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ESTRADD B.A.
MIT. B60.00%.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
CI0OAD OF EXFEDICTON EOCUREAL oD E0T ROPOLEZR . |
BOGOTA, D.C. | BOGOTA oL 11-44-101187401 1
~FECHA EXPEDTCTON ] ELAS VIGERCIA FASTHR ATES
Dia  MES  ARD pla MES  ARO HORAS | DIA MES ARC | HORAS TIFG MOVIMIENTD
17 | o1 | 2023 13 l 06 I 2022 D000 17 a2 2026 23:50 | ANEXD DE PRORROGA

BAT0OS DEL TOMADOR | GARANT

FUMDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL SOCIAL ¥ CULTURAL IWOKE IDENTIFICACION  NIT: 900,084 963-5

ICIARID

20 B - 248 OFICINA 201 UDAD: BOGOTA, O.C., Elﬂﬁﬁmﬂm
DATOS DEL ASEGURADLD [; ;ETIEF

ﬁ:ﬁp_p":“mur, BOGOTA DC - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERD ENTIFICACION NIT: 899,999,061.0
INRECTIONT R T3 WAL 5E = 78 |EIHIJ.N.1-: BOGOTA, T H

ROICHONAL:

TERTD RCLARATURID

GUEDA EXPRESAMENTE E{IH\I'EMN GUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADD 5.4, 5E REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y DBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIAIS) GUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRD.

HOTA: SEGUROS DE ESTADO 5.4 SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y I-IE&EH ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCLA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LD
TANTD EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN 5U COLABORAC

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADD 5.4, ES CARRERA 11 NO 94-80/74 - TELEFONG: 1180003 - BOGOTA, D.C,
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= SEQUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
CUMPLIMIE
ESTROO 5.A. b
MiT, BE0.005.578-8 RCE CONTRATOS
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA " 1140101047568 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
pla  MES  AND pla  MES  AND HORAS pla  MES  ARO HORAS TIPO MOVIMIENTO
7| ot | 2023 | 15 |os | 202 | oowo | 13 | 03 | 202 | 218 |amexooePRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ucaﬁi R FUNDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL SOCIAL Y CULTURAL IWOKE l'DE”T'FmC'C'” NIT: 900.084.983-5
BB reccion: oL s NRo. 208 - 24 OFICINA 401 [cupan:  BOGOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL | TeLEFOND: aze11ad [
e B
SEGURADO: BOGOTA DG - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERD lmENﬂchmu NIT: 890.995.061.9
RECCION: KR 13 NRD.54 -78 [cuoao:  B0GOTA, D.C. DISTRITO CAPITAL _ [TELEFONO 3486200
~ BOUESA0E] - BOGOTA DL - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE ;
NEFICIARID: iaonieno ADICIONAL:
QRJETO DEL SEGURD

CON BUJECISN A LAS CONDICIONES OEWERALES DE LA POLIZA OUE SE AFEXAN E-RCE-001N EEDIS 04-03 / E-RCE-001A, QUE FORMAN PARTE INTESRANTE D LA MISMA Y
OUE EL AEEGURADG Y EL TOMADOR DECLARAN HABZR RECIDIDG ¥ HASTA EL LEMITE DE VALOR ASEQURADO SERALADG EN CADA ANPARD, SEBSURDS DEL ESTADO 5.A..
QARANTIER

MMPARAE LOS PERTUICTOS DCASIORADDS A TENCERODH APECTADOS DERIVADOS OF LA EJECUCTON DEL CCNTEATO o FOLCWCRS=19)-1023 CUYD ORJETO ES PRESTAR EERVICIOR
PARA BIALIZAR LA EJECUCION DE LAS ESCUELAS DGE FOSMACION DEPORTIVA DE LA LOCALICAD DE CHAFIMERD 101187401

BEHEFICIARIO: TERCERGS AFECTADOS

AMPAROS
RIESGO: PRESTACICH UF SERVICION

gl T ARDS DEDUCIBLE VIGENCLIA VIGENCIA FUMA ASEQ SUMA ASEQ

: DEEDE HASTA ACTUAL ANTERIOE

Sl FEEDTOS LARBORES ¥ OPERACICNES 10,00 % DEL VALOR BE Lk 13/06/2032  13/03/3033 $200,000,000.00 g200,000.000.00
PERDIDA - Minime: 1,00 SMMLV |

