDDO FACTUHADO: T % CONSUNO MES
16 MAR/2022 & 18 ABR/z022  FACTURADOS 296 kWh
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Yo W%[QG\JU (ﬁ(aum Gu{_m&n , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. . 52526466 de ?):zvllc}é. , domiciliadko en la direccion
ke sadF41-49 , actuando en calidad de acudiente del menor
Josse ﬂ\eumndm Slvy  Gpacie , identificado con la tarjeta de
identidad No.”2C- (20(¢ 2724 04l , 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.

Neclaro 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.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir |3 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

ngan 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

nenor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS 2P ™ Salud  delrégimen  Subosidiudo

Se firma en Bogotd a los_ 7| dias del mes Jumo de 2022.

S Ny )
Firma:

=

Nombre: \T“Qa%\al { Gracw« éu‘zmm' r CC. S2326666

Looe



FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: Do R e ) ANO: 2022
LUGAR DE ENTI}ENAMIENTO{ Coprelia Mo fo
DEPORTE: | YO\ o
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: aoont/] e [N =N

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Maothias Valentino  Arias Becerr
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (034 320 44D EPS: Sontas
FECHA DE NACIMIENTO: 0s [ OCT [ 201S EDAD: & anOC
DIRECCION: Tranyy 42a # Sey-21 (3) [BARRIO: la  Eyancia
TELEFONO O CELULAR: 205 11

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

sl NO ‘1{ CUAL? .
INFORMACIEN ADICIONAL '

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:J_ Femenino: LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: wondYy  tatang APELLIDOS: | Beewa sl g
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |[09 3R I 6 TELEFONO: | 32205936 |
DIRECCION: fony 42a #8g-2) (3)]celuiar: 23229893 |

INFORMACION FAMILIAR

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

ce 10RBFNA96

FIRMA DEL ACUDIENTE: b (

FIRMA DEL PROFESOR (A}/ 2/

ce 10223193 X X

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

LT
- Fap
=

AN 3 B | pocotn

CHAL OC PLEHTE ATAN

-

i gy
=4




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

—

Yo GJQ“O\Q \Qﬁlﬂm @QC@W(] , , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. OAZAGFAG  de aNan domiciliado en la direccion
’ﬁC\Y’SV “12(1 #S—q 2| (3) , actuando en calidad de acudiente del menor

F\c\’rhlm‘ \IO\QHH No AviaS BEeW | identificado con la tarjeta de

identidad No. \ODIL'S?OL{QB , 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 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

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

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

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente 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 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 S{]m)fOS del régimen COﬂ‘h'l.bU VO

Se firma en Bogota a los 2?’ dias del mes \)Um (@] de 2022.

Firma: ﬁz‘i‘l@f-%t@( AR

Nombre: WQHO &(-QW-C’T C.C. mgﬁ% )?_q6

1008
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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 RC 1074820493

NOMBRES Y APELLIDOS Arias Becerra,Mathias Valentino
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/06/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Becerra Castillo, Wendy Tatiana, a los 17 dias del mes de junio del afio
2022.

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

@A_]:[’ 6AQJIEA'1‘G

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién

1010
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: ( = o (2 ANO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ o leon o
DEPORTE: | Yooy a
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA; Al I\

INFDRMACION DEL AI.UMNCI

NOMBRE COMPLETO: ULUW! Nﬂh() \_U".“ZLPJUI H_}

\

pocumento e ibenTiricacion: AL 40RO Y 2 EPS: & 'j(:

FECHA DE NACIMIENTO - Ahfll N0 EDAD: 6.0 W‘ |
DIRECCION: OO0 A4 A1) [sarrio (‘CLO

TELEFONO O CELULAR; AE0UY

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

Sl NDX cuAaL? 0000
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: __ Femenino _L LGTBI:

ETNIA Afro o Room R Indigena:
Gitano: e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO >< ]

INFORMACION FAMILIAR

. (Madre) y A
NOMBRES: VNOERIeIN ) apettipos:  [ENICY eI
DocumENTO DE IDENTIFICACION: [ (. A O2 L YPERES  [reterono: 3R (33
DIRECCION: N 64 o CELULAR: il )-
INFORMACION FAMILIAR
|Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFOND:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL PROFESOR [A): \

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

identificado(a) con cédula de ciudadania
domiciliado en la direccion
actuando en calidad de acudiente del menor

»

identificado con la tarjeta de

identidad No. 1,03) 3 . , manifiesto que éste se encuentra expresamente
autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde Puente
Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2022.

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya
responsabilidad asumo enteramente. En 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 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
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
daios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar |las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las

entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) afios siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo,esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS \ S[ m; t] lr& del régimen ({ I\ H!M]M h .
Se firma en Bogotaia los ,ZQ, dias del mes OU“\(J de 2022.

Firma: (1 : !
e WO T 600 B e 102UNER

.~
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i“t EPSSanitas

Nuestro compromisg 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 RC 1034789391

NOMBRES Y APELLIDOS Valenzuela Garzon,Juana Maria
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Valenzuela Duarte.Juan Sebastian, a los 28 dias del mes de junio del afio
2022.

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

@AJ:B 6m.-’}1e:l”r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

1ols
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emlgiones de yases de electo invernuders, principal causa dal combio dimdtco,

fledues fuestro cangumo de enzrgla se traduce an un aharra poro lo scanamia familiar y cartribuye o dizmingir s

LA IR ]
Vanti 5.4, ESI

Cuenta o
Referencia de pago:

62075259

« Aslde flcil - §
también puedes
pagar tu factura
de gas natural

‘Pago por PSE ingresando a la direccidn
https:/fwww.grupevanti.com/pagos-en-linea/
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@B S e G
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Direccion: KR 54 4B 0070

( Cliente: CLAUDIA XIMENA BELTRAN
\_Municipio: BOGOTA
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | 0l oo () _magfe 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO ' Catenis Ow EJJJQ\
DEPORTE: | TATTNATE [

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | i i ilii | i i ii |iiiii |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: L ES] SOFIAL TOCPEALIBLA FLoRER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |72 JO3YRA1AZ 3 ¢, EPS: SAN TTAS
FECHA DE NACIMIENTO: 23-02-2014 EDAD: o

DIRECCION: aRA 53D HE 28 X1 BARRIO: EALAN

TELEFONO O CELULAR: 3003395192 / 3302002074
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS
ULTIMOS 15 DIAS.

St NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: A LGTBI:
ETNIA: Afro: [ Room: —_—— Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 5t no X
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: L EFDY APELLIDOS: | Frores ARTIA S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 2C 097 39035 ( TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR: 30033951 4

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: LUES /ﬁgf]ﬁj‘ou APELLIDOS: [ &Z P H F3E) c‘C‘_.HCM}-
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |20 |CH2L 005023 TELEFONO:
DIRECCION: PH S3D 245 CELULAR: 35D 20020

cc. /092390351

FIRMA DEL ACUDIENTE: ’_ _

&
FIRMA DEL PROFESOR (A): ?i//% c.C. /&u; 183 BN

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

PAN | pocorn

LGCAL OF PULENTE ARANDA KD b

\ —

-

L—=



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YOJEID\'} +LOZ €S A"{' AS , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 092390351 de QUCUTRA ., domiciliado en la direccién
apr 530 #2&8’ , actuando en calidad de acudiente del menor
Lé’;’?ﬁ&‘_{ SOFIR JORREAUSF) FLoZ€R | identificado con la tarjeta de
identidad No. (034 3/32 /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 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 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 Bogotd la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a 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
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a 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 OANTTAS del régimen QONSTRYATT VO

Se firma en Bogota a los oS dias dsimes. O UGCFD de 2022.

