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EPS

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefor{a) DILAN MATHIAS DIAZ NINO identificado{a) con RC 1025558032 se
encuentra afiliadola) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/07/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO

Categoria: A

La presente cerificacion se expide a soliciiud delide la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 11 dias del mes julio del 2022 .

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

Cbservaciones;

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afillados al Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION T
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1021400433
NOMBRES KAREN SOFIA
APELLIDOS BELTRAN RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO o i ek
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sﬁ“égﬁﬂgﬁ CONTRIBUTIVO | 02/07/2014 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A,
chats | Tl | Reemeade | weissruzes

La informacién registrada en esta pdgina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a |a
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiada en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacidn, establece el
térrning de la afiliacicn a la entidad de acuerdo con a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/299% determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oporiune de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5.







r-‘ [ E,art i e de ellenne oa;
. Bogota
Cric v pac e -
3 PAME 1699699-8
e LvEAR. Laulores tu tanture viral? E:-'_CI LOGICO . %
Calta B3 o, 13 - 45 Phaa | Excalioa ul codigo : PACTUNA OF SEVICIOS PUBLICCE No_ EMOMEYTRG
—— CLIENTE S . S . : = —— COMPORTAMIENTC CONSUMO DE ENERGIA ~ | J
a AT KW VALDR i APUITADD | ?#
i | 66833 i
©  MARIA SOLEDAD LINARES URREGO ' %
M oL e5NOA3AESTE-D5IM | ‘ CONBAIME DAARK:
INT. 1 - tanwn
BOGOTA, D.C. [
SAN ISIDRD [ : il R . VALDN DIARID
i | | | MY DG ENE O FEBE MR AR WAY i
3 | PERIODG FADTURADD:  bfag = GONSUMD WES comm ey
! |"'" | i 11 ARAIADTE K11 BAAYTOD FADTINLADDS: 134 W _.:u:-..::':.:q |
e e R R ] | = P
i INFORMACION DE LA CUENTA \
i {ésﬁ'ﬁf SERICID: H"'d'““: :UI:EEE:T’E;: NG I:M" Dﬂ::ﬁ II (Esiter s fuvimos moceso o la LECTLIRA DE
1. | CARGA W 2 Hl.:rﬂuunt I kit | TUMEDIDOR y lu CONEUMO <a nriecia sa
FACTOR: 1 MEDIDOA NO; aERIa7 | anctietite dentro debo habinal!
L MEDHDOR ND;

{OBTEN $10.000 PARA PAGAR N (e

] TUFACTURA DE ENERGIA! ] i sty T o
C ragrama da bl | safpononeeichal —<le- st bee il
I 2 isfruta todo e Q g Enel Clisniten Colomiita o BEnelCieesC0
. ' © 388900003
1o & ¢ © - == =
: | M:EMIT mﬁf“ et |

{ | e i
- o Beneleom -

I RRTRNTT RENRTIE WO : i

o o | O A st ®
ie OFEH POWER
FOR A BRIGHTER FUTURE

!.E
g COMPOHENTCS TARF AN ¢ Covparaniss del 'Hrrh B2 et
i qqu.r". Tyen ETE Cwally B Fd1 CF008 ¢ BELIW Corm WS My ’ 15
.‘ - _r:——-----n-.-u betman tren M - [ e
e [ . .y L
! =i G£FIT) " ’ u"r. Vo ! oEE,
e 4 ('] ] =
i 5 -?"t.._";; e SRR oA vk ity 4 e 0

: USO EFICIENTE DE LA ENERGIA — —

Cuando salgas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos
para raduclr el consumo de energla.

'OY CON EL SERVICIO DE NUEVAS CONEXIONES TE
L.-DNECTAS A NUESTHA ENEHGIA

roa, numern deecuantag

FAHRA M-J.h INFORMACION ¥ ADQUIRIR EL SEAVICIO, LLAMA AL 601 7115 115
ENBOGOTAOALG01 5115 115 EN CUNDINAMARCA,

‘| ABVA T TR o I-:E*_ - =mm CnCl |

1

|

o s |

) R e ke @popits  CQUHRED maers i

_ Al '

w Eel e |

LT Timgerm i p.u..-n.-..y | T f E I~ p
P A Ve e S P T * Y ! Wit i o '-"r E - |
o dan I - |
- v T m—— Firmbee ds P { Wt Wil Currmsssnmming faan sics 8 lirans wrems ol Casdurs
iy _'..",...".ﬂ"wmm__.hnph [ ...qgm,i.,-..u..q,. st da ST |.+_. CompepsBy ammdin i .q.—-:- = rvenn wif T P e L]
ey BTPERCEAEH Husies, FUPERCAEE By y SR Halite, B cmmfir s of g aes i swenapenronnd bssevcwr b wwiged # shrvramible nus ""l"-"‘" i a4 U gt L] i e S T e e

199



ﬁﬁw Dusls Fecha Fabricasie

Hoebre vacunador (eéduladed mnad}

Lote IP% vacunador
7 ' ) 5 P S
5 M0y ° % Ol
L 0 | G - o2 LT
0 v
pifoic 1| SINOURS @)@ v T@me ,
= ¥ i,
i

MiVacun

Covid-19

www.minsalud.gov.co

— _ Wi
7‘3}; Lasalud | insalud l:_j.[Vac:una

Wombnes:

Apellidos:

Dotumento
do identicad; GG

T . D
/ \nimnm

Cerlificado de vacunacion

KaRen GoTA
gelleprn PopRIGuel

11 i Pazaporie PP i il

o YAL: MBI

P2

10 e O Y WO D

450



P N fﬁ?ﬁ —scuELAS DE ForMACIONBEPORTIVA ugar de '““ﬁg"ii“
fir - echa
cumen | @20 EORMULARIO DE INSCRIPCION .
o =
iParticipaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, j.'l' f o ,f W
de Fomacidn en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres, 0 A.« )
Si No X il pariiberttionm ) gnigo e Exts o Farmacin Baloncesto Fﬂ;{sal Natacion Patinaje Tenis Taekwondo
| —— - ot
ol T - )
. | i ;
12 Apelido La S5 O 2% ppellido  Ho{4ine 2 1 Nombre Dan’e ) 2! Nombre [el| pe
Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)
Tipo deDocumento R T X NE. 1o 18 x> 259 Lugar de Expedicion o9 o fa
Seso  F M X | Tienes alguna Discapacidad?  Si No X Cual? SISBENOEPS Compendar
Fechade Nacimiente {3 0P 0P Edad 13 Ciudad de Nacimiento o 9o+a Departamento Pais colombia
Direcciin Residencia  calle 937 H B-u6 e>+€ Barrio San lu.S uz 89 Estrato 2
Teléforo Fijo Celular %21 UUS Ul 38 Correo Electronico 6 ndvpnarinez 1308 @ grail.com
iEstudiis Actualmente? Si %' No Grado $°  Horriode Clases 157 ana {Tienes vacuna COVID-197 Si X No Dosis 1 2 3X
Colego T.€.) Compestve Honte verde Piblico ' Privado
| Talla Usiforme 8 11'.1 12 14 16 X Otra (Cual? Talla Calzado Solo para patinaje) }
12 Apelido i pe 28 Apellido ){q{}-‘.n €L 19 Nombre &end™ 22 Nombre IaSmin
TipodeDocumente CC X CE! Pasaporte N:. 1o 20y US  Lugarde Expedicion Yo 90+ Sexo FX M |
_Parentsco  pra m d Ocupacién £ mPleada domesticq Teléfono Fijo Celular 321 yys )28
| Afrocdombianos Victima del C.nnﬂ.ictu LGBTIO+ Indigenas Gitanos Otra {Cual? ]
Yo, SAngY 345 Min Hﬁf-‘-\ﬁf’? Mackines uemﬂmdn{ab:unt.'c,hln L1020 F4L USH de D090 4= en mi calidad de { )
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por parte d Ia Alcaldia de Chapinero, Conozeo los fiesgos que puede estar Incluldo por L practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las E‘;‘fm:w P—
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de Las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video] como parte de la evidencia y soporte contractual, de
igual forms dejo constancia gue la informacion consignada en este formulario es real y e posible su verificacidn. E‘k‘ﬁ:ﬁwm
Folocopla EPS o
Comprobador Derechos
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O @ aplicaciones.adres.gov.co/bdua.