Y COMTRATIETAS Y SUBCONTRATISTAE 14,80 % DEL VALOR DE LA 13/06/3033 11/02/2033 §100,000,000.00 §a0@,000,000.00
FERDIDA - Minima: 1.00 SMMLY

Sl VEHICULOS PROPIOS ¥ W0 FEOPIOS 10,00 % DEL VALOR DE LA 13/06/3023 1303 1003 $280,000,000.00 8300, 000, 000, DO

FERDIDA - Minimo: 1.00 EMELY

ACLARE

s MEDIO DEL PRESENTE ANENG QUE WACE PASTE INTEGAAL DE LA POLIZA CITADA, SE AJUSTA[LA VIOERCIA TE 105 AMPRRGE COMTRATADOS SEOUW ACTA DE SUSPENSION Mo i
FECHA OE SUSPEMEION $/13/2027 ¥ FECHA OF REINICIO 16/01/303)

DEMAS TERMINGE ¥ CONDICIOMES g MODIFICADOS

| GASTOS EXPEDICION 1A IOTAL & PAGAR VALOR ASFOURADO0 TOTAL L PLANDE PAGH

g =asega |

| =l

BT6.00 g ==t 0 000.00  “Prarhi 3 816.00 § Fresesesenag 2 6653.00 § *****"200.000,000.00 CONTADD
INTRMMEDA SR I TRBLC A COABERIRD
SLBTE CAE W OF SaET MOAERE TOMPARIA AT WALTR ASICLRAD
AGENCIA DE SEGUROS LUSECUROS LIMITA 877014 100,00 -

LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA O DE LOS CERTWICADDS O ANEXOS OUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
B CoNTRATO ¥ DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO 5.4, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADDS CON OCASION DE LA
EXPEDICION DEL CONTRATO. |
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDD QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADD 5.4, 3E REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LAJS)
GARANTIA(S] QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRQ,
NOTA: SEGURDS DE ESTADD S.A SE RESERVA EL DERECHD DE REVISAR ¥ HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDD DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMD EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIRICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. ES CARRERA 13 NO 85-6074 - TELEFOND: 1180007 - BOGOTA, D.C.
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EEE“““ POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
ESTADO S.A CUMPLIMIENTO
NIT. B60.000.578-5 RCE CONTRATOS
[CIUDAD DE EXFEDICTON BUCOREALT COOEDT RO POLTZE ANEXD
BOGOTA, D.C. | BOGOTA 11 11-40-10104 7568 1
T FECHA EXPEDICTON | VIGENCIK HE
pla MES  ARO pla  MES  ARO ﬁn‘iﬁfs ola  MES :.I'HB ;um TIPQ MOVIMIENTO
17 I o1 i 2023 13 | 08 | 2022 00:00 13 ie] 2023 2359 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

FUNDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL SOCIAL ¥ CULTURAL PMWOKE IDEMTIFICACION  NIT: 900,094 9635

ICINA 407 WEAD:  BOGOTA GG CISTRITO CAPITAL |[TELEFONG:  BZB1746 |
DATOS ICLARIO
ASEGURADO: BOGOTA DG - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERC IDENTIFICAGION  NIT: 899.998.0615

DTRECTION: FH T3 NHU. 3% - 78

BEWEFICIARID: 'BRS0000E1 - BOGOTA DC - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERQ

=

| heraRDS CROUCIDLE VIGENCIA VIGENCTA BUMA ASEG BUMA ASED
DESDE HASTA ACTUAL ANTER DR
RESPOMNSARILIDAD CIVIL PATROMAL 1E0.00 % DEL VALOE DE L& 13/06/32033 1303, 2021 $200, 000, 000. 00 #200, 008,000, 00
FERDTOA - Minims, 1,00 SHMLY
DAflD EMERGENTE ¥ LUCRO CESANTE l0.00 % DEL VALOR DE L& 131/06/2022 1370372023 §200, 000, 000. 00 $200, 000, 000, 00
FERDIOA - Mindmo; 1.00 EMMLY
FERJUICICH EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA 130652032 13/03/2023 #2008, 000.000. 00 £200, 086, 80000

FERDIDA - Minimn: 1.00 SMELY
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LA MORA EK EL PAGD DE LA PRIMA D DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATD Y
DARADERECHO A SEGURDS DEL ESTADD 5.A. PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL E
mfﬂﬂmﬁmﬁmm QUE LAS DBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.4, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIAS) QUE