Firma:

Nombre:it—:ﬂ>\f HOQ{:‘SA*&T&S CiE /DQZ?)CJO.B“

{0/8
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%EP Sanitas

vestro compromiso es contiga
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1034313216

NOMBRES Y APELLIDOS Torrealba Florez,Lesly Sofia
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 07/02/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente s¢ expide a nombre de Torrealba Ochoa,Luis Hilarion, a los 01 dias del mes de julio del afio
2022,

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

@A_L;l_’ 6@&«’1:;(%‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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61167594

Cliente: BENJAMIN PADILLA

| Diraccion: KR 53D 28 0081 01
| Municipio: BOGOTA

al; 000000  Lote:

Cyeata o
Referencia de pago:

Ruta: 00111 £0093160005010

53465

Cadigo Sector 048
Medidor No.:5147186-72579
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Punies de gencién presenclal:
Puedes consultarlos en nuestra pagina web www.grupevanti.com




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nnero 1.034.313.216
TORREALBA FLOREZ

APELLIDOS
LESLY SOFiA

NOMBRES

LQS ly To V/C-?Q[&l

FRMA

FECHA DE Nacimiento 27-FEB-2014

CARACAS-DISTRITO CAPITAL
VENEZUELA

LUGAA DE NACIMIENTO

27-FEB-2032 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTO G5 R
17-MAR-2021 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRABOR IONAL
ALEXANDER VEGA RICHA

R S

1021
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REPUBLICA DE ]
IDENTIFICAQIO%-%ggggI&%
CEDULA DE CIUDADANIA

" 1.092.390,351
FLORES ARIAS :
__ARELLIDOE
LEIDY
NOMBRES

iy F

FECHA OE NACIMIENTO ~ 29-DIC-1982
CUCUTA

{NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO
26-JUL-2017 VILLA DEL HOSAREJ)
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION TR ?l
TRADORINAC AL
m:in [t VATHA
¥ 1

INDICE DERECHD REGHH

1023



A PR T8 el BB

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: l %’ ali>ap E’um!f:p |:u<zo-, I 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] /> a \en oo

DEPORTE: |  Potinaio
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Tan David Melo Guzwmdy

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1034 664 426 EPS: San’ tes
FECHA DE NACIMIENTO: 30 de Tuno 2016¢  |EDAD: G gaos
DIRECCION: Calle S o 4t 932624 [saRRio: Cy loh
TELEFONO O CELULAR: 31Q 463> -S4 g2

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: W_L Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA: Afro: o Room: - indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ] NO l

R R S S S S L S P T

INFORMACION FAMILIAR

{Madre}
NOMBRES: Adviana del Pilor |aPELLIDOS: Curman /Lf nevar
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: H2.9%3.619 TELEFONO: %14 4500594
DIRECCION: ca |le aQHS>6 24 |CELULAR; 2. 0 0S ag

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Dayrd Folipe APELLIDOS: Mel, Varges
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1,.0%2.42%. 467 TELEFONO: 201 Z9E 1743
DIRECCION: CELULAR: 214 4¢3 S

ce. 4.0%2.428 767

FIRMA DEL ACUDIENTE:

FIRMA DEL PROFESOR (A): CC_Bu34RIIR

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

f'r ¢ I



Yo_ | )C('v{d Fé’(i?p MQ L() Vargar , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. A0%2 429 A% de éﬂcﬁ fé ., domiciliado en la direccidn
f’g“,o S a «ﬁ'q'})é 724 , actugndo en calidad de acudiente del menor
Tio Davd Mo (uzme, , identificado con la tarjeta de

identidad No._1024ecafre , 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 dei 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 estos puedan causar a terceros.

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

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas
iptas 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 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 Ia 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

angan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por {a pandemia Covid-19.

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

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

Se firma en Bogota a los gg dias del mes ju \lC) de 2022.

{025
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vanti .

Vantl S.4, ESP.

::;:‘?h:ia de pago: 6209?_9_63

Cliente: ELVIRA VARGAS
| Direccion: CL 5A 53G 0020
iMunicipio: BOGOTA Sector: SAN RAFAEL

jOodigo Postal: 000000 Lote: PO1GN

Ruta: 0011160161935005000

Cadigo Sector 050
Medidor No.:5007109-540837
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» Compra con tu
hasta el 18 de junio.
"= Siguenosent
= Sube una foto con el product
< que compraste y eliquétand

Consulta nuestros |
aliados y tu cupo
Vanti Listo>

Informacidn de Interés: A partir dal 1 de septiambre ten en cusmta =l nusvo de dn desde teléf mdviles a Ajos

9 Lineg de WhatsApp Linea de Atencidn al Cliente
i Bogota: (601) 3 078 121 « Bucarumange: {S07) § 854 755
1 1 1 64
(315) 4 184 Municipios: 01 8000 942 794
Linea de Atendon de Emergencas i v
24 horas Mavil y fijo

01 8000 913 052

a,&r_i@:}l Puntes de gtencidn presencial;
ol Puedes consultarlos en nuestra pdgina web www.grupovanti.com
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EPSSanitas

BOGOTA D.C. Julio 1 de 2022

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
HACE CONSTAR QUE:

El(la) sefior(a) GUZMAN MUNEVAR ,ADRIANA DEL PILAR identificado(a) con CC No. 52833618 se encuentra
vinculado(a) como ftitular del contrato PLAN PREMIUM No. 318265603 familia 1 LIQUIDADO a la fecha.

A continuacién, se certifica la antiguedad del (los) beneficiario(s) de dicho contrato:

L]
NOMBRES DOCUMENTO ANTIGUEDAD  ANTIGUEDAD ESTADO FECHA
REQUERIDA  RECONOCIDA

MELO GUZMAN,IAN DAVID RC 1034669826 01/03/2022 01/03/2022 ACTIVO

Se expide esta constancia a solicitud del interesado en Bogota D.C, a los 01 del mes de julio de 2022.
Cordialmente,

ASTRID ANGELICA BAHOS USA

(") ANTIGUEDAD ADQUIRIDA A PARTIR DE LA ULTIMA VINCULACION A UN CONTRATO DE PERDER CONTINUIDAD.

(**) ANTIGUEDAD RECONOQCIDA POR AFILIACION A EMPRESAS DE SALUD (APLICA UNICAMENTE PARA PRESTACION DE SERVICIOS).

Copia: Folder del contrato



REPLIELICA DE COLOMBIA A
5, )
' - CRGANIZACION ELECTORAL ==
REGISTRAD'URiA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ) e
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL S
._7 =
NUIP - 1 REGISTRO CIVIL  ndicative 55774303 ==
10346469826 . DIE NACHMEENT@ Serial E . =
Datos de ja offcma de registro - Clase de oficina . > —
il Registraduria E] . Notarfa D( Ndmero g:i; Consulado[:] Corregimiento D Inspeccion de Policia D Céd'ﬂgg alz = —
/| Pais - Departarn - Iplo - Carregimicento o/o Inspeccidén de Pollcia - e
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA — — — — — — — = — — — — — — — — — — | ==
lxiDatos del inscrito < , :
X Primaer Apelllde | ) Segundo Apeallido
MELD — = — — — = — 2 = — — — — BUZMAN — — — — — — — — — — - —
Nombre(s)
LA DAVED- L o e s m s SR SR SES S dES L E M S &
Fecha de n -‘-. i - i : Sexo (an letras) Grupo sanguineo Factor RH
o |21 1]6]l me |Gl ulel s MASCUL IND o FOSITIVO
I.ugin' d:; ;m:lml:nt;(l:nfﬂh Depﬁrtamento Municiplo - Correglmiento e/o Inspecclén)
ONLOMET A-CUNDINAMARCA-BOGOTA, ~ — — — — — — — — — — = — — — — — - |
P Tlpo de documento antecedente o Declaracién de testigos NMimero certificado de nacido vivo
CEETIFICQDD DE NACIDO VIVO — — = — = = = — — — |- — 135759563
atos de la madre j
Apellidos y bres comyg
SUZMAN MUNEVAR &DRIANA DEL PILQR e e e e
Documento de identlfl-:a:lﬁn {Clasa y numum) Maclonalidad 9:
C.C. 3B2B35361%7 de EUGDTQ D.C. COLOMEIANA =
: . - G
.atos del padre g&l
.. . Apellidos y nombres completos g
MELD VARGAS DAVID FELIPE — % - = — - — — — — - — - — — — — — - |g
Documeanto de ldentificacién (Clase y ndmera) . B Macionalidad g
C.C. 1032428987 de BOGOTA D.C. ' COLCMBIGNMA J S
iDatos del declarante - "
Apellldos ¥ nombres completos 'ﬂqti