ADRLS s B

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

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

Barm i g | [ stma -

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

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion
reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -~ BDUA, junto con

el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA,
corresponde directamente a su fuente de informacion; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.
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ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Lugar de Inscripcién

“fecha |/ ﬁ?ﬁﬂﬁi}
FORMULARIO DE INSCRIPCION - NE '7/
!
e T S I T
e Formacion en ela ! marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. F - Y ;
Sk arickaces e on (1) i e Escuss de Formac Baloncesto Fitsal Natacion Patinaje Tenis Taekwondo

9] (@) 8 O o
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TipodeDocumento R TLQX (N | | 2238 523 lugardebwpedicion  j—{ (A OLL WA Iﬁj Z0198
Sexo F() M. 10 {I"enesalguna Dls:apaddad? Si() Na X Cual? ' SISBEN o EPS }C'a,m mﬁc?r*_
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Coego V@ peitie Klonte Ve dle . Pablico %, Privado ()
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- ~ECUZSOS DEL SISTEMA
GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del
Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERD DE IDENTIFICACION 1126243823
NOMBRES ADRIAN ALEJANDRO
APELLIDOS MERCAD 0 GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO Ly
DEPARTAMENTO BOGOTADCC,
MUNICIPIO BOGOTADC

Datos de afiliacion :

CYTATO AL

ACTIVO EPS rﬂ?mn CONTRIBUTIVO 01/12/2020 41/12/2999 BENEFICIARIO

Becha de bripraskdne | O7/14/2022 194113 | Eximeidn du origen: | 192168 70 220

La inf-rmaci-n reaistrada en esta paadina es 4%
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Wigilida por I Superenendencia de bereciod Plblico Domicilarial ID-ESP 26592

redewas

Domicillario 5.0

Redegas Damicillario, 5.0 ESP

| NIT, $00.652.180-8

e ||.;.| AN B

Ll 31’0 264 5600

Linoa da Eneergencias 24 horas

3.319.3342360

BO5 0946

o oA
{
Pagarantesde .

CAROLINA ABRIL GARCIA

0000332622

CLBE 945 ESTE

14

BOGOTA

Cadigo suscrlplor 00o1-1910-0001-01
Cidigo de ruta 00010003013240

Conceptos facturados

M sussioio Fsr

AJUSTE AL PESO
HOM D
Medidar No. 14211003835 Perlodeamnanns AL 01042022
Leciura antediar (] Tipe de lectura
Lactwra actual 1528 Estrato/Calegoria 2
Comuma mi 28,00 Usa pegidencial
Fecha lectura Consume promedie

Resolucién CREG 152 de 2009 La Calern
Resolucion Cg;ﬁ 014 de 2011 [(Choachi - Fomeque - Ubaque)

Resolucién 033 de 2004 Bogota

Tubtotal consumas
Walor subsidio (-) FNR/Munitipios
Wador subiidio (-} fContriliuebdn |+ ) FS5A1
Cargo fijo mensual

TOTAL COMSUMO MES

wseitanie Lega

01 MAY 2022

5000
4056 57383881

Valor

$67d, 906,50
§2 M08
$1.21

e

condormidsd oo el Ardouko 13 de ks calsa de o esas de mara o

Q.035 Sub, Conirib

4896

| Res. CREG D11 d6 200Be4 033 s 200380,  Om (S/ml) s70.07
P

WValor calorifica (MBETU/m3)

OLo000 Consuma (Keh) A28 25

Bnﬁuwldtfmp'mniﬂnmdu fealice pus pagos oportunamaents evitindoso ol

Tm{§/m3) 71000 Owit($/mYass7e Cm($/Facturs) 338277 Djm: nog
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000 ]
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Ehgmrmiend) =CUELAS DE FORMACION @ErorTIVA Eigite Tniirpe on

% &2 FORMULARIO DE INSCRIPCION i

{Paﬂicipas_t!z en las Es_cuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, 3" . :

% FnS:macmn Enﬂi: a::- o ;ﬁ?ﬂ::ﬂf:&;ﬁgmﬁzmﬁ?h Eal-:fcestu Fﬂ?&l Haér{:-n Pa'tifnaje T?I_'I,is Taelndn

12 Apellido (2N 2° Apellido %T‘f oV VL 1#Nombre W4 ney 2¢ Nombre QQL}J_U\ .

Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (5i aplical

Tipode Documento R TL X Ne. O B0, T2 Lugar de Expedicion "E\lﬁl’}m

Sexo F Mo I iTienes alguna Discapacidad?  Si No & ;Cudl? SISBEN o]:?( SC{U J"Qﬁ
Fechade Nacimiento 25\ (3 Edad @2 Ciudad de Nacimiento '90333("0» Departamento L&a&\wnm . Pais 0 ot

Direccin Residencia ¢, 4. & Efc}i‘_ - AL - 0B VAol 4. Barrio o e, UPZ : Estrato -L_
Teléfono Fijo =7 228 €% Celular 2va,22%3 [£32, Correo Electronico vymced WS 75 @ \&Mk O -

(Estudias Actualmente? Si X No Grado 3= HorariodeClases o - \7_ Pvo- iTienes vacuna COVID-19? 5i & No Dosis 1 2 X 3

Colegio t@%?ﬁ}i{ - yvordenlicde, Cecke. p‘ Publico . Privado

AN A N

| Talla Uniforme 10 12 ¥ 14 Otra {Cual? Talla Calzado (Solo para patinaje) J
f B
12 Apellido 2 ~pneysn 2¢ Apellido @bé@«b 12 Nombre }1‘% 2° Nombre 3, &:f-m.
Tipode Documento CC + CE Pasaporte N&.  \og MGy, Lugarde Expedicion M}\—E\ : Sexo Fx M I
| Parentesco fﬁb&{ﬁ. Ocupacidn CRuEaia, TS Teléforo Fijo 2w DAz L2y Celular AZRRATECA
i e ~ R EL
| Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIOH Indigenas Gitanos Otra iCudl?
Yo, £ - Lo : 'caduia!:untc No_ LOVRUBAONY. de moookA - enmicalidadde [
.u:udltnle 0 padrc de hrmlla dtl ruﬁn{a] P ; (o4 , AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Departivas ;
por parte de laAlcaldia de Chapinero. Conozeo los rlesgm fue FIII-EdE ﬁhrim:h.lldu par la pra.cuca del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las E%T:;i';m biéiedds
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constancia que |a informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacion, ;ﬂ:ﬂ,‘:ﬁ o
Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos
/. 4 Certificado Médico
may cédula; \U\?, Wy, oM h“'jm‘m
Eardo cumglisients i ko dapuesis on b Loy 1581 de 2002 "Por el cusl 12 &mhmmwﬂumummwm:mrﬂmmmbmhﬁdmﬂﬁkmu o L flirma e et docunenio maniess E;rﬂ::casm&'li'lﬂ*ﬂ
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BOGOTA D.C
LIFEAR DE NACIMIENTD
1.57 A- F
ESTATURA G5, R SEXO
20-WAR-2014 BOGOTA D.C. Bl s

FECHA Y LUGAR BE EXPeDins et St
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1417122, 14:14 https:laplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemetiPages/RespuestaConsulla aspxMokenld=vTN+BhKLInY i1 xTBoyv+A==

ADRLS © B

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPO DE Tl
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1016480242
NOMBRES HANNER STEVEN
CARDENAS
APELLIDOS RONCERIA
FECHA DE NACIMIENTO b it o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE | TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sgégﬁﬂgﬁl CONTRIBUTIVO | 11/09/2015 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A.

Fecha de 0742022 Estacidn de

Impresién: 14:14:11 origen: 19a.108.70.220

La informacian registrada en esta paAgina es refiejo de lo reporiado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2018.

Respacto a las fechas de afiliacién contenidas an esta consulta, sa aclara qua |a Facha de Afiliacién Efactiva hace raferencia a la
fecha en la cual inicia [a afillacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, [a Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el termino de la afiliacidn a la enlidad de scuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su ver se
aclare gue la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genara la consulta,

La respansabilidad per la calidad de los datos y la infarmacitn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BOUA, junto con el
reporie oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, comresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de
las EPS, EQG y EP5-5.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

hitps:faplicaciones.adras.gov.eo’bdua_intamel’Pages/RespuestaConsulta. aspx Mokenld=vTN+ShKLINYrU1 2 TIBoyv ¢ A== %1&
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Lugar de Inscripcion

Ereparmmns ==CUELAS DE FORMACION=S==PORTIVA Ao
ﬁz . d echa
¢~ FORMULARIO DE INSCRIPCION NE.
— = :
;Participaste en las Escuelas i g :
i pas scu Elije los deporte que te gustaria practicar, j. j As ,# Ex
de Formacion en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. 7o - L :
g No Silo garticloards en un (1 grupo de Escusla de Formacion Baloncesto Fuyl Natacion Patinaje Tenis Taekwondo

12 Apellido _,M O

Nombre Juridico |5i aplica)

2° Apellido C.:»ré.{:go

Tipode Documento R T Ne. 445 AD BT Lugar de Expedicion {'}oca;ﬂ)\.:

Sexo  F M | (Tienes alguna Discapacidad?  Si No (Cual? SISBEN o EPS
FechadeNacimiento |] N4 o0& Edad {2  Ciudad de Nacimiento \ gueeryprsdlo Departamento Pais |

Direccion Residencia CE. - 12 A £ A} 0z Pise (O Barrio (Poeri - Ti—ﬂ upz Estrato
Teléfono Fijo Celar 304 D6z & € Correo Electrénico

(Estudias Actualmente?  Si v*  No Grado ¥™=  Horario de Clases "\earcs . Tienes vacuna COVID-19? Si v No Dosis 1 2 3

VS

v

1* Nombre W 2¢ Nombre = CY\.uﬂ.t{_)

Nombre Identitario (Si aplica)

Publico « Privado
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que ella) seforfa) INGRY MAYURY SOLANO JIMENEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1026252903, ce encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa BRM S.A NIT 830511773, en calidad de Dependiente segin informacién contenida a la
facha en nuesira base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210814 Mo Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de | Fechade Estado
Nombre Beneficiario Poren.|  ldentlicacion | iertificacsin |  AMiacion Ratire Afiliacién
DYLAN FELIPE BARBODSA HI | 1016635114 T 20220301 Mo Activa
SOLANOD Reglatrada

El presente cerlificado se expide a solicitiud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Julic de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacidn suleta a wverificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusio serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacidn de traslado ni aclaracidn de
multiafiliacidn en el SGSSS..