NOTA: SEGUROS DE ESTADD 5.A 5E RESERVA EL DERECHD DE REVISAR ¥ HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA SENTE POLIZA, POR LD
TANTO EL ASEQURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU EDLABHHAEIBEI PRE

PARA EFECTDS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADD 5.A. ES CARRERA 11 NO 96-80/74 - TELEFOND: 1780903 - BOGOTA, D.C.
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POLIZA DE SEGURD DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
SEGUROS
DEL CUMPLIMIENTO B
EETRDO B.A.
RCE CONTRATOS
] NIT, B50,00%.578-8 B3
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL £oDSUC NOPOLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. BOGOTA 11 1140-101047568 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESOE ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
Dl MES ANO ola MES ANO HORAS Dla MES ARD HORAS TIFO MOVIMIENTO n
17 | o | 2023 1 | o6 | 202 00:00 13 | 03 | 202 23:59 | ANEXO DE PRORROGA
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD n
e e FUNDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL SOCIAL ¥ CULTURAL IWOKE ENTIFICACION. NIT: 900.094.983-5
CIRECCION: CL 76 NRO. 20 B - 24 OFICINA 401 EiDAD:  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFOND 9261146
- BAYSS BEL ASEGURADO | BENEFICIARIO Fg
58,5 GURADO: BOGOTA DC - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERO FI:IENHFIEAI:II:IN NIT: 880.999.061.0
ISIRECCION. KR 13 NRO, 54 - 78 EIUDAG.  BOGOTA, D.G., DISTRITO GAPITAL _ [TELEFOND 3486200 £
BENEFICIARIO: ADICIONAL:
- o
P ESTADO
L Ll LR T S Y

PAGINA WEB

CORRESPONSALES BANCARIOS

=

———y Bamnln:'nhia"
vjsn -I:l '- th":-I‘: l:hill.ll. % R
s ' L L JRGTREE) . - W COD Zecnnnon!

Pagos con convenio "Moo aplica para transferencias

Hu'l'llﬂtll.‘nutjﬂlﬂ ‘. Seguros del Cstado S A Cuenta Corriente 00465445

—

Coruapao . —

Bancolombia Sepuros del Estado S A Cuenta Convenlo 47189
S ”

: g VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION L] TOTAL & PAGAR VALOR ASEGURADD TOTAL PLAN DE PAGD
= 5 "TttAELETE.00 § "t 3,000.00 5tES16.00 L e 42 683,00 § 71T 200,000,000.00 CONTADD
INTERMETHARID DS TRIBRLACICH COAZETREO

uIAESE ELAVE . DE FASRT WOAEEE SOMEAf, . EART WAL SANCAATE
OENCIA DE SEQURCS LUSEGUROS LIMITA $77014 100, 00

TENDERCw s hOER I
X COLOWEL [

VIGILADOQ 2rERw

MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXDS nL!E SE E.'I:FI!HJ CI!'H FIJNMH!'H'I‘G EN !I.LA. munucm LA TERMIMACION AUTOMATICA DEL I’."DNTHA'FD-‘F
AR DERECHO A SECGUROS DEL ESTADD A, PARA EXIGIR EL PAGD DE LA P 0N DCARION DE LA EXFEDICION DEL CONTRA

EDA EXPRESAMENTE CONYEMIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGURDS DEL EET.I.DU EJL. EE REFIERE UNIC#HEHTE AL'DB-ETCI' ¥ OBSERVACIONES DE LA{S) GAR!-NWFHUE 5E
SPECIFICAN EN ESTE CUADROD.

OTA: SEGURDS DE ESTADD 5.4 SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR ¥ HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDOD DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LD
ANTO EL ASEGURADOR COMO EL TMDDFL F'FIEST-!'H-'-H 5U cnumclﬂ

STADD 5.A. ES CARRERA 13 NO 96-£074 - TELEFONQ: 2180003 - BOGOTA, DUC. E

FDRMA DE P-I.GD

REFERENC“
BANCO CHEQUE Ne. VALOR
TIH0EIIT498T 6
{4151 700 IR0IL1ET (RO20) L LOC0GIILERETE 3900] 000000042693 (96 2023061
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL §

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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s POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
n ESTADO S 8 CUMPLIMIENTO
- NIT. B60.009.578-6 RCE CONTRATOS
[CIDDAD DE EXFEDICTON T SOCURSAL COOE0T ROFULREE | ANEXOD ==
BOGOTA, DC, BOGOTA 1 11-40-10104 7568 1
FFECHR EXFEDICTON | ELES VIGERCIK HESTA ALAS
E pla  MES  ARND pla MES  AND HORAS pDla MES  AROD HORAS TIPO MOVIMIENTOD
17 l 01 | 2023 13 | 06 | 2022 00:00 13 e} | 2073 23-53 | ANEXO DE PRORROGA r
DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADOD

FUNDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL SOCIAL ¥ CULTURAL IWOKE IDENTIFICACION  NIT: 900,094 963-5

08 - 24 OFICRA, 401 [+ [H] : A, D.C., DISTRI 1 : 114
DATOS D ! 1 4]
ASEGURADD: BOGOTA DS - FONDD DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINEROQ IDENTIFICACHIN  NIT: 899.999.061.8

INRECCIONT FR T3 WRO. 58 - 78 }l..

BENEFICIARID: 899928051 - BOGOTA DC - FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE CHAPINERD

TEKTO ACLARATORIG

L DA EN EL PAGD DE Lﬁ- PRIMA O DE LOS CERTFICADDS 0 ANEXDS QUE S5E EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO 5.4, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LDS GASTOS CAUSADOS CON OCASION OE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
&%w EI-'I“EcEI'JﬂEwa QUE LAS DBLIGACIONES DE SEGURDS DEL ESTADD 5.A, S5E REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO ¥ OBSERVACIONES DE LA[S) GARANTIA[S] QUE

NOTA: SEGUROS DE ESTADD 5.4 SE lElER"l'AH.I]EEEﬁHD DE REVESAR ¥ HACER ACOMPARAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE L PRESENTE POLIZA, POR LO
TANTO EL ASEGURADDR COMD EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIICACIONES LA IWRECCION DE SEGUROS DEL ESTADD 5.4 ES CARRERA 13 NO 96-£0T4 - TELEFONO: 2180903 - BOGOTA, D.C.
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ANEXO No 19

DOCUMENTOS DE
INSCRIPCIO SEGUNDA
ENTREGA

CPS 153-2022
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TARJETA DE IDENTIDAD
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DOCUMENTOS DE
INSCRIPCION
BALONCESTO

CPS 153-22
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—_— -] ALCALDEA LOCAL E SANTA FE - "SANTA FE CON UN SISTEMA DE CUIDADO"
'!' [ SANTA E BOGOTS, .
CONTEATD P8LATACHIN B SENUACICN Mo 44 de 2021 e ¢ Do~ Lourdes
JORDG 8 DESARRERLO LOGL SANTA PE & PUNDACHSN IVERE E= O = Enina- 2L
PORMLULARID DE BNSCMIPLIGN e
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en &l desarrolln del prayects 2188 “SANTA FE CON UN SISTEMA DF CUNDADO, que tiene por abjets prestar serVCios para personis con discapacsdad y sut culdadores/as en accones
. |complemientacias & travds de la ejecucion de los companentes te SALUD MENTAL POGITVA, HERRAMIENTAS VIRTUALES DE APRENDIZAJE FARA EL CUIDADD ¥ MEDICS ALTERMATIVOS PaRAs |
|saLuD ¥ BLENESTAR: die igisal forma AUTORED el uso de ls imagenes que 5e puadan generar {Audio, Fotagralls o Video) como parte de la evidencia y sonorte contractisl, de ipual forma dajo
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b = éﬂUELAS oe rormacion@P@orTiva lugardelnseripeion | |