GUZMAN I"'iL[NEUQR QI}F\IANR DEL FPILAR. = g e Emosh e e

Documento de Identifleacién (Clase y niimers) 7

€.C. 52833419 de BOGOTA'D.C. o A
AY

AT - P 1
fidatos primer testigo ; . e - v
o

Apellldos ¥y nembres compietos \‘1

Fecha de inscripcién

& M| gl ul L

>
3
b
fa
[y

Reconocimiepto paterno Nombre yﬂrma del funciunann ante q
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Ve B CTAD L

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR = Tt ol T ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 2 NI

DEPORTE: | fa v —1€ )

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA i

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO WWa Aaadbe ld  Pincon — lunto

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 2C I0I123648493 EPS %dwi s

FECHA DE NACIMIENTO Teheer= 12 8¢ 2015 [epap A oROS
DIRECCION Cva 3¢ Al [oasue -53  [BARRIO Ciudad {TouHs
TELEFONO O CELULAR HAYSOONY 6 — 3202 (0355 ] - (0152865%5

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

s No_ X cuAar

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino - Femenino X LGTBI

ETNIA Afro Room ) Indigena
Gitan R

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO s no X

INFORMACION FAMILIAR

adre)
NOMBRES Dipad e v-émvx‘-?,u\ APELLIDOS: —T[)u\o (o e LO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [CC 9268 .2} S TELEFONO 21 § OO X ¢
DIRECCION Ca D6l OASV2 S [ceLuLar (L X001 ¢
INFORMACION FAMILIAR
(Padre) .
NOMBRES TME A LevAADTE . |APELLIDOS: I iNeoad UELE D}

0 ]-3SS. (LY TELEFONO: 6Ol 528585
LA D6 .04 s0¢ S CELULAR: 3202 (03SS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
DIRECCION

10 cc. 58

FIRMA DEL ACUDIENTE:_

FIRMA DEL PROFESOR (A) (;5“"%; ;_ - cc_ /0 3NB3IST

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

1029



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ DVApA "'A’H«U‘\ /[—SE\Q o3¢0 , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. S2NB 23S d¢ Bosold . domidliade en la direccion
Cﬂ‘f Lo r) (QA -.SJQ ng , actuanbo en calidad de acudiente del menor
Hia (Shaus Giveso  Tuwlo , identificado con la tarjeta de
identidad No._{O0U12369493 ) mac)ifiesto 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 vy fisicas
aptas para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
danos que pudiera sufrir [a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en 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 Aranday al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS_ A HO S delrégimen  (0n Wb ubvo

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

Fat BFo ¢

et — :

Firma:

103D



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwvero  1.011.236.997
RINCON TUNJO

APELLIDOS

MIA ISABELLA

NOMBRES

/"\10)_ R f\Qoﬁ

FIFW'H

recHA DENACIMENT  12-FEB-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
12-FEB-2033 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO

05-ABR-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

e --._':}"j-i_'-' RAHE Rt 1
ok 1 el ik
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by _.,.1 {§7 n“ " 1“"!‘"'.‘}" \

(8]

=



1100465010 EALLESP

YE REGISTRO 1-

AR R, NGO T

TS PURILCOS DOMIC

A o

VIGILADA PO LA SUPERINTERGENCIA

Empresa de Acusducto y Alcantariiiado de Bogota - ESP
NiT: 899.998.094-1

17775

{032

Datos del usuario
MARIA GUADALUPE MEDINA DE YANEGAS

CUENTA CONTRATO
Momero para cualguier consulta

Factura de Servicios Publicos Mo.
Namera pars pagos

Fecha de pago oportuno

43853389419

Tacha generacidn de suspenslén

Resumen de su cuenta

Mt

FECHA D8 EXPEDICION ) _
RANGC CMO BASICO Bimestral seguin Resciuzion CRA-750/2018 (0m3 - 22 m3)

10242939

$357.860

JUN/10/2022
JUN/15/2022

MAY/28/2022

Cﬂ."f,-'f] fio residencial 1 §14563,40 $14563. 2784
Consuma residuncial hasico 2 | '_3“‘_-5?"»03 55229 43425
onsumo msidensial superior 2 basico | % 5287404 471 851 0
Zargs fijo no residencial ;
Cons 0 vesidaneial (my) |
] - -
£149.643 §11.680-
Aleantsritiaso |
Cargo fijo resiencial il #ha2228 baaz2 138
Consuime residencial basics = .55 HpiaEy Bi0n
kS 313556 $70.880 ©

COnsumo rasigencial supennr 2 besicn
(argo fio no rasidenciat
Consumc no resilenclal (m3)

¢ todos

RS

. KR'36 10A SUR 57 FUENTE ARANDA
EsfRATO 8 CIASEDEUSC Residenclal
LIND HABIT /FAMILIAS 1 LMD, NO HABITAGIONAL: 0
ZONA: 3 CICLO: F3 RUTA:  F33220A
Datos dei medidor
MARCA  ELSTER  NUMERG AI7FAT74661 1190 VOLUDISRETS DIAMETRY %

Datos defl consumao
JLTpALEGIMRY. L 58 | CONSUND (=Y A7
LECTURA ANTERIOR: | . 502 :
FAGTURADO ¢ . Alto Consumo | Dascargue feote aorna - 0
Ultimos conau ;
g a2 48 47 26

S 1D . o

0531 $178.723 5250 465 LLTIMG Prem

SEPMOY NOAENE FHEAAR  CONSUMO oy

Parlado facturado

jizatem | mpam
s2a4200 F55 144
[=E e 1 51

|

| garem
$588396 45884
F2e8255 | S5O0
14 155,56 §78.859

Las resios de apueducto y
aleantariliado son patrimonio

oot

MAR/12/2022 - MAY/10/2022

FECHA ESPERADA IE LAPROXIMA FACTURA AGOM2/2022

Elhurto teiterado de infiaestriclus
atertaconiiata disporbilidad
parmanents de aguay alcantaniliado
@ inoliso pueds generar largas
intermupclanes so el senvicio.

A A ki

feperteen faficuatinga 115 cosnumes de lis sgumiee
Suggiones”

+ Elumtn o filtane de medidones, (iasy apes.
Cajas oiapgs levanianias o ngdstntps,

» Prasgnciz de pemsons sjen 2 fincionanos e lemgiess
isamptilio caxs, anas. milas, medires, ldrakes o

i ekl

(v sd ORI ik s ORIV el ke e
douetei y Biilaniyio

Stiene dut e b procedentia dol pasonal que malia
H : rtaesEeis de nuesias Senicias, ane
G sl e s alveoiin ol asnano 135

1+ Grotrera o sponitubdart de sus setvickon pialicos
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EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1011236997
NOMBRES Y APELLIDOS Rincon Tunjo,Mia Isabella
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 24/10/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rincon Velez Jaime Alexander, a los 11 dias del mes de junio del afio
2022.

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

@Aizlj 6sz’lea}r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | Dscavy Son. At e ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] G| =57 il N
DEPORTE: | VcdinG.e

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I hﬂﬁi Iii " i i

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Vav. A Saatiage  Viogp Uiot

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |\ T.0G64 L4 EPS: COMPCA O
FECHA DE NACIMIENTO: lo—Odlgbse ~Zoto EDAD: Il AAOS
DIRECCION: cafe(c. QA0 b 4 h-15 BARRIO:; SazZun
TELEFONO O CELULAR: 3137819571 - 200987 13 %

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

Sl NO E i‘; CUAL?
INFORMACIgN ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: _ )X Femenino: LGTBI:
ETMIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Maiie  Paclc ApELLIDOS: | (Yot (pifeqo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (01657107 TELEFONO: (7 WATT T
DIRECCION: cra ol tf th =5 CELULAR: 3% ILI ST
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL AcupienTe: 30 ol (H/t ce. lotszIr73

FIRMA DEL PROFESOR (A): @ / J% ce DY VB 25

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

—_—

(Ve



No. ch’c'& Qe de o gjﬁﬁ(lgﬂz , domiciliade en la direccion
Coxiteca Lo b # 1H 745 , actuando en calidad de acudiente del menor
Pasi d (‘nni‘c*gm g1 , identificado con la tarjeta de
identidad No._|C(| TOEE G6 , 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 gue conozco las medidas adoptadas en el articulo S del decreto 193 del 26 de
«_ sto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de

bioseguridad para los habitantes de Bogotd la resolucidon 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
as para asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal
responsable sobre cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreaciony Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir Ia persona a mi cargo, 0 en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
t ansuorigen 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 v al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las iméagenes y voces del

nor 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 _(0mpcaS . del régimen _(on (s U

Se firma en Bogotd a los (| dias del mes _DUN o de 2022.