Cordialmenta,

COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
18350848

www.Compensar.com
B e —
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ADRZES

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

Informacion de Afiliados en la Base de Datos

Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado

T

= “SOGOTADE
_BOEOTADE

T

Datos de afiliacion :

turte b Vi b B el

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

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

49¢
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La informacion registrada en esta pagina es reflejo
de lo reportado por las Entidades en cumplimiento
de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en

esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
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~E_‘5 Famisanar

R TFS
CERTIFICA QUE:

EllLa) Sefor(a) DIEGO SOLANO CALDERON identificado(a) con Tl 1014586527 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicidn de BENEFICIARIO del Régimean Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios:  25/07/2013

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: SISBEN-2

La presenie cerfificacion se expide a solicitud del{de la) interesadol(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 13 dias del mes de julio del afio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialimente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS Famisanar S.A.S.

Scanned by TapScanner
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; La salud
L es de todos

Minsaiud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPODE _ -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1018475638
NOMBRES MIGEL ANGEL
APELLIDOS ROZO GAITAN
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D .C.
Datos de afiliacion :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADOD
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
FPROMOTORA DE
ACTIVO Sg"égﬁ’“gﬁ" CONTRIBUTIVO | 01/12/2021 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADD S.A.
e | St | e | 18218870220

La informacian registrada en esla pagina es reflejo de o reporiade por las Entidades en cumplimienio de la Resolucion 4822 de
2018,

Respecto a las fechas de afillacion contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin imporiar que haya estado en el
Reégimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finallzacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a |a entidad de acuerdo con la fechs de la novedad gue haya presentado |a EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2099 delermina que el afiiado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabillidad por Ia calidad de los datos y Is informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliadas — BDUA, junto con el
repiér;asu;éuéigm;;gfss novedadas para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuents de informacion; en esle caso de
las : ¥ ;

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

htips:/faplicaciones.adres.gov.cobdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta aspxTloken!d=/Y QkhKgHsFsVCAY dzrd GXg==




14/7022, 14:14 hitps:/faplicacionas adras.gov.colbdua_intemet/Pages/RespusstaConsulla.aspx Plokenld=vTN+BhKUnY U 1 xTBoyw+A==
marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.
Si usted encuentra una inconsistencla en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en |a cual se

encuentre afiiado v solicite la comeccidn de la informacidn Inconsistente sabre su afillacidn. Una vez realizada esta actividad, |a
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

Lo IMPRIMIR CERRAR VENTANA

nttps:iiaplicaciones.adres.gov.cobdua_internet/Pages/RespuastaConsulta.aspx Plokenid=vTN+8hKUnYrU 1 x7IBoyw+A==
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oy La salud
A D R .E s a @5 de todos Mimavie

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

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

Resultados de la consulta
Informacion Bdsica del Afiliado :
COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION &
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1097126608
NOMBRES ESTEBAN
APELLIDOS COLMENARES RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO I
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afilincitn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEMN FECHA DE FECHA DE TIFO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Slgégﬁ“gﬁ'- CONTRIBUTIVO | 08/10/2014 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADD S5.A,
et | Mam | Mome | vesearoa:

La Iinformacidn registrada en esta pigina es reflejo de lo reportado por les Entidad es en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afillacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillaclon Efecliva hace relerencia a la fecha en
la cual inicia |a afifacion para el usuario, & cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar gue haya estado en el Régimen Conlributivo o
en el man Subsidlado an dicha sntidad. Ahora bian, la Fecha de Finallzacién de Afillacién, establece & térming de Io afiliacién a la
entidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vaz 5o aclara que la fecha de 31/12/2990 determina
que al afiliado se encuentra vinculado con ks entidad que genera la consula.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacicn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BOUA, junto con el reparie
aporuna de las novedades para actualizar la BOUA, comesponde directamente a su fuente de informacidn; en este casa da las EPS, EOC ¥
EPS-5.

Esta Informacion se debe utllizar por parte de las entidades y los prestadores de servielos de salud, como complements al marco
legal y técnico definido y nunca como metive para denegar la prestacion de jos servicios de sajud a los usuarios,

5| usted encusnira una inconsistancia an la informacidn publicads en ésta pagina, por faver remitase a la EPS an fa cual se ancuantra afiliado

y solicite la comeccion de la informacian inconsistente sobre su afifacidn, Una vez realizada esta acthvidad, la EPS debe remitir la novedad
comrespondiente s la ADRES, conforme o establece ka normatividad vigente.

e IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA [.'.-.‘.ﬂﬁ'.’..‘?".'."i‘.“l?ﬁﬁ!.‘. :

Fecha |
CHAPINERD FORMULARIO DE INSCRIPCION O
{Participaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, }" f A f
7
de Formacion en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que puliaru. Bal oncesto Fiitsal Natacién Patinaje Tenis Taekwondo
$i 0D No () Solo participaras en un |1} grispo de Escuela de Formacion 0 & 0 ] (5] &

DATU S PERSONALES

1Apellido F2uxvadl 2 | 2hpellde Bellnn | 2 Nombre Do/ ted | 22 Nombre S

Nombre Juridico (Si aplica) ' Nombre Identitario [51 aplica)

Tipo de Documento R@ﬁ@ . H’.. o2 ult_,u G5S Lugarde Expedicion ~ «—_, lev v =

Sexo F) M@ | () | Tienes alguna Discapacidad? Si () No (= ;Cudl P [ SISBENOEPS (gl Sl
Fecha de Nacimiento | 2= | ()| 2o!1| Edad = Ciudad de Nacimiento 35+ .~ oo - Departamento Pais {_\\, Of AL
DireccionResidencia D 4+ 3- o <¥iC | Bamio Sy Lo 3 [z 89 Estrato 2
Teléfono Fijp L5200 *r-;'Sf Celular INSEFUpo§ Correo Electronico Noviutey 03 ‘mp hotwicn |- Com
;,Esmdlasﬁctuahnente? Si @J No D | Grado (& | HorriodeClases & |5 | ;Tienes vacuna COVID-19? Si (32 No () ' Dosis 1 O 2 @ EO
Coegio T 3 Cormfesive rionteyerde Piblco & Privado ()

TallaUniforme 8 ( ) 10 () 12 52 14 ) 16O Otra () Cudl?

DATOS ACUDIENTE %
Bapelido B |han | 2Apellido LTS | PNombre <\ \o v i 2Nombre icomatty,
Tipode Documento CC /<) CE(D) Pasaporte O | Nt jo\pioje 57y | lugardeBxpedicion  TByorycfr (S0 F& MO IC

Parentesco o= | Ocupacién f\w‘m. A CowTa Teléfono Fijo 3 :er-r-'r,_-'f—_, —3} | Celular DUSE T'_’.qtn eh

TIPO POBLACION

Talla Calzado (Solo para patinaje)

Afrocolombianos () Victima del Conflicto () LGBTIQ+ () Indigenas () Gitanos () Otra () ;Cudl?
Yo, S I ot s Deltrim identificadolalcon CCNo LU A U RE F2¢] do_S=4c T T Tl cOoONTROL
acudiente o padre de familia del nifiola) __Teusoi o) (oarvencdos AUTORIZO la participacion det proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas
por parte de la Alcaldia de Chapinero, Conozco los riesgos que pu!tﬁuuannr_lnﬂupnrlip’icun del Deporte y me comprometo a realizar un acompafamiento permanente durante las w:! o lnscritn
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que sepuedan generar (Audio, Fotografia o video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de -
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacién, S
Fotocopia EFS o
- . - - Comprobadaor Denechos
[ |¢-—-g G 3 H‘r 2y LA Ny S
Fiﬁ“,ddllll: v | t"{i 36 =~z 1o, o conedicion de acapacidad
. : Certificado
e e ot P e o ucion PWCHE i EoGmets o o o 51 v ol 75 (o a Lot Koo & FIoios O o ocin s o o prorecioy Wauaaim s e oy  VecunssCOVID-19 |
n - Tl “i
g- Contrato Prestacién de Servicios 153 de 2021+ Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke ‘ CiiFineRo | BOGOT/\