FORMULARIO DE INSCRIPCION = —N i)
¢Participaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, y ‘
® Fm_'mfai.:!dﬂ A aﬁ:;: Ehat lnlarr.l e h e :’" e 3": P"H'm Balﬁestu FIE&I H;ﬁ%ﬁn Paﬁj& | Tzis Taelzu,ndo
_L.__Sl gy No WU Solo pa|rt|_uparas en un {1 grupo de Escuelade Formacion X & 2. 2 ) &)
SR SRS SRR DATOS PERSONALES NS I T _
1°Apellido N\ELWR W B = 2 Apellido OO O3 ird 12 Nombre "SR W\ \  2*Nombre =AS\OPNER
Nombre Juridico (Si aplica) ) - Nombre Identitario (Si aplica) FA e g di3s; ¥
Tipo de Documento R () TR N AOLY 3320 s\ | Lugar de Expedicion R <X\ .
S0 FO) NG el ;rlenasaguna Discapacidad? Si () No & gCusl? Rt P vare sssuEHq EPS LTS AR
FechadeMarmmlentu A0 | m M Edad X6 ﬁi‘gr| Cludad dz I\Iaurnlentn 9 -‘P‘h\ﬂ ' Departamentn E-g:-,ubn. | Pais CA‘J \CHH 1R
DireccionResidenca eR@. A A 3 Ud B=350  Barrio RSN sueme | UPZ L%\Fﬁbtﬂ Q |Estrato ©2
Teléfono Fijo 66\ ‘351 o 8 E,-‘D th Celular Q13.33 63¢ 'E.T.’:b Correo Electrénico ¢ \:0 o '}ca AN N ﬂ\l#}a @GHH i\ '-'I!ﬂ
,J_Estudlaskmaln'lente’ S 'ﬂ_, No Q ' Grado A= [ Horario deCIases Q_qﬂ -J12 ﬂh‘| erne.i vacuna CEI"II’ID~19? i f}b No L__]I f Dﬂsis i L_]I 1U 3 @
Colegio |t gow\CQ "Fﬁ\*g,ﬁr\.:ﬁ ; Piblico N Privado f_} o A
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Parentesco  Jr1q Ocupacion Teléfono Fijo | Celular 32'2 7 3:?'5?52?- )
| TIPO POBLACION '
LGBTIO+ ( Gitanos

Otra

Afrocolombianos () Victima del Conflicto () Indigenas ) (Cual?
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MINISTERIO DE SALUD ¥
%7 PROTECCION SOCIAL

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

Infermacién 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 TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1025328298
NOMBRES DAMNIA VALERIA
APELLIDOS GUANUME CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO ol e e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
—= de afiliacitn :
———=STADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO 01/12/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.A.
Foboret ol o Estaclénde |  2801:12:c800:2070:1

La informacion registrada en esia pagina es reflejo de lo reportado por las Enfidades en cumplimiento de la Resolucidn 4622 de 2016.

Respecio a [as fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual
inicia la afillacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en ei Régimen Contributive o en el Régimen
Subsidiado an dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacidn de Afiliacién, astablece el término de la afiiacidn a la entidad de acusrda con |a
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC, A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2820 determina que el afiiade se encuentra
vinculado con la entidad que genera @ consulta.

=srpsponsabilidad por la calidad de Ins datos y la informacidn reportada a la Base da Datos Unica da Afillados — BDUA, junte con el reporte opertuna
Tlas novedades para actualizar la BDUA, commesponda dirsclaments a su fuenie de informacidn; en aste caso de las EPS, EOC v EPS-5.

informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complements al marco legal y
wanlico definido ¥y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

5| usted encuenira una Inconsistencia en |a informacidn publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afilado y

solicile la coreccitn de la Informacién inconsistente scbré su afiliacidn. Una vezr realizada esia aclividad, la EPS debe remilir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme o establece la normalividad vigents.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CARNE DE SERVICIOS DE SALUD
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ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFIRIBLE

Valide dnicamente para uso de los senvicios de salu. de las FFMM,
segin Io establece la Ley 352 de 1897, Decrelo 1795 de 2000 ¥
narmas conoordantes,
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el afifiada estd ACTIVO en la Base da Datos del S5FM.

En caso da pérdida, por favor informar @ la Direccién Ceneral de
Sanidad Miitar en el rming de 48 horas.

5i éste camné es encontrads, por faver informar al PBX: (1) 3238555
Ext. 1301, 1310 a 1314 ¥ 1460 en Bogots DC.

Correo electrdnico: afiliaciones@sanidadfuerzasmilitares i mil.co

www.sanidadfuerzasmilitares mil.co
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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 ellla) sefor(a) ALEXMARY DEL VALLE GOMEZ PAZ identificado(a) con Permiso Proteccion
Temporal 1277918, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
por la Empresa ACCION ¥ MISION CYG SAS NIT 901382754, en calidad de Dependiente  segln
informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220319 No Registrada
Beneficiarios:

Mombre Beneficiario Paren,| Identificacian mrﬂ":c'::m :m:s:: F':::; :l Af;:ﬂ:n
PATRICK MATTHEW SANCHEZ Hi | SBAETTO PT 20210908 Mo Activo
GOMEZ Registrada
SAMANTHA BEATRIZ SANCHEE Hi | 5B8459T PT 20210908 Mo Agtivo
GOMEZ Regisirada
ANGEL GABRIEL NAVA GOMEZ HI | sBasTET PT 20210908 No Activo

Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), & los B dias del mes de Febrero de
2023

Obsarvaciones:

Con destino a:

i PERSONAL
f
G Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd

3 atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado nl aclaracién de
I multiafiliacién en el SGSSS..
|
' Cordialmente,

H COMPENSAR EPS.