/’_}C(C/‘ l G G'K, e ( Yan h O AC ©2e3216 %>
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ey, COLOMELA
TARJETA DE IDENTIDAD
wovero 1.011.206.696
DIAZ CRUZ
APELLIDDS
DAVID SANTIAGO

NOMBRES

Pt vid STl Dicp

FECHA DE NaGIieNTo 01 -0CT-2010

BOGOTA D.c
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTG
01-OCT-2028 O+
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH

02-FEB-2018 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIGN Wiy

INGIGE DERECHO Hi(.\;.\lf Eﬂ%‘;

M

N0 V)
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SECRETARIA DE EDUCACION

Fecha de Nacimiento:

Colegio & Juzmin IED.

Lo un proyecto de vida
Resolucion 1297 del 18 de julio de 2013
Preescolar, Bisica y Melia

m ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
ACREDITA AL TITULAR
COMO MIEMBRO ACTIVO DE LA INSTITUCION,
DEBE SEH PORTADO DENTRD
DE LAS INSTALACIONES EDUCATIVAS,
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | <~ od, e JorTe ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] e Lo

DEPORTE: | - v OTi0eg 2.

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: o ;

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Luvdana €rale Sanchez

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1105R 41432 EPS: Sandad MLt .
FECHA DE NACIMIENTO: 12— yonio—-20\ 6 EDAD: 6 apes

DIRECCION: Dicy. SC we 44 A 4- [BARRIO: (o Fvanda
TELEFONO O CELULAR: 220426031

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?
mroaMAc;ol N ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ ¥ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO:; st NO _}_{_

INFORMACION FAMILIAR

FIRMA DEL ACUDIENTE: ce_40612032

FIRMA DEL PROFESOR (A): (;QX "O)] U3 7.Xon

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

. LotNia -r%u oy |
AN j%%?f BOGOT/\

{(Madre)
NOMBRES: Olaa lpaa APELLIDOS: | Sandncz R vas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |AO B 12037 TELEFONO: [ 2704260311
DIRECCION: Dy 56 N°- A O4_ |CELULAR: ‘ 426 D11

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Markn Smilio [awewnos: | FHaile Rodvicoes]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 11 2565 2 (9 TELEFONO: et
DIRECCION: D 6 244 A 04 |CELULAR: \| 48464

LOTAL O€ PLENTE ATANDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

vo_ O (Q\Q loda 5(3“(\;\’\61 2NQ S | identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 40612032 de -G{Dv&’l(.'\(“h(\m'i e{ﬂiomiciliado en la direccién
:Dlg 5682 44 A0t , actuando en calidad de acudiente del menor
W aono 'P vaule Scxnt;\xxci‘? , identificado con la tarjeta de
identidad No.2C. 11 DSB41{ 72 , 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 Bogota la resolucién 1840 del 14 de octubre del 2020 yla
resolucién 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cum plir 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 ca rgo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del
menor el cual represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las
entidades nombradas anteriormente lo dispongan, sin derecho a 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
desalud EPS_Mildoy  delrégimen_<adidad Militar .

Se firma en Bogotdalos_ 123 diasdelmes ) UNO de 2022.

Firma: m

Nombre: O({O\Q ]U(;Q Sﬁﬂf\/]f? cc._40612 032
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1025203

Que el (la) senor(a) SV. MARTIN EMILIO FRAILE RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de
ciudadania 11355217 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de
COMANDO EJERCITO NACIONAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos
asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de abril de
2001.

Beneficiario(s):

Nombres y Apellidos Tipo Documento  Parentesco Plan afiliacion  Estado
LUCIANA FRAILE SANCHEZ RC 1105841172  HIJO(A) Beneficiario Activo

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, articulo 2.1.3.14 el cual Cito,
"Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultdneamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al regimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicional. Tampoco podrd estar afiliado simultaneamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial .

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 paragrafo 4°, dispone que "No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 13 de junio de 2022.

Capitan JOR( DRES PRADA MUR
Coordinatlor &rupo' Gestion de la Afiliacion (E)
Direccion General de Sanidad Militar

ELABORO: PORTALSIS

NOS VEMOS EN LA VICTORIA «Un equipo humano al servicio de la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co

Loto
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18261
Datos del usuario
MARIA IRMA OCHOA MENDOZA
DG 5G 44A 04 AP 202 PUENTE ARANDA
HAN FRANCISCO
# EsTRATG. L'_"T' = A'sfw_: S0 Residenclal
£ UND.HABIT FAMILIAS 1 3 NO HABITACIONAL 0
I : CICLO: TA:
Empresa de Acueducto y Alcantariliado de Bogota - ESP O by Y2 SONA: 3 ¢ E RUTA: E33179
NIT: 899.999.094-1 cirsaypausutcs  Datos del medidor
MARCA JANZ O NUMERO  14-5300084  TIFO VELOOBRIED DIAMETRO 1
:"‘] Datos del consumo
g CUENTA CONTRATO 3
3 Nimerc para cualquier consulta 11657285 ULTIMALECTURA. | 689 | COMNSLIMG 1ty 18
LECTURA ANTERIOR; | 671 L == )
F,_‘\(__ URAL |_\ SON: COHSUI‘HO Ncrmai | Degcague fupme sfiema _D
Faclura de Servicios Pablicos No. = B .
NGITIRIS ik Dads 12256711115 Umm‘l? cansumoTs n 13
Agua + Ak.antariilado + Asao (ver al réspaidal $1 50'067 ] —
* f‘nhm de tarperos {vr.-r al respalkdo) B0y $96 184 Ll TIMO Premedio m*
— c . NOV-E R CHE-MAR GOS0 '
Fecha de pago oportuno JUN/08/2022 Periodo facturado
sha generacién de suspensién JUN/13/2022 MAR/10/2022 - MAY/07/2022
FECHADE EXPEDICION  MAY/25/2022 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA  JUL/3072022

Bimestral segdn Resolucion CRA-750/2016 (03 - 22 m3)

Resumen de su cuenta FANGO CMO BASICO

Otros Cobros | No.| Cuotalinterés| Total

ISutieidio) ]_‘gri.fa__{ Valor § :
Resoldcidn CHA G36720 ety a] FrER $1.687 Hi

| : s : { i
Descripcitn . : " i Valor |l"‘3‘ Aporte | u:i | a Pagar 8
s . L Unitario i Total 0 ibedds rp ! Ajusto g la (ocenn g4 2
Acueducte | | | | Inlereses de mera $150 g
10 fijo residencial 1 $14540.3) B14.540 £2 181 $12a5827 | 25 &
o fijo residenci | . . ! ] ;
Sumo Tesidencial basico 18 e s 3516851 87,747 $2 420,08 42 504 g
Consuma resigencisl suparior a basico | [ —
Cargn file no residencial !
Consumo no residencial (md)
Subtotal Acusducio _ | oseE1e1 | saszs il | $56.263 :
Alcantanilade : | Otros mcems que ad’m Valor Total
Carge fij residancial L faptaz | saai $1066 | so7aE | ssE . e
Consumo ro al bésico i saEnTE | w867 $8,507 267611 | 848208 |
Consumo residencral supona: o basico | L

Cargo fijp no residencial |
Cansumo no residencial (m3}

htotal Alcantariliade ¥ | $54.081 b5 s _
LB Ml AT e Aplica Resolucion CRA 936/20 Vr Total: $14.187 Custa: 09/09
|1« Mmetros cubicos sin costo en estrato 1y 2) Vr $1.587