CA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero  1,021.400.655

PARRADO BELTRAN
APELLIDDS
DAVID STIVEN
MCRIBAES
DAY d ®)
Ty 1

. e

BOGOTAD.C
(CUNDIMAMARGA)
{LLHIAR OE NABIMENTD

| 25-JUL-2032

| PECHA O VENCIMIENTD

O+
A

|| D5-AGO-2021 LA CALERA
i APETIGION

o olicensD  35-JULS0NA
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1021400655
NOMBRES DAVID STIVEN
APELLIDOS PARRADO BELTRAN
FECHA DE NACIMIENTO ok ik ik
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPD DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 25/07/2014 31/12/2999 CaMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS’
fotuie | Ogam | Semdinde | isaseamaze

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016. R =
Respecto a las fechas de afiliacién ediffenidas en ssta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
facha en la cual Inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacidn de Afillacién, establece el
términa de la afillacién a la entidad de acuerdo con la fecha de Ia novedad que hays presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. |

e = 4 A L] P Ty
La responsabilidad por la calidad de los datos y la infermacin reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, comesponde directamente a su fuente de informacicn; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5.
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o | G ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA i '"“'i:;:
v | @225 FORMULARIO DE INSCRIPCION H,,.
I £ 7 z
¢Participaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar,
de Formacian en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. 7o fka ; ;i
5 No X Sl participasds en un 1) grupo de Escuela de Formacion Baloncesto F&a Natacidn Patinaje Tenis Taekwondo
L, CA—— e Ul
r ; =T S T
i
Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)
Tipode Documento R .Y N {Ao460c4206 Lugar de Expedicion
Sexo F M X I {Tienes alguna Discapacidad?  Si No X iCual? SISBENOEPS e,
e i -
Fecha de Nacimiento .~ 4 ayi| 20p¢ Edad 4/ Ciudadde Hxhimt@m Departamento C,l}ﬂﬂ’:} o Pais ':ol) mb |
Direccion Residencia (™ \\ 5 4~ st ‘f'é; Barrio Dcws \ovs urz Estrato
Teléfono Fijo Celular 270 2960903 Correo Electronico  &eeyhe s g @ Gl SO
;Estudias Actualmente? Si 3¢ No Grado € (4 Horario de Clases {Tienes vacuna COVID-197 Si 3 No Dosis 12X 3
Colegio (™ Tet1C. Hotte bl d2 Piblico 3¢ Privado
_ Talla Uniforme 8 10 12 14 16 Otra X Cud L Talla Calzado (Solo para patinaje) )
1 Apelido  GanciC. 2Apelido e 12 Nombre Arer 22Nombre  \ e
Tipode Documento  CC %  CE Pasaporte Ne, Lugar de Expedicién Sexo 8¢ M I
Parentesco NOERC Ocupacion ¢ ®CO Teléfono Fijo Celular 270 NGOG )
[ Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQH+ Indigenas Gitanos Otra  Cusl? v]
o, Avis Milewnes gy, ,identificadolal con CC. No deb=30% =-  miclidadde [ :
acudiente o padre de familia delnifolf]_Bleadndo s deaTanmataen™) | AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas .
porparte de la Alcaldia de Chapinero, Conozco los riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompahamiznto permanente durante las m:n |
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de Las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video} como parte de la evidencla y soporte contractual, de .
igual farma dejo constancia que la infarmacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacion. mbh
omprobador [i4]
qu;] O Mﬂ»ﬁrﬁh"f - Certificado Médico
Firma y cédula; ! ool e copiching
. : . . Certificadn
B cmplninks o dnpamie e B e e e B T o s B 1 Ay o ke s Wt o POTOCO Y AKGRIS O e T, \ Vacunas COVID-19 J
Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2024 « Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion lwoke “r':{‘ ey BDG*D'I;?\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD
1.016.009.206

CATAMUSCAY GARCIA

HMERE

AFELLIDTS.

BRANDON STIVEN

e s

Bm“d n dtieen

FECHA OE naomiEnTn  24-ABR-2008
BOGOTA D.C
{CUNDIMAMARCA
LLHGAR O NACEAENTD
24-ABR-2024 A+ M

FECHA DE YEAGIMIENTD G5 A sEvny

25-ABR-2013 BOGOTA D.C F i s gl ey i
FECHA ¥ LiA3&R DE EXFEDICION

dos

ALSTRMDO R hACION.
ik [

[ BT LY ) Sty

508
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE Ti
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1016009206
NOMBRES BRANDON STIVEN
APELLIDOS CATAMUSCAY GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO bt i L
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFAILIADO
ARLIACION |ANALIZACION DE|
EFECTIVA ARLIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORADE
ACTNO SF‘:‘E'%?”EEI'- CONTRBUTIVO | 01/03/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
s, | s | e | s

La informecion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiado por las Entidades en cunplimiento de la Resolucion 4822 de 2018,

Respecto a las fechas de afiiaciin contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la affiacion para el usuario, |a cual fue reportada por la EPS o EOC, sin impartar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora blen, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn, estabiece el térmno
de ba aflliaciédn a la entidad de scuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la BPS o BOC, A su vez se aclara que la
fecha de 31/12/2998 determina gue &l alikado se encuentra vinculado con |8 entidad que genera la consulta,

La responsabiidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiados — BOUA, junio con el
reporte oportuno de lBs novedades para actualzar ta BDUA, corresponde directamanta a su fuente de informacidn; en esle caso de
las BFS, BEOCy BPS-3.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de serviclos de salud, como
complemento al marco leaal v téenico definido v nunca como motivo para deneaar la orestacién de los servicios de

hitps:Yapli caciones. adres. g ovco'bdua_intermet/Pag es/R espuestaConsulta.aspPiokenid=olPaMHBacfZrSHc 1ddKbhg ==

.s410




ESCUELAS DE FﬂﬂMﬁﬂlﬁN’EFﬂHTWA Lugar de Inscripeion |

Fecha | = X
e FORMULARIO DE INSCRIPCION | "w. | |
i ; - St )
¢Participaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, ¥ 7 A %
de Formacion en el afio 20217 marca fones ares AL, Y
1l Fte o 1y2las dos opc que prefieres. Baloncesto Fﬂt;al Natacidn Patinaje Tenis ' Taekwaondo
Si(D No ﬂi Stilo paticiparas en un (1) grupo de Escusla de Formacion X o ) o )

 DATOS PERSONALES

apelido Qagoirgz

| 2pellido  Gecez | 12Nombre ~ | 2*Nombre __DlP_-Eu aAs
Harn[:lre Juridlcu (5i as:lfca] ~Nombre Identitario [Si apll:aj
TpudeDucumentu ﬂﬁﬂ A @) _.Hﬂ. \'6!‘1@ ~ Lugarde Expedicion \Im;g,?g_@qz a Lﬂ\ QUG:E_O., ___
Seo F() MX () (Tenesalguna Discapacitad? Si( ) MNofX eCusll  SISBENOEPS 0 aiic)y
Fechadauac:mlentn ‘3| CE jﬂlé Edad 05 'E[udadﬂe Nacimientu '\}u\@_‘@elm/ Demrtamntu{ﬂ@m”m Pal's UQH&&UC |l
DirecciénResidencia Colle Yo B O- Q6E BaoMaiscal Suoce WL - | Estrato
TeléonoFio - Cellr 220 247 B85 S | ComeoHlecrbnico T e\, 5%*:&163 nail. Com
(Estudias Actualmente?  Si % N0 [ Grad0Taqs capHorariode Clases Y, 2000y, | Tienesvacuna COVID-19? Si (' No™) | Dosis 1) 200 300
| Colegio D Mpyelim 1:)(—, Racdo i s Lo AU e T PGl O Prasdo e
(TalaUniforme  8%) 100 1205 14 160 Om( QCum |Tauam:aﬂug.5umpa;apam

DATOS ACUDIENTE

Ce 1 _____ | 2% Apellido __(_Z-;.r:l_:iéq ' 12 Nombre S:‘f_('_h\ es\is © @ ﬂr.:mhre Vﬂu ne. L )
Tipudebnmmenm _CC_I;} CE @ Fasnpurbe ﬂ) | NLAS 3?,.186['1 h:gardeExpedi:iﬁn Uenexuoela | S Sexo F,;q" SR D)
Parentesco ™G | Ocupacion I{\ \© Fead ENLE. ' Teléfono Fijo . | Celular '%,'{O 1_ a

TIPO POBLAGIGN

LGBTIG+ (

Afrocolombianos Victima del Conflicto (| Indigenas Gitanos () Otra | ;Cual?