*agina 1de 2

www.compensar.com

ViRiLACO SunerSubsidio o
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FUNDACION PLAN - CONVENIO N° 529 DE 2013 COOPERACION ALIANZA
PUBLICO PRIVADA DE IMPULSO Y SOSTENIBILIDAD DE LA POLITICA PUBLICA DE
PRIMERA INFANCIA - ESTRATEGIA NACIONAL CERO A SIEMPRE.

Proyecto: Cualificacion de Agentes de la Primera Infancia en Fundamentos
Politicos, Técnicos y de Geslion de la Estrategia Nacional para la Atencion a la
Primera Infancia de Cero a Siempre, en los departamentos de Choco, Huila,
Tolima, Meta, Casanare y Guaviare (agosto 2013 — abril 2014)

Proceso de cualificacién virtual en Referentes Técnicos de la Educacion Inicial,
dirigido a agentes educativos que trabajan con la primera infancia en el territorio
nacional (abril 2014 - febrero 2015)

Periodo: Agosto 2013 — febrero 2015

Logro: Como Profesional Lider del proceso de cualificacion de agentes de la
primera infancia se supervisan las condiciones contractuales con las entidades
educativas asignadas para desarrollar los procesos de cualificacion verificando las
condiciones economicas, administrativas y técnicas del convenio alianza.

Funciones: Seguimiento y monitoreo de las acciones adelantadas por las
entidades educativas a cargo, desde una perspectiva territorial y acordes la
proceso de cualificacion.

Orientacion técnica frente a los lineamientos de la Politica Publica de Primera
Infancia.

Contribucion para la construccion de indicadores de medicion de resultados e
impacto del programa implementado y actualizacion de los mismos.

Generacion de conceptos técnicos y recomendaciones de mejora en la calidad en
la implementacion durante la vigencia del convenio.

Estructuracion de informes de gestion mensuales a las entidades publicas socias
del convenio alianza y socios de cooperacion internacional.

FUNDACION PARA EL DESARROLLO INFANTIL, SOCIAL Y CULTURAL IWOKE -
CONVENIO DE ASOCIACION CON LA SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION

SOCIAL

Proyecto: CENTRO FORJAR, modelo de atencion integral para nifios, nifias y
adolescentes de 6 a 17 anos en vulneracién de derechos por maltrato infantil,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARIETA DE IDENTIDAD

NUKMERD ‘I -E.l 3.43‘9.?44
VARGAS GONZALEZ
APELLIDDE

MARLA ALEJANDRA

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) seforfa) IVAN GIOVANNY VARGAS PULIDO identificado(a) con Cedula Ciudadania
1018453332, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa GONVAR CONSTRUCCIONES SAS NIT 901154128, en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20210823 Mo Registrada
Benaficiarios:
Fecha de
T [ i T e R
AMNGIE NATHALY GONZALEZ cy |1018440335 cc 20210823 Mo Activo
TORRES Registrada
MARIA ALEJANDRA VARGAS HI | 1018480744 T 20210823 Mo Activo
GOMNZALEZ Registrada
SALOME VARGAS GONZALEZ HI | 1023168964 RG 20210823 No Activo
Ragistrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesadola), a los 13 dias del mes de Enero de
2.023

Observaciones:

Con destino a;
JARDIN

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de ftraslado ni aclaracidn de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmante,
COMPENSAR EPS.

www.compensar.com

WalLATo SuperSubsidio <5
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

mvzro 1.018.489.229
GONZALEZ VARGAS
APELLIDDS
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiorfa) WILSON DARIO GONZALEZ TORRES identificado(a) con Cedula Ciudadania
1026253027, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa COLVATEL S A ESP NIT 800196299, en calidad de Dependiente segin informacicn
contenida a la fecha en nuestra base de dalos.

Fecha Afiliacién | Fecha Retiro
20210102 Mo Registrada
Beneficiarios:
| Tipo de Focha de | Fechade Estado
Shobrd Banadiclieno pamn. | Wenffloacion | deincacisn | Afiaciin Retiro Afiliacién
DANNA GOMZALEZ VARGAS Hi | 10184808228 T 20210102 No Acthio
Registrada

El presente ceriificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11dias del mes de Febrero de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESFPOMNDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier adlaracién