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS FUBLICOS DOMIGILARIDS NRO. UNICO DE REGISTRO {-11001006-10

CARVAJAL SOLUCTONES DE COMUNICACTON SAS. NIT. B00.096.512.8

| CONSUMO I8 51870

= A ¥ M.(MJ-W

$55.172

Reportean la Acualinea 116 cuslu de las SEaRtEs
SLACHNes

Las redes de acueducto y i S .
alcantarillade son patrimonio R IS ER, S S
db {Ddos » Cajssotapas levantidas o mexsientes,
Ayuddenns a culdarias ;o Prmﬁuﬁeuum@mamuwmmaumm :
! { ITRMRIATTD C2as, 1ApEs, tejhas, medidores. hutrantss o
interds paratodos Ethurto retterado de infraestructura bt te medroon
"Wuﬁmﬂs atenta contra la disponibilidad |+ Ousiuies ofra activdad inesims qua St dmsER 69 18104 00
' U remiriemeet permanerite de aguay alcantarliado alcay
Actualizamas Contrate el IEESA ] S S iy e f’iﬂC}LiSU ﬂuEb&gﬁn‘ﬂ{af EGTEES i + Stllene dytas s TR L) sk 12 gl peesonal (ue malipg

d-'!m_mclthPubhm* ! S3Zle: ’ B intermupciones en el servicio. ' J-r.llVIUI.LN%mII:u‘i-"dBSlrL!_'ur.. g
‘ -~ 3 inmeda 1k

As! prologe
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

e hsgy /o

PROFESOR: | /7 / /-

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] “/»< <. o>

DEPORTE: | L7/ v vZ o o7

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: —_— / V> o & oo ‘.-,,:_(_,, 5 s o

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: /4- Do, T2 / Hom o E EPS: s /5, o,
FECHA DE NACIMIENTO: S hm e Pl S EDAD: P W

|DIRECCION: 1 P <, . 25 3 Z|BARRIO: g B S o X
TELEFONO O CELULAR: R ECE 32 TS '

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

Sl NO _ X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ Jes LGTBI:

ETNIA: Afro: I Room: R Indigena:
Gitano: e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO >

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

NOMBRES: L iy i /"P *~ - 2|APELLIDOS: =N s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: LLid 2/ 9’( (3 TELEFONO: [ ./A ¥ 323 S
DIRECCION: ; 57, "z, | CELULAR: S/EDL T2 T

INFORMACION FAMILIAR

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

<
FIRMA DEL ACUDIENTE: / R /t_ /] CCL/ 24684
FIRMA DEL PROFESOR (A): @

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

ce. OUMWRY A

f_/r

LEWTAL TN PUEWTE ASAMO.




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

A

TJ < — . . e - . ’
Yo 4o 2rerc /’J;’/‘?Q/'? ok , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. fiwr 6L de m domiciliado en la direccion

, actuando en calidad de acudiente del menor

Seb {;;9‘7 (f; ﬁ o , identificado con la tarjeta de
identidad No. £ 2. 42/ /o 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
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 2020 y la
resolucion 666 del 24 de abril de 2020 y me comprometo a cumplir con ellas.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades 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 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 corﬁpensacién 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 £ 722”5 del régimen S LS oL o s .

Se firmaen Bogotdalos_ &2 diasdelmes o = de 2022.

Firma: ///,(,__. ﬁ -

__Nombre: ... 4’7:/*7 S ﬁ"’*{d'&?f_“’— e trlic K

Aot3
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: SPOWMAGO Copne ¢ NO: 2022

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Zcos  SAucc<

DEPORTE: | Za7inniC

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: = SAYES

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: laven TSancis NVenono 2/,

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | yiu2.s5 €2 <27} EPS: (o PO S5y
FECHA DE NACIMIENTO: 2N moy2 o 2014y EDAD: Q) o=,
DIRECCION: <\129n Gu2 o 35 5)  |BARRIO: Job  Snuc s
TELEFONO O CELULAR: 213 Yso G2 2|

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

S| NO A, CUAL?
mromncugm ADICIONAL ﬁ

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ % LGTBI;

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: - NO _h

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: aNOoa M DO APELLIDOS: | Mu;no 1A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |7 B <22 92 ¢, TELEFONO: 3\7\ Hso €2 71
DIRECCION: c\29.n - A 2 < -=17 |CELULAR: 21305082 21

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS: |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | — TELEFONO: |———
DIRECCION: ————————— CELULAR: | ———
FIRMA DEL ACUDIENTE:_ O™ 77 . cc_23532 G,
- \ 2 _
FIRMA DEL PROFESOR (A): cc /025 Ly B3 %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

LOWAL O PLEHTE ARAMA



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_SNiDA l‘\&wﬁh?b. , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 2352323 A3 de  M4onaitCys 19, domiciliado en la direccion
29 Sor H 35 - 37 , actuando en calidad de acudiente del menor
Loavgn  pgancurdly Moo 724 , identificado con la tarjeta de
identidad No.1©2<S £ X , 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
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
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al
Instituto Distrital de 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 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 Compen sce del régimen __ Suy3i Ao &6

Se firma en Bogotd a los__-+ dias del mes __ O de 2022.

Firma: _r7on Mﬁwxan

Nombre: Drisn e An CC__ 23 BBA3)
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Lo4p
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) LUZ MARINA FRANCO SERNA identificado(a) con Cedula Ciudadania 53165279, se
encuentra  Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
ASESORIAS N Y F SAS NIT 901526346, en calidad de Dependiente segun informacion contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20211202 No Registrada
Beneficiarios:
. y Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion e Afiliacion Retiro Afiliacion
VALERIA BARRAGAN FRANCO HI | 1013660355 T 20211202 No Activo
Registrada

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDAN

Informacion sujeta a verificacion por parte 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..

| s
E
A Cordialmente, -
COMPENSAR EPS.
G Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
4 18180878
o
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

o
=1
|

PROFESOR WHQAAQc \JOY 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO? Dg.rq& cL  JAYMIN. L OO~
oerorTE: | Dakinaje

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Lavia  Taabelley, Sancher  Dodin gt

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A03UGE AOAO EPS: Nueva €09

FECHA DE NACIMIENTO: 26-Enero~ 7015 EDAD: Y anos

DIRECCION: Calle Bb #1444l ~5H BARRIO: Primaray Ocadendal .
TELEFONO O CELULAR: ANNGEIE?2 = H2N2130450-

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

Sl NO [. ; CUAL?
INFORMACIgﬂ ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: _A_ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO _A

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cindu Uineth APELLIDOS: | kbAr aul Varco
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1"440.UGA ALA TELEFONO: | 30434587687 .
DIRECCION: ale 3h #uAb- 5 CELULAR: 30134565 92

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Crintian  David APELLIDOS: |Sandw2 Cerguaro,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | AOA3 £23 156 TELEFONO: | 3242430950
DIRECCION: o 36 4+iiA b — 54, CELULAR:  |"3247A30450

] \|
FIRMA DEL ACUDIENTE: ' - ce. N MOMUE A21.

FIRMA DEL PROFESOR (A): Q’ o cC /©uL3 DT I

/\.I \\

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

“"(:J‘ar

2 ] A\ 5 X BOGOT/\

e ]
CHAL OC PLUCHTE AStAnNa .Ilol.b;q'a"l[nl
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Q\M\d q'inP“’\ Q’Aﬁ(\tﬂl \)QID\’} , identificado{a) con cédula de ciudadania
No. AMONEN. A7A " de thaale , domiciliado en la direccion
('u\\e 2 #iaAly - D , actuando en calidad de acudiente del menor
tmﬂc' N fﬂbé‘& Sanchel  Rodngud , identificado con la tarjeta de
identidad No. A Q3 CEACAO. , 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
cualgquier responsabilidad por los danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que éstos puedan causar a terceros.

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

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de 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 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 \VAQ £PS . delrégimen Uk 1diad o

Se firma en Bogota a los 25  dias del mes jm‘to ; de 2022.