Yo, _Nue 1S Yai Cret Comc@  ientificadolaleon CC.No D L O6Y 4 O Q. enmicaidadce

acudiente o padre de familia del nifiofa)_ Yestde{ ™Malnios ot ? ﬂi-i-* AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacién Deportivas m

por parte de |a Alcaldia de Chapiner. Conozco los riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las m;m b kisariio

sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video) como parte de la evidendia y soporte contractual, de

igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este /2% real y es posible su verificacion. mﬁm
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Republica Bolivariana de Venezuela
Consejo Nacional Electoral
Con.ision de Registro Civil y Electoral

Acta N2: 1646

Estado: VARGAS Folio N%: 146

Municipio: VARGAS ]_']3[1;;-1{?3
Parroquia: LA GUAIRA 5 _ Afio: 2016
PODER ELECTORAL Tomo N2: 7

CERTIFICACION

Conforme al articulo 135 de la Ley Organica de Registro Civil, certifico que los datos
contenidos en el presente documento son exactos a los inscritos en el acta original de
NACIMIENTO, que reposa en los archivos de este Registro Civil.

i.¥iDatos del Presentado o Presentada:

NOMBRES: YESKER MATHIAS [AFELLIDOS: RAMIREZ PEREZ

LUCAR DE NACIMIENTO VENEZUELA [VARGAS [VARGAS |La GUAIRA
FECIA DE NACIMIENTO: 13.08-2016 |HORA DE NACIMIENTO: 07:28PM [SEX0: M [COMUNIDAD INDIGENA; *+sssssses
Eﬂateﬂ dal Certificado Médico de Nacimiento: ’

P—— 3 % o ENE A NOMBRES ¥ APELLIDOS DE La AUTORIDAD QUE LO
1. : d
CENWITFICADD M¥: 7435264 (FECHA DE EXPEDICION: 13-08-2016 EXPIDE: ZAIDUBY HERAERA NEMPPS; 108000

NOMBRE DEL CENTRO DE SALUD: HOSPITAL DR. JOSE MARIA VARGAS -

Eﬂaja o Hijo de (Datos de la Madre):
A

__I.-'EI.LJﬂU-E: PEREZ GARCLA |ND-!-'IIH!.EE: FREDYERLIS YAINEL
{DOCUMENTO DE IDENTIDAD Ne: V.-15312864 |CEDULAX| PASAPORTE] | OTROS | | |[NACIONALIDAD: VENEZOLANA

‘]PRL}FEION U OCUPACION:DEL HOGAR [COMUNIDAD O PUEBLD INDIGENA: sssassssss

Hija o Hijo de (Datos del Padre): I
APELLIDHOS: RAMIREZ AMDRADE 1NEI MBRES: NESTOR OMAR
EII.JIDCLFM ENTO DE JDENTIDAD N¥: V..24802066 i'CEDULAlKl PASAPORTE] | OTROS | |
{PLOFLSION U OCUPACION:OFICIAL DE POLICIA

4 uk

BELKYS LISBEETH ROJAS

[NACIONALIDAD: VENEZOLANA
|COMUNIDAD O FUED

¥ FIAMA DEL RECISTRADOIIA)
Nimero de Gaceta: 051 Fechy de Goouta: 20-04-2005
Numure de Resvlucion: 097-14 Focha de Resolucion: 15-04-2014
{I-'Inln LiFe i daizh )]

Focha de certificacion: 18-08-2016
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HOY LA SEGURIDAD ES TU NUEVA TRADICION NAVIDENA.
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Tipo de Documento  CC (K csuj_ Pasaporle@ H-ﬂm@,qgggeg Lugar de Expedicion Sa0  FR O OMO . 10

Parentesco : Teléfono Fijo ' Celular R TYD

TIPO POBLACION
Afrocolombianos | Victima del Conflicto () LGBTIQ+ () Indigenas ) Gitanos () Otra () ¢Cudl?

woenlfee oo Rovmdc. Godcic,  mifaioion oo AOTBUTZREE 4 Bcede  enmicaisdde CONT nnl. |
acudiente o padre de familia del nifio(a) i . AUTORIZO |a participacion del proyecto de las Escuelas de Formacian Deportivas
por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las mmﬂ e
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma ALUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video) como parte de la evidenciay soporte contractual, de :
igueal forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es real y es posible su verificacion. m
ST
! mp t
Cj’aﬁu Leqd poc.o Poyendey Covc.c, cocadomedeo
Firma y cédul: | 01 ELI33363 e
R i ﬂmmmﬂwpﬁ%! i s e b e, CPSy o ottt i |:=:1l hcame e e m:mmwm: o Clagiar, _Yacunas COVID-19 J
| Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 » Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke e | wﬁ
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

mwese  1,025.326.344
RIVEROS POSADA

APELLIDOS

MIKOL VALERIA

NOWERES

NifoL Rieo-

FiHReA

Fecon o waciients  13-5EP-2010

BOGOTA D.C
(COMDIMAMARCA)
LUBAR DE MACIMMENTD)

13-SEP-2028 O+

FECHA DE VENDMIENTD a5 RH

O1-DIC-2017 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DI EXPEDNCION

L1
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION TI

NMUMERO DE
IDENTIFICACION TRt
NOMBRES NIKOL VALERIA
APELLIDOS RIVEROS POSADA
FECHA DE NACIMIENTO ! e 1
DEFARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
REGIMEN
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

ACTIVO CONTRIBUTIVO 24/02/2014 311212999 EENEFICIARIO

Facha de O7TM L2023 Estacion de
Imprasidn; 1218154 arlgen:

182,168.70,220

La informacidn registrada an esta pagina es raflejo de lo reportado por las Entidadaes en cumplimianto de la Resolucidn 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacidn contanidas en esta consulta, s aclara gue la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada par la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Réqaimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacidn de Afiliacién, establece el t2rmino de la afiliaciin a la entidad de
acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentada la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2990 determina que al afiliado
%8 ancuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada & la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junio con el reporie
opartuna de las novedades para actualizar la BOUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; an este caso de las EPS, EOC y EFS-
8.

Esta informacion se dabe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca coma mativo para denagar la prastacion da los sarvicios de salud a les usuarios.

Si ugled ancuentra una inconaistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remilase a la EPS en la cual sa encuentre afiliado y

salicite la coreccidn de |3 informacion inconsistenia sobre su afiliasion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remilir I3 novedad
corespondiente 8 la ADRES, conforme o establece la normatividad vigente,

#IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps:/laplicaciones_adres.gov.cofbdua_intermnet/Pages/RespuesiaConsulta.aspx Mokenld=rsDfF CoutzU1 2 TIBoyvs A==

hiips laplicaciones.adres . gov.colbdua_intemetiPages/RespuasiaConsulta. aspxPlokenld=rsDIF CouteU1xTIBcyv+A==
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ENEL COLOMEIA 5.4 ESF z FAFCL
+ EED AT £ Oulsras tu tactura virtualb?
wm 53 Hn.ﬁjniﬁ Bisa 1 Escanaa ol cddiga = EcﬂLﬂGICD FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS "D\-Ii'lm'l-l-l
CLIENTE —————————e—e i ——— COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
| 156 ;
| MARIA OFELIA CORTES il : 4 3
| KR1BNO&4A.271 L mﬁ,ﬁ
CHAPIMNERO I MARISCAL SUCRE i amemn =
| BOGOTA, D.C. =Y | Y
i EIBERIA CENTRAL o d v.l.l.onﬂmq— &
I OC BN FEE WA AR Y AN e
FEAIODO FACTURADD:  piad g mwﬂ?l- =3 'mmm"mmr:
23 A8AT02 A %7 MAYaoas - PACTURADOS: ™ T i = TATRS b
¥

INFORMACION DE LA CUENTA

CLASE DE SERVICHD Pesidencial BUTA REPARTD 3000 4 63 404 0451 | MW Fste mes wvimgs acceso a ki LECTURA DE
ESTRATO: 1 RUTALECTUAA 3000 4 63 404 0423 ; e
CAAGA KW 3 MAMZANA DE LECTURR; WESO0822073 ' TU MEDICOR v tu CONSUMO de energia 5
FALTOR: 1 MEDIDOR K 2829160 2 encuentra dentro de lo habitual!

: MECIDOR 8O

et p Cums Bprsiy

L o ] BT i 5 psarie sl £ Cang Y ecier

il

11 NUESTRA ENERGIA TIENE

i LA CAPACIDAD DE

i ENCENDER UN BEOMBILLO

li Y TAMBIEN TU MENTE.

!; Te invitamos a visitar nuestra nueva
lataforma £ :pedicion © alll aprenderds

oda lo relacionado con el mundo de la
enargla, sus baneficios y mucho mas.

Eacanas o [ =

eadipn
cascheale agul

’

(NI Y ]

CALIDAD DEL SERVICIO \\'
AT MTTARAICAED s FRTLLDRS WTERRSa ) vt

-

r
|
|
i

Cuando salgas d& viaje recuerda desconectar tus elantrudaméstlcua
para reducir el consumo de energia.