Firma: OQMM Q
e L

Nombre: (,h’\d\i qiﬂe)t‘f\ R?Aﬂglﬂl \_)0&*0‘\0 & I\EMO.QG{-U"-

{049
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR 5 [=1=7>) Suarle. ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMENTS] A utop. Sur - - FBrgue Fasmin

DEPORTE: | Palinaje_ :

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA Adtor: Sur-

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Coabriela ReyesS oanches

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  fO 25558538 EPS: Servisalwd
FECHA DE NACIMIENTO Abri] 44 de 2046 |epao S5 anos
DIRECCION Cll33 A =50 4 |8 sP|sarrio: Audop. Su
TELEFONO O CELULAR Boos53279 79, - 23906337803

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

s no_ X cuaw )
INFORMACION ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO Masculino: __ Femenino: __X'_ LGTBI:
ETNIA Afro ) . Room R indigena
Gitano -
4
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO - NO _|
INFORMACION FAMILIAR
{Madre) _
NOMBRES: (arolina APELLIDOS: | Snche = Talido
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 59,739.9.7 4 TELEFONO: L300 539,9979
DIRECCION: C(]. 38 A3t 50 A4S ur|cEluar: B9 38392 3
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Aol £o APELLIDOS: | Reve s ((Puevas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 79 24 R52,0 TELEFONO: | 2.383923.

HCELULAR:

DIRECCION: 20063996 OF

cc 52739231 - 778438520

cc ____Ei_zz‘j._(f_%z.%??‘"

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 Tl
»

e A WY g

1050



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

-~

eves identificado{a) con cédula de ciudadania

No. 51,1%72,11__1‘2&5;0 Bogsta’ , domiciliado en la direccién
u . .

g '#:"io%; 18 str , actuando en calidad de acudiente del menor

gabrreﬂa ‘T‘QEPJE'S éancf—te;z, , identificado con la tarjeta de

identidad No.icz?_gﬁﬁﬁ 8538 , manifiesto que éste se encuentra expresamente

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

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

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

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

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

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

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPSSErv‘f Safu_,cﬁ del régimen e&f:ecia’ cx’e[ T/?IS O,

Se firma en Bogota a los i dias del mes 74’6""/ de 2022.

Firma: @l@

Ggroluﬂ.‘a Sé'mczzez, - 740[9 ES

e 527372741 "7"‘?8’ 2’52153 .
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Jonyida o) oyl ANO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] "Pavqie. €1 JAIMIN - - Faacion
oeporTe: | falinaje \

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: i&%\-,e Yephian Yodhe ) Kodyiqued .

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A' O34, 66 9489 EPS: Nueva. €05

FECHA DE NACIMIENTO: 16 -Mar2o - 2013 EDAD: A4 anoS

DIRECCION: Calle b fAb-54 BARRIO: Primaveyo  Occidonta
TELEFONO O CELULAR: 2242430950 -~ FOA3458362.

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: _2(___ LGTBI:

ETNIA: Afro: I Room: =N Indigena:
Gitano: e e

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO _)Q

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cindy Yinelh APELLIDOS: R’oc\riq,c‘i \)avch
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1 "ML, Lk('\ ".24 TELEFONO: ACA 3583 t‘/l
DIRECCION: ) CELULAR: 08345

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: C_T‘lf)l‘l on &1\}; d APELLIDOS: &N\'\(‘"\("‘l (@(([ eV Q.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ACAD.623.996. TELEFONO: 3242430950
DIRECCION: Calle 2 4uib - 54 CELULAR: 2424309450
( -
FIRMA DEL ACUDIENTE: UQ_Q,‘LF A ce A MO U642

FIRMA DEL PROFESOR (A}: QA/Q/%K cc_ [D2L3MB7 ™

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

'-Qumlﬂi y“

AW E*j BOGOT/\

LOCAL OC BLOWTT ASAMDA WA G
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Q;ﬂ(}q L\lr\elf"\ PQATiCjLP% \) Qoo , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. _A'40.UEA 424 de thaae. , domiciliado en la direccién
Calle b il - o4 , actuando en calidad de acudiente del menor
Aahlie Sophia. Sonchey Kodvigeer , identificado con la tarjeta de
identidad No._103U£619849 , 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 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 cuaiquier 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 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
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 nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPs_NUENQ €09 delrégimen _ Schadi o do

Se firma en Bogotd a los )-5 dias del mes Dun\to . de 2022.

Firma: (]Z

~ Nombre: C\\’\A\{ l’(\i\éf\') QU&@EB \)&\d" c.C. \\“O- L{G‘H?‘

{053



11/8/22, 10:56 Correo: Consorcio de Cardiologia Integral - Outlook IL 0 S L|

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
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: SenleRe oA\ ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] | oDy T\ oG

DEPORTE: | o1 i~ale B

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I/

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: MAava dsabel C e nJO cieiro
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A\ 33\ YA 6 | EPS: Son \Yas
FECHA DE NACIMIENTO: IS0 - 20\8 EDAD: £ & anc>
DIRECCION: il 35 A A% 273 B 6U5US|BARRIO; sadced
TELEFONO O CELULAR:

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
Marque con una X donde corresponda

GENERO Masculino: _ ) Femenino __>(_ LGTBI

ETNIA: Afro R Room R Indigena
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO )‘I_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Loz Moy vwnay APELLIDOS e &0 Hay Tin Cr
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | L0372 A3 0565 TELEFONO 22090612 3L
il Cro 3 ARLT Y SUIYJCELULAR: | 2 20aUlC 13l

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: L ANESC APELLIDOS: | Cyeyvo  Maldenaod
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 3 @31 @) (S TELEFONO: 1§ )1Q W\ A
DIRECCION CELULAR: \62SA9¢L
FIRMA DEL ACUDIENTE: L1 3. Yoy ek Te ey cc_ Fazuazds

FIRMA DEL PROFESOR (A) ( ] c C__jc_)u, dh

1055



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Lk SHavira Yeyero , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 1O1LAFUSES de 60 Y€l | domiciiado en la  direccion
cyy 3S AR 2T b ed SUY , actuando en calidad de acudiente del menor
Mallan T.savbkel Cueyvo Y Crerd , identificado con la tarjeta de
identidad No._ O3\ €6 \X , manifiesto que éste se encuentra expresamente

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

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

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

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

En ese orden de ideas, exonerc 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
dafnos 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 dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los
Cuatro (4) anos siguientes a partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora
de salud EPS S\ & delrégimen _( o Vb 1vwo

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

Firma: (0 YWavuino _\(’_g(”\’o

Nombre: \Lu2 Tayvuwna Tef\c\ C.E —\-Cf‘fl.j\qdbé.
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AL 1EA WA
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: = alioxe \Jyvocdy ANO 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Syl — Yo AlA

DEPORTE: | VDL vl O )

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: = - o

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Dilan  Tomos CuciNGg  Te\ero

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ A O\ \9F 86 + EPS: sSANYOS

FECHA DE NACIMIENTO: 2\=-03~- 13 EDAD: A Do
DIRECCION: o 35 A & 23 H 64 337 [BARRIO; LOY S OVCES.
TELEFONO O CELULAR: R2A\\W3AL

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

| NOo X CcuaL?

|

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: X Femenino: LGTBI

ETNIA: Afra: . Room R Indigena: _
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: si No X

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: LUt HoYyWNO APELLIDOS: | Yeyero Movl inch
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | L oL AFUSE6S TELEFONO 320906\ |

DIRECCION: iio ii A B -Li Y 6U iur CELULAR i’)_;:)qu{ e i

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: LOL Ayed o APELLIDOS: [C Y U0 Ma'donado
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: T 3LA2LUS TELEFONO 60L oA\ L
DIRECCION: Cra>5A #2110 AU / |CELULAR: 36 LB 6 LY

ero cC_AOAZAFWES

FIRMA DEL ACUDIENTE: LYY Yavwax "\ ¢

Y )
/ p py l\
FIRMA DEL PROFESOR (A) 9 d{/

ce_lopl3v 37}‘ <

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

[l

]A‘° L‘! BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

vo LLE Moy inNo 'if:}f\lo Mow 1int | identificado(a) con cédula de ciudadania
No. ACALAXIUSE de GA\\ey€: , domiciliado en la direccion
(@35 A § 21 by 6U SUY , actuando en calidad de acudiente del menor
Do) Jowmas CutnNo Tﬁéﬁfo , identificado con la tarjeta de
identidad No. LD\ \S® @67 , 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 dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabilidad o que estos puedan causar a terceros.