L0 A5 Donprans COG IACTURACION: 81 reuizs ey
‘u-ﬂkhnmj-mn-ﬂ- b :B:l uur-mmru‘

HOY EN ENEL NOS ESTAMOS TRANSFORMANDO.

aNUPG: | DACWTE CO - TS8R

;j Hemos cambiado nuestra cuenta de correo de contacto a
ii M clientescolombia@enel.com [EIEEEI T Ll GRELES
$l tus consultas o radicaciones. Caon Enel, elige un mejor manana.
Ml CPEN POWER
i FOR A BRIGHTER FUTURE.
i
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ekl 29 JUN/2022
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CALLE 45 A 1C 21 ' [T Situaciin encontrada:

£ UMICE: 300757 Teie 11RO s = -
RECIBG: 00199 fike D007 i @ . Energs @ e 'MH:'.'I._.H @ Vialdz
RECAUDO TR et LA Whitario ki Faciurads
474D — - - — —

— 1 v e——"— s
REF: 1 2676EA00ER AE0TRM t ¥ 3 T e ~ SUETD i liend
VALOR _ Otros cobiros de productos 'y servicios

{ L
Bancol st a 5 responsEAE por
prestades por o CB EL (B ro puece prestar
servicies Financierss por sy cuenta. Verifioue _
. que |2 informacion en este documenio este -

correcta Para reclanos conriquese dl :
BT FUE, Conserve esta tirilla fome .
Spir e, _ :

&t CLIENTE *%#

-"t\

n

LA

I i prodTON 'y SENACISE 3 travds da
it g Le DACNE b @ riee B § FACTURS
el (i Bl dorn 2 4l sacsdin Paaonas

Comgumes « Ottos cobios Jicciados 3 sneigh 1 _] TOTAL ENERGIA: $24,750 Z"'JE?:E:.:EJ::GE;I“L e duba

&l pugar wrisd e 2 bechia op PASD DPCATLND ewianils gus se geremn s sey 08 S L nlnr e que on n MREiEE 8l pago e mm‘mm“hmm PO
£ mevwicic v penCencETd B AN i 1 IR0 46 apanidn. 1 Guu qenss coSm [od concopn o racorarien esis | |OPCHEATURD, dntan enbovdn B0 mora, ams |5 cusl a8 regliia reports nagativg B lan hases da Ifrmacian
o BT 4T gL conmicione el RavoO, 0N SEEDT ) W e futseeios e o Mg Tadleo Funancies y e2le por gasios de cobranza

ESTIMADOD CLAENTE: Ly Tavits para ol Commumo de Subsistencia {0 - 130 Kwhmas] s de 3681348 K

S S IETATIE | PR
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS NO. 661460784 ' [ L
PERICEN B8 AACTURACIN |OBD42022 0 0505/2022 [l (2] [
B costos pana Tameas
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VALCA BASE AFROVECHARLE: 5 125,288 40

2 z = R,
FACEOAMBINTAL ETHRTO EARE AR Ta e H1A-29

[r— = =z e — 1 " Carruen 8 B 7 Lo 013 Tarss
- = CONCEFTD VALOR (PRI, B T LA LA Arsircan €580 DGO Araacas
A s+ (L B0 AT :’,i',?:: CREDAD LBaMA BIGDTA Ra E4 P e N T

I mg mmﬁmzlrML FRaiad | | (DGOTA LS fa b E4P. Call B4 W, B335

| pr esppepiiepe Al L L L ) el | I L P T it 125 0 540
SEED - DRSS Wil AECERICT FURRTE & FUERTE B

| BSED-ARUSTE & Lh CECHG DERTO
| ey : MENEAIES DE INTERES

Pisia wviler iInconveereardss. o |8 apiete 48 W page. recserds peger ke
achuia anies de [a fecha de PAGD DPFORTLUNG

idueremos que no te los pierdas y os disfru
Par eso te invitamos

ma

para hacer
erlh:'lfr de Cliente i
- - .
oo ]

s | c—

: TN
"““‘“T’“‘“m""" {415)770T20891 4253(8020)01 26766200681 4607 B46[I600) 000000003 1470 ¥, 531-14?[].. ot




A
M
V

“ESCUELAS DE FORMACION ——=PORTIVA Lugar de Inscripcion

M | ff‘meﬁfﬁ? Fecha
mmm . FORMULARIO DE INSCRIPCION NE.
- ™
EPEFiEiPES_tF en |351 EEW;E;F Elije los deporte que te gustaria practicar, ! j A 7 .# EK 1Y
de ulzrn?cmn enelano ! marca con 1 y 2 las dos opciones que preﬁerﬁ. Baloncesto Fitsal d— Matac ,fn Patinaje Tenis Taekwondo
Si () No ?‘; ; Séle participards en un (1) grupo de Escuela de Formacian ; E E :
——— e _:

12Nombre (2 c e vl
Nombre Identitario (5i aplica)

1¢ Apellido Ry O 2% ppellido Ca=T &

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl | NAO LY I OB E Lugar de Expedicion 2 <.

Sexo  F! M X | ()  Tienesalguna Discapacidad? Si( ) No (% ;Cual?

Fecha de Nacimiento | ) % 551‘3‘ 2006 Edad £ Ciudad de Nacimiento [ 4d-, Departamento € ¢ nel.  Pais
Direccidn Residencia Dl q ];71.5 ‘ZH-' e S — Barrio l‘-’ki-\rl'&ﬁ:..\ e | Upz C"_L\::xp

Teléfono Fijo cf’li_}t_} & = Celular 5’2,-.;_-}:'_)(1'2;3 & L

2% Nombre ‘i‘"‘lcﬁl; (P

SISBEN 0 EPS JJ A eSS
f:;_‘: \es rT\i('Jl s

\ney oy Estrato
Correo Electronico ¢ {_x o d.cceshilla . 07 O () 41 (. cls.

4

Tipode Documento  CC & CE( ) Pasaporte () | Ne\OIXY 3OESL  lugarde Expedicion (2} Sexo F‘ﬂ

iEstudias Actualmente? Sig0 No ()  Grado™y 5 ( Horariode Clases [y in e iTienes vacuna COVID-197 5i t,;.c‘:_ No | Dosis 1 & 2O
Colegio Sye—v T 1€ i ,;L - Eh_ re2 Publico p¢{  Privado (

| Talla Uniforme ] )( 100 120) 1) 16 () Otra ( ) jCual? Talla Calzado (Solo para patinaje) )
12 Apellido €t 1 \\C 2¢ Apellido O Py WZITTO 12 Nombre | A O 2? Nombre C...J.. tk Cﬁi\:ﬁ

M & 1O

| Parentesco et Ocupacion £ )i sad ieanche= | Teléfono Fijo Celular 220304 2Z & o |
i h
Afrocolombianos () Victima del Conflicto LGBTIOH Indigenas Gitanos | Otra () ;Cudl? ]
L g "
me Wodun Jhang, Ceabllo identificagolalcon C.C o JOXH20656 4 Pociole, wmmindd
acudiente o padre de familia del nifiola) e (rer 0D AUTORIZO la participacién del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas '
por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los niesgos que puede estar incluido por la practica del Departe y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las E’;Tm‘:m A
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se pusdan generar (Audio, Fotografia o videa) como parte de la evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constancia que la informacian consignada en este formulario es real y es posible su verificacion, Fkﬂmmg‘::hlkn
& o ) Fatocopia EPS o
4 ] Comprobador Derechos
Certificado Médico
Fifmay cédula: (N 206 S & tus et de drcaacida
Certificado
P e e e e amscovos |
# & 5 iy | AL AL N 1E -i
Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 » Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion lwoke Efj Foryprreessd BOGOT/\




x REPUBLICA DE COLOMBIA
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1011108677 J DE NACIMIENTO Se =9
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aﬂ““'ﬂi
acueducto

L}% AGUA Y ALCANTARAILLADD DE BOGOTA

Empresa de Acueducto y Alcantarillado deo Bogota - ESP
MIT: B99.959.004-1

Resumen de su cuenta

Carridpo

Descripcion

]
CUEHT A CONTRATO 00001
§ T ACOUTRATGD it 010409572
g
&  Factura de Servicios Publicos No. 35" {
Z  Nimero para pagos 35765558115
2
(M TOTAL A PA -
E GAR $216.018
g Fecha de pago oportuno MAY/11/2021
g Focha limite de pago para evitar suspensidn MAY/14/2021
g TECHADE EXPEDNCION  aBRuTads
g Acuoducto
Cargo fio residenclal ' §ILM1s  S1ATRE  STOE5-
E Consumo residoncial bisico e $2EVRBA  S5D00F %A 006
Contump ranidencial suparior a basicd 10 52 G695 BT 526 5495 50
E=—nrpo o ne residencial
ansume no residencial (m3)
A subiotnt Acuoduciotd | R
Alcantarillado
Cantipes fjer remide nsial 1 &8 502,58 55803 58rs-
Consums resldancisl bisico 7] 2. 705,02 E&1 480 fars-
Consump residencial supovior s bdsics 1 gaoen0  E27aO 50

Cargo fijo no residencial
Conaumo no restdencial [m3)

Subtotal Alcantariindo ¥

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO ¥ OTROS

Instalar [as redes de
slcantarillade sanitario a
fas del alcantarillade
plivial generan
conexlones erradas que
contaminan los cuerpos
de agus

conexiones
erradas

#YoMeQuedoEnCasa

—

HIVEL CHO BASICO PROXIMGO PERIODD DE FACTURACION sagin Resolucdn CRAPSHI0E

COBROS & &+ 8.6

#YoMeQuedoEnCasa

Datos del usuario
JENNY STELLA DIAZ .