Declaro también que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucion 1840 del 14 de octubre del 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
dafnos que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
danos ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacion de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio ocasionado por la pandemia Covid-19.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda 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 o \Yand  del régimen _Contva W 1WO

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

Firma:  _LUE Havna Teere

Nombre: LUZ HoYina Y€ GG NONLANIGI
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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 1031158867
NOMBRES Y APELLIDOS Cuervo Tejero,Dilan Tomas
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cuervo Maldonado,Luis Alfredo, a los 26 dias del mes de agosto del afio
2022.

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

@A’H’ 6&&41&#‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

059



Eficiencia tnergetica
i famificr ¢ cantobises o aisiasnae ns

instalando tu nuevo
1 punto de gas para que tengas §
un servicio mds constanta

s .

Adqumrelc y pugulo a :rr.wés datu Facturc camce mds en grupovanticom
Public:dad a carga de Vanti S.A, ESP, Gas Matural Cundiboyacense S.A. ESP, anti u

Gusoriente 5.A. ESP y Gasnacar 5.A. E5P.

Medios de page Pages slectronicos

=

fa?]

n .
g

{o7]

vanti .

Ranczlembia*

'mn nar PSE mqmsunun 1 i direccian

i grug pagas-=n-Hneal i B —ensEn BB"?//\

| 3anco 59
>

= FANCO
@ Fmaoeda

Ly A,
T aoLARmI PICHINCHA, |
Esennaa pora |

pogar fu foctuia

S Baren AW illas

Carresponsales Banco Davvienda
Fullcarga Red CADE
MoviiRed Bonca GMB Sudamerns
Corresponsales Banco SBVA Grandes Superficies: Jumbo, Exito, Climpica
Carresponsaies Banca Colo Seoal Efecty

|

{ Puntos Presencicles Carresponsales Grupo Aval

‘ $i canceia con cheque, 4ste debe ser de gerencia y o nombre de Vanti S.A. ESP. |
|

S, OOBBIS7S vanti .

VCI nti 5.4, E5P.

|CllentE LUIS ALFREDC CUERVO Huta 001 1590142280005100

|
1
| Direcclon: KR 35A 278 SUR 0062 02 :
Muricipio: BOGOTA Sector: VILLA ROSARIO Cadigo Sectar 087
Codigo Postal; 000000  Lote: POSGN Medidor No.:5067188-171325

Revisa aquf ef cupo
gue Vanti Listo ya
ag abo para; ti.

Paga a cuotds en cada factura.
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ALCRLIWA MAYUN

o BOCOTADC

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Sonhaan  Hoae te, ARO: 2022
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Calaait ~ Lamelzion
DEPORTE: _| Yating e

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Saea  Valeating Quiroaez  Lalles

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1 AR2 294 939 EPS: bantos
FECHA DE NACIMIENTO: {6-Yeb - 9015 EDAD:

DIRECCION: AvCelle 3" # 636 -60 BARRIO: Gelan
TELEFONO O CELULAR: 218 26¢ 00 03,

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

sl no X cuaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: _x_ LGTBI:

ETMNIA: Afro: S Room: — Indigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO _2(__

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) .
NOMBRES: Uetslia Hauetly APELLIDOS: Calls Goazoloe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4.092.294 844 TELEFONO: 244 2600 02,
DIRECCION: v Lol 3° 4 636-60 CELULAR: 2348 2560002,

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Omaos APELLIDOS: | QiA0NeZ  Olivesas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 89  204. 404 TELEFONO:
DIRECCION: : C 7 A~V CELULAR: 320 327 5043

FIRMA DEL ACUDIENTE:

/ ce_ 10223 ‘718‘4"{

2 a2 N
FIRMA DEL PROFESOR (A): CC__(n52l2 b9 )5 N L

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que tod4d la informacién aqui consignada es veridica asl mismo que
participo de las actividades de nfanera voluntaria y bajo mi responsabilidad

i r""]A\“‘%‘ L BOGOT/\

o AL A vy
LOCAL OF PUENTE ARANDA € VACOTA BE




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo S ﬁ'ié;l‘ a Cﬁllﬁﬁ w&&lZZ , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. 10922394 944 " de ﬁggg{;fﬁ“ . domiciliado en la direccién

Glle ¥ _*539)'60 , actuando en calidad de acudiente del menor
2050 Vﬁlﬁq{b’l& Quiatnez (Wﬁ“ps , identificado con la tarjeta de
identidad No. iiﬁ‘d 221,%({ , 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 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 basicas de
bioseguridad para los habitantes de Bogota la resolucién 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 Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por los
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por 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) 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 _Aaadoa del régimen

Se firma en Bogota a los .?? dias del mes BL‘D{'\ t‘fﬂl’)ﬂ“ﬂ de 2022.

Firma:

GG A 022 394 844

Nombre:




RE— IR

ESCUELAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

2022

PROFESOR
LUGAR DE ENTRENAMIENTO| DG 5F BIS A #43B-02
DEPORTE: | patinaje

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA La Francia

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO Isis Alejandra Garcia Rodriquez

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1016599261 EPS Salud Total
FECHA DE NACIMIENTO 5 Febrero 2012 EDAD: 10 anos
DIRECCION Cra 42B 5G-71 BARRIO La Francia
TELEFONO O CELULAR 3023766512

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

SI NO X  CuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENEROQO Masculino: Femenino: X LGTBI: o
ETNIA Afro Room Indigena

Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO St NO X
' INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

NOMBRES: Patricia Andrea APELLIDOS: | Rodriguez Burgos
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 52516069 TELEFONO 3023766512
DIRECCION: cra 42b 5g-71 CELULAR

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Jorge Alejandro APELLIDOS: | Garcia Gonzalez
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 79642444 TELEFONO: | 3195232389
RECCION: Cra 42B 5G-71 CELULAR

FIRMA DEL ACUDIENTE: _ cc._52516069

FIRMA DEL PROFESOR (A) @Z e CC o2 3RS —

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

oWl Py

F 4 ’7 L WY

e
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FICHA DE INSCRIPCION /Q,



CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo___Patricia Andrea Rodriguez Burgos , identificado(a) con cédula de ciudadania
No. 52516069 de Bogota , domiciliado en la direccion
Carrera 42B 5G-71 , actuando en calidad de acudiente del menor

Isis Alejandra Garcia Rodriguez , identificado con la tarjeta de
identidad No.__1016599261 ., 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, Yy, €n 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 tambien que conozco las medidas adoptadas en el articulo 5 del decreto 193 del 26 de
agosto de 2020 (Nueva Realidad), 184 en el cual se establecen las medidas basicas de
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 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 __Salud Total gej régimen contributivo

Se firma en Bogota alos_ 7 dias del mes _Septiembre de 2022.

Firma: %j,%

Nombre: _Patricia Andrea Rodriguez Burgos c.Cc. 52516069
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ALCRLDA LECAL DE PLENGE ARANDA
o0 18 DARARAELLD LA

RECIBO A SATISFACCION FERSONA NATURAL No, 10 PARCIAL FINAL
i s B o s [ e i
PERIODO COMPRENDIDD ENTREEL | 15 |  de NOVIEMBRE de 2022 £ | e NOVIEWBRE | de 02

PRESTACION DE SERVICIOS DE N
APQYO A LA GESTION e

_ INFGRMACION DEL CONTRATISTA
ROA

CLASE DE CONTRATO

C.C. No, 1.022,348.379
=t

[0SCAR SANTIAGO DUARTE

KR S3C # 4F-12

3135604002

santiagoduartedd@gmail.com

TS

7

I
ENTIDAD BANCARIA
BANCO DAVIVIENDA

008500701189

JOBJETO DEL CONTRATS:
Prestar sus servicios come instructor de formaci 6 n deportiva en la ejecuci on de las actividades previslas para la implementaci 6 n de los programas,
iprocesos de formacicn deportiva v la estralegia de cuidado en el territoric en la localidad de Puente Aranda.