KR 15 62 48 AP 401 (MUSDILER |
{OMAESPOROENTIAY
ESTRATC: 3 CLASE DE Us0 Residenss
LIND HABIT FAMILIAS 1 LD, M0 HABITACIDIMAL o :
ZONA: 2 CICLO: N2 RUTA: nz2ssna
Datos dal medidor
MARCHTRON scusois  HUMERD:  arrszress TP, veooismnan  DIAMETRO:

Datos del cunuun-m

VRETLINR HTERH 514 i s
FACTURADD COM Consume Normal  Descarges fuents afema ]
Ultimos consumos m' Premedis md
ol
1a =
@
ACO-0CT. OCT-DNC  C-TER ULTRAG CONBLRIO
Perlodo facturado
FEB/04/2021 - ABR/DSI2021
FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA  JULIDT/2021

I:":;:‘:"‘ Vialor Ot”-"“" C'meﬁ No. Cuota Imterés Total  Saldo
F ey T¥ITi K1 K1 o
Unitaric * Pogar st a a0 ey
Irilereaes de mora 4T =

§11.70, 7 £11. 784 4
Szamge 450487 i
f2Ase M0 Saoon

IR I Subtotal Diros Cobros &) £2.108

Otros conceptos que adeuwda falor Total

§5527.10 G EIT
$2IT5T $52 3e7
B1.7895.00 $27T 550

$EE.744 Tolal olros conceplon que adeuda

Aplicacidn Resalumdn CRA 9368/20

Vr. Total § wax Cuola czne Vr.§ 2158

C EN"-IJ HEI MI:"

CONSUMO DiA

T

Como medida frente a la pandemia por Cowvid 19 e
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ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA “Mﬂﬂﬂwi:—‘::ﬂ Alealpa B
FORMULARIO DE INSCRIPCION B B 5l 805

Ne, |
;Participaste en las Escuelas L j
= m"‘f?‘m" Shealo.cost mﬁ?mﬁﬂx‘mmm'“ Balnfcestu Fﬁal ﬂﬁ&an paﬁ' T?m T :( do
i) MN® Stlo participaras en un (1) grupe de Escuela de Formacisn ® p & :,_}lﬂ ; _|5 A ‘:’:’;’"
i e Loy il . J i 3
L R S
| 12Apellido CAZINA | 2Apellido Cadod | 12Nombre THOMAAT 22 Nombre<fe | P
| Nombre Juridico (Si aplica) : Nombre ldentitario (Siaplical T
T'DDdEDDEHn‘lEM? {3' TI Cﬁ : H‘ i ‘ZQQ QH qgg = __I__I.ugardeExpadlcmn E&C}F& g T TN S Sh AT e
Seo F() MG 1) (TienesalgunaDiscapacidad? Si( ) No(d (Cudll  SISBENOEPS Fan (ANAC
Fechade Macir_me_l}tu | 21} :}l Fiel] ¢ | Edad G: | Ciudad de Har.lrnlentu EUQ;‘I?_';. ) GeA | EE ; _E?MJ YN (9
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL
SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

m
MUBAERD DE IDEMTIFICACION 1222111756
NOMBRES THOMAS FELIPE
APELLIDOS CARMOMA CANOMN
FECHA DE NACIMIENTO i ket [l
DEPARTAMENTO BOGOTA DC
MUNIGIFID BOGUTA D.C,

=atos de afiliacion :

ACTIVO EPs ‘g’i‘g‘“““ CONTRIBLTIVO 270072016 31122999 BENEFICIARIO

e I e T L 152188 17 I

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se
aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la
EB2o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina
Ge== afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

Esta informacioén se debe utilizar por parte de las entidades y los
prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de
los servicios de salud a los usuarios.
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ADMINISTRADORA DE LOT RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaecién de Afiliados en Iz Baze de Daios Unica de Afiliados al Sistama de Secuiidad Social en Salud

sSesuliadon de la consulta

Informacion Basica del AGliado :

COLUNMES DATOS 24
TIPO DZ iDENTIFICACION Tl E
MUMERD DE
{DENTIFICACION 1021398653
NOMBRES MARIA CAMILA |
APELLIDOS CUERVQ BELTRAN
FECHA DE NACIMIENTO ek ik fk
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C. ,
Datos de afiliacion :
| ESTADO ENTIDAD - REGINMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION LE AFILIADO
N EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
, SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADC 02/10/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUG
EPS-SS.AS.
comd | Huts | sams | wmmse

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplirniente de [a Resolucidn 4622 de
2016,

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afillacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliscién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado an el
Régimen Contributivo o en =l Régimen Subsidiado en dicha enidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacidn de Afiliacién, establece el
término de |a afiliacidn a la entidad de acuerdo con ia fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 dutermina gue &l afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabillidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, Junte con el
reporte oportuno de las novedades para actualizer |3 BDUA, corresponde directamente & su fuente de informacicn, en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 102400060
MNOMBRES EMILY LIZBETH
APELLIDOS BELTRAN RODRIGUEZ
FECHA DE MACIMIENTO ofd dudad nil
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO S;égﬁdgﬂ- CONTRIBUTIVO | 03/09/2014 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEMN
SUBSIDIADO S.A.
m:lg: : “ﬂgﬁggz | E‘“mfm:‘" 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacion Efectiva hace referencia a la
facha en la cual inicia la afiiacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el

Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el
térming de s afilacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado fa EPS o EDC. A suvez se aclara que

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Uniza de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5.
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ungarde!:pemﬁn ﬂ;@-m Sexo F® MO i{_}

| Teléfono Fijo  Celular 3@; 1q;):jq 5‘3
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LGBTIO () Indigenas ( Gitanos | Otra [ ) ;Cual?
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL
SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

W
HUBSERD OF IDENTIFICACIDN 19108430335 |
NOMRRES JUAN PABLO
AFTLLEDOS SAENVEDHA CAHOH
_ﬂilﬂf HACHAENTO -
e GEPARTAMEN D BRGOTA DG
MUNICIFRT BOGOTA DL

Datos de afiliacion :

ACTIVD EFS Fﬂ':“m COMTRIBUTIVE /DRS00 NNLI BEREFICE el

e e L L R e T

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

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

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

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

S| usted encuentra una inconsistencia en la Informacién publicada en
ésta pégina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado
y solicite la correccion de la Informacion inconsistente sobre su
afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Bass de Datos Unica de Afililados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado @
COLUMMAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE IDENTIFICACION 1018473094
NOMBRES JUAN SEBASTIAN
APELLIDOS VEGA CLAVIJO
FECHA DE NACIMIENTO s i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion ;
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA
SAS "CAPITAL SALUD
EPS-5SAS.
Fecha de Impresién: | 071312022 11:13:16 | Estacién de origen: | 192.168.70.220

informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn 46322 de 2016,
ﬁi;:adn a las fechas de afifacidn conlenidas en esta consulta, se adara que |a Fecha de Afillacidn Efectiva hace referencla a la fecha en la cual inicia la afiiacion para el usuarno, |18 cual fue
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xg_g;’ Famisanar

e EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) MATIAS ROJAS GOMEZ identificado{a) con RC 1025328071 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 11/02/2016

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 11 dias del mesde  julio del afio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

i
Fredy Alexandér Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S5.A.S.
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COMPANIA pi SEGUROS
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2018112102181707199601

S

) DE NOVEDAD DE INGRESO O ACTUALIZACION
DEL TRABAJADOR DEPENDIENTE
MINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

STICKER DE RADICACION

[ R

TRAMITE | TIPO DE VINCULACION

@ DerENDIENTE

() SERAACKD DOMESTION
) MADRE COMUNITARIA () APRENDIZ SENA

et B47a05-F 12

& -
Dependiantes =

E BOGOTA 0.C. &

L BOGOTA D.C.

217112818
16:43:43 m.m.