FORMA O PAGO

a) El pnmer pago se cancelara mes venodo, en proporcian a los dias ejecutados desde su fecha de imeio ¥ hasta el Glimo dia del mes

b) 7 pagos mensuales vencidos de $2 750.000 (Dos Millones SetecientosCincuenta Mil Pesos) M/Cte previa p 1on de los sigui dac
a Informe de acrividades mensual debidamente firmade por ¢l supervisor de contrato, el apoyo ala suparvision (sl aphea) y el contransta

b Certtficadn de cumplimizanto expedido por el supenvisor del contrate

< Copia de la planila de pago de los aportes al régimen de sepundad socl integral en proporei dn al valor devengado en el més anterior, de
acuerdo con lo consagmdo en el Decreto 1273 de 2008 Nota Para efectos del altime paga, deberd entregar "Formato de Conmtral de

Retro”, debidamente diligenciade v firmado por quienes corresponda

LE Fr ks
ION027

0110/2023 e
:] A
WA
A

WW12022 :

GO APORTES SEGI ]

=

BAKF IMGAEAC COTIZACION |C-SC50N FLAKILLA ORERADGN]

Bajo la gravedad de juramenio el Coniratista con su firma en o irforma de acireidades cerifica que
lcs recibes de paga de aparies a salud, persion y ARL anewoe a esie documenio caresponden a|
ingresas grovenientes del coniralo maters de este pago sujeta a Relencion en la fuente y Rsteica.
(ART.23 LEY 115042007 RESOLUCION 11852008 S HD)

FALSE WPCATE AL
1oras aronrEs sEOURDAD SCL PAAA BSTE RAGS

1.375.000

VALOR AUTQRIZADO A PAGAR 1.278.000 .. | 8
TOTALES | 24.750.000 23.375.000 1.375.000

NETO A PAGAR PRESENTE GORTE 75.000

e i o E: S ' i i : P : : e

3 N RECHDS A N Ia]
il [RESIATRS EJECUCHIH FE3ICa DEL PROYECTD) VALIDACION DE SALDOS . 2

|
SALDG REGISTRO PRESUPLESTAL |

: SALDG POR AMSRTIAR OEL ANTICIPO |
|4 MM &R ACUWL 30 ATTTRCEN TN GARAKTI |
SALOO POR EJECUTAR - 0K
EAPLILE RAZIN
BirERpuC
| PORCENTAJE DE EJECUCION FISICA PRESENTE CORTE B% ‘
I Qo reeie puics
o A 24,750,000 / | PORCENTAJE DE EJECUCION FISICA ACUMULADD 100%;
NUEVD SALDO FOR EJECUTAR =)
3 las ! 1 dws del mas da D |de dasmil |- e (2(122) ] RAFAEL ARTURD JAOUE TEMATD recibe a satisfaccidn el
inferme presentada por el contrabsta con ol fin de gestionar & pago DIEZ en cumplimienta de la Clausula _ SETE(T — d
contraie FRESTehonl DF SERVICECS DE APGAD A LR GEETION 166 de 2022 deands conslancis que se cumalio eqn ¢l aojeta del tonirate. [as
oblgaciones establecidas, el plazo previsto v el pago de fos aponies &l Sstema General de Seguridad Saocial en Salud y Pensiones, de acuerdo ton kos des =4 oS
¥ PERIODO I
par él corralsia y anexas al presanie documents N: B44374I54E !
ey jod HUMERG: DEFY COTIZADO  MES (ES) tlovemtrs, aflo 2022
RAFAZL ARTURO IAGUE TENID V8. auToniza S| JORN PABLO BELTRAN VARGAS

ALCALDE LOGAL

cC 1.022.389.174

APOYO A LA SUPERVISION J—
geg 79849223 |de  [Bogofa
ce [ - |de |

Varsion 202241

1065



1066

LCALDLA MAYOR
E BOGOTADC

A TASE S [ GOSN

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

FORMATO CALCULO DE IM]’U]ﬂ?}éS

CONTRATO No. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A I.};(‘;I-ZS'I'I('IN 1662022 FECHA: 23/12/2022
CONTRATISTA: OSCAR SANTIAGO DUARTE ROA / / NIT. o C.C. 1.022.348.379 | ~
PERIODO: Del / 16 de noviembre de 2@2 Al 30 de noviembre de 2022
PAGO No. 10 fFinal / /" Documenio No. - Cuenta cobro lel)/

Rcqu'msubtc IVA:] Pensionado |:| ’ / Dependientes [ }]t-:'.larame de renta | //
PAGO e CODIGO /A BASE % VALOR
VALOR BRUTO 511179-01(0317) /7 y/ 1.375.000{ /
Retefuente TTonorarios 0 2-4-36-03 : 0,002 0
Retetuente Servicios {0 2-4-36-05 P 0,00%% 0
Rerefuente Arr 383 44 2-4-36-15-02 /913.688 0,00% s 0
Kerciva 0 P 2-4-36-25 / - 0,00% /0
Reteica 39 / A 2-4-36-27 /7" 1218250 9,66%% ¥ 11.768
Odtros Mustes de Reren. . / z 0,00 0

/[ / /

TOTAL DESCUENTOS 4 / 11768
NETO A PAGAR 240101-(0100) 7 1.363.232

[

A T

GLOREN LUZ CRUZ G

\ DRENO
ble de PfESU’pUESfO D.L.

Contador F.D.LL Respb
ITabora PLANILLA MES DEL INGRESO /] NO\:"!.[P\."IBRF/
\proha:
OBSERVACIONES Y/0O NOTAS: OK.RUT.RIT Y CERTIFICADO VALOR CERTIFICADO
TRIBUTARIO DEDUCCION X MES

FREHA DI INTCHD L3/ 2022 Valor cuenta A1
[t Pago por imedicina prepagada, plancs

whicsonales de salind v pagos por separos e
RIE alor mtereses de vivenda
CEREIGIENGIONS TREGLE N Sperrtes volimmano e Fondos de Posiones

Preduccion dependicntes
Renta excenta 25% M6

Base para pago de salud, pension y ARL 330.0007 VALOR PG A0
\paorre obhigatorio para salud - 12,5% 68,750 68,730 [ON
Vporte obligatorio para pension - 6% () ISP 8H.000 BE.000 |CHs
\porte obligatorio ART 287 2871 [OK
TOTAL APORTES SALUD Y PENSION 159.621 159.621 |0

Cadigo: GCO-GCI-F148

Version 02

‘igencia: 24 de octubre de 2019
Caso HOLA: 74652
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Pagina 1 de 1
Lo R % .
bescaothpe Historial de Pagos por Proveedor
l CODIGO DE TERCERO o el B b NOMBRE
[ 1000370742 e 1022348379 0SCAR SANTIAGD DUARTE , 6 6
Numnrb i b Fecha | Fecha Fecha de | Documento Fecha
N e o 1ol | POS. | Cont.CxP| Radicacion Estado |Comg ici - Forma de Entrega
Item F D = CxP | enla | Tesorerie Em.d__u AAAA- | ion Segin Pago Valor Bruto | ValorNeto | Cuenta Bancarla | ] Endoso
- Conta Entidad | Distrital MM-DD | Estatus = ventanilla
FOND DE DESARRGLLA CUENTA 1104750 | 002 | 290ic22 | 290022 PAGADA | D5-gne-23 | sopopisaqg | Trnsterencia 375000 1963 232 J\gaglgg%g]la‘gg
| | |.OCAL DE PUENTE ARANDA | coBRO 1g | 3097104750 oo i = sbils 4 Giradoda 1 il
Detalle de descuentos tributarios Informacién presupuestal
Numero Numero
D Descripcié s Bage - Hl=-tvmon) - Pocumento CRP [rancon PosPre Fondo PP
Contable x Contable
AETEICA 8 66 X MIL ‘ U 9B50 ‘ 1218250 11.768 301104750 5000360435 ‘ ao ‘ 10 1-100-1002 [ 2022 ‘
3001104750
TOTAL DESCUENTOS 11768

26-ene-23 095324

Ofra intormacidn:

§i su documento tiene Estatus Registrada, se encuentra en trdmite en la entidad ordenadora del pago. Por favor pongase en contacto con fa entidad.

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