B-11-086-84 7485

=
\

-

'OV | HOMBRE O

| RAZOM SOCIAL

T
?‘
|
A,

MIEVA SAS

— e

=

epsacrual £ P.S. FAMISANAR LIMITADA CAFAM-CDL] AFP ACTUAL

Na. DE DOCUMENTO S 5B | rAmeRaPELLDO  GARCIA §|
! 932801817071996 SEGUNDO APELLIDE  ROMEROQ
|*"F"'-"'ER HomerRe  BARBARA IEEGI.IHDI:I NOMBRE AMNDREA
§ [Kcomenre £ 1966 $07 117 |smogg[swamo $1.000.000 |paconaons VENEZUELA

SIN AFP (PENSIONADOS O NO OBLIG

MLUNICIPID
REFIDENCIA

—

BOGOTAD.C.

CORRED
ELECTRONICD

e e A A A A

l TELETRABAJADOR 510 HC - ]

OIRECCION T
OEPARTAMENTD EDGDTA D.C.
[ceaRe T 3008006276
s
L INFORMACION CENTRO DE THABAJOD
EODIGO ACTVIDAD ECONOMICA 1 93{}2{”

RESIDENCIA CALLE 71 A 2320

| RESIDENCIA

TELEFOND FLIO )
ADMINISTRADOR

Elprrrs @080 COmeiiyT e 2 1 retn e ki

'BOGOTAD.C.
| TeLerono. 8050321 |

L‘I:IEFARTAI.IENTQ

| musacipio

BOGOTA D.C.

|omeccion  CL 100 14 83 LC 104

iV INFORMACION DE BENEFICIARIOS [OPCIONAL]

u.DE QJATJE.EHQE& il Sbdbd E-'Tl_mj e i H‘Ef_ﬂ-l.ﬂ(.'ﬁ.".'_*, }
jsmuuuu APELLIDO Gl.r"‘uﬂ't:

{
SEGUNDO NOMBRE I SO0 |

-

[ PRIMER NOMBRE &, A"n‘-m 2

ncia Financigra para oparas & ramo dé saguns 3 nespos Labarales, mediants WI‘I Mo, 3187
e ﬁp 1995, P Todos fos efecios de afliacin ¥ cobeiura ded Skhema General de qui Labar

| FECHA W 5- Padres (— He invilldos —
| nacanenro § 2015 : 02 11 lﬂm |'m'"m quff:-m permanantn ::l Hijos Hllﬂ?‘l"?!q;:‘ ’:_J
TIPODOC, M_ 0 ©_ _u_ 3 r_ E P
%n 2, ne nocommme o o b & | prmen apeLuno ]
2% | SEGUNDO APELLIDO |
a8/ | s
3% } PRIMER NOMBRE [seriuum NOMBRE }
FECHA 4 . H N+ Canyu e Padres ) Hermanaos invilidos
é [@gy_ﬂgﬂu R K H Ium Fr anenresco | Co R permanents ™ Hijos Hlin_yn:ilnuu EB]
# TPO M. D G L T
= o pocunee ot 5 Ay iy (| priveR ArELLIDO |
z SEGUNDO APELLIDO ]
;i [ PRIMER NOMBRE [BEBUHI]B NOMBRE ]
FECHA . o M Padres Hermana
i L X . "__ " iﬂﬂﬂ F ) | PARINTESCO Gnmp.arn mua I-l.]o.- Hijos uwhigﬂm‘ai
8 . .
(L conTEmoo DE Los DATos NOMBRE: MIGU EL AURELIO MARTINEZ GC i
REGISTRADOS EN EN  PRESENTE oes 311773
FORMULARIO  SON  LOS  OUE
g CORRESPONDEN A LOS SUMINISTRADOS
< POR EL TRABAJADOR DEPENDIENTE ¥ A H
+ LA ACTIVIDAD LABORAL QUE VA A {}d; r N
a| | DESARROLLAR x @
e SERTANTELRGAL T LTGAL
T | S B R N . _. . FIMA DEL TRABAJADORN

Junio - Eﬂ14 aF. a'l'l'.lﬂl

OF IEFAES me v -

¥ LA ENMENDADURA, TACHOMN O FH.SEDAD EN LOS mmqs MARCADOS CON
ASTERISCO GENERAN MNULIDAD DEL FOAMULARIO ¥ POR ENDE EN LA
ACTLIACHIM.

o |
F g 2, .
»




POSITIVA

COmPANIA Di SECLIROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR DEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Compania de Seguros 5.A. (la “*Compania®) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamien-
to de Datos Personales se encuentra publicado en hitps://’www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compania podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamienta”),
la informacién vinculada o que pueda asociarse a mi (los *Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los
servicios de la Compariia de acuerdo con las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos perti-
nentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con los clientes, incluyende, pero sin limitarse a la verificacién de afiliaciones y
suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas y los aseqgurados; (¢} El tramite de solicitud de vinculacién como
consumider financiero a la Compariia, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respectivas solicitudes de seguro y de afiliacién
ala administracion de riesgos laborales, asl comao cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compania; (d) El envio del clausulado o
condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacidn a la administracidn de riesgos laborales de la Compania a los clientes,
en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen;
() Realizar los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Companila, asl como la negociacion de los contratos, la
determinacion de primas y la seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacién de la capacidad de pago del tomador del
seguro; (f) El proceso relativo al trdmite, pago éreembﬂlsn de siniestros v a la cancelacién y revocacion del seguro; (g} Realizar el andlisis
para el control y la prevencién del fraude y de lavado de activos, incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y
a centrales de informacion de riesgos financieros; (h) Realizar el andlisis de riesgos de las solicitudes de seguros o de afiliacion a la adminis-
tracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Companiia, con el fin de hacerles recomendaciones para optimizar las palizas o
respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la gestion integral del
seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar informa-
cion y ofertas comerciales de productos de la Companiia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios,
talleres y/o actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compania; (k)
Elaborar estudios técnico-actuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general, estudios
de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin limitarse a las encuestas de satisfaccién sobre los servicios prestados por la Compafia; (1)
Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables de la Compaiia, de acuerdo a las disposicio-
nes legales vigentes; (m) La transmisidn de datos a terceros con los cuales se hayan celebrado contratos con este objeto, para fines comer-
ciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de certificados y certificaciones a los
clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar infermacién juridica, financiera y técnica en procesos
contractuales que adelante la Compania o terceros; (fi) Procesos al interior de la Companiia, con fines de desarrollo operativo y/o de admi-
nistracion de sistemas; (o) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencidn de Datos Personales para su
Tratamiento, con el fin de dar cumplimiento a las obligaciones legales y requlatorias, asi como a las politicas de la Compaiia; (p) El proceso
de archive, de actualizacion de los sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compariia; (q) Adelantar
campanas de actualizacién de datos; (r) El envio de las modificaciones a las Politicas, asi come la solicitud de nuevas autorizaciones para
el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compania, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados per la
Compafia para la ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anterior-
mente informadas, que se encuentran descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, ¥ en el marco de lo establecido en la
normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las
modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, v los gue hubieran sido tratados por la Compania en el pasade, en
el cumplimiento de sus deberes legales, 5 No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacidn es considerada como Datos Sensibles en el marco del
presente Contrato: la informacidn relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida
de capacidad laboral de eventos, antecedentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y
todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente, se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he
otorgado mi autorizacion voluntaria para que la Compania pueda recolectar, solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar,
reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos sensibles, ahora o en el
futura, y los que hubieran sido tratados por la Compariia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se ha
manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines
comerciales. Asi mismo, auterizo a la Companiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios
para el cumplimiento de sus obligaciones contractuales. Simr No[]

E. Declaroy acepto que la Compania podrd llevar a cabo la transferancia, transmisidn, traslado, entrega, y/o divulgacién de las Datos
Personales a terceros autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrdnico, o por cualquier medio de comunicacidn, cuando
asi se requiera en el cumplimiento de sus deberes |egales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estdndares de reserva y
seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Persanales, es Positiva Compania de Seguros S.A,, la
cual podrd ser contactada a través de:

Direccidn: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compania de
Seguros, Bogota DuC.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfone: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PORD.

................................................................................................................................................
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES - TRABAJADOR DEPENDIENTE @ POSITIVA

Compasis pe SEGLMOS

G. Declaro y acepto que la Compania me ha informado sobre mis derechos coma titular de los Datos Personales, los cuales son:

.

Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiente o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la
ley, como requisito para el Tratamiento.

¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha
dado a los Datos Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la narmativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y
garantias constitucionales y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f.  Acceder gratuitamente a los Datos Parsonales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Losdemads derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de 1a Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizacién en la cludad de BOGOTA D.C. a los (21) dias del mes de _ NOVIEMBRE  daj afio _ 18

BARBARA ANDREA GARCIA ROMERO

Mombres y Apellidos dal Titular

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co

Firma Legal del Tomador
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iParticipaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, }'1 j .f ‘QK Y
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acudiente o padre de familia del nifiolal , AUTORIZO Iz participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas
por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que pusde estar por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las Daciiewts liciio
sestones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o video] como parte de la evidencia y soporte contractual. de
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es real y es posfble wverificacin, :umlaﬂi:n
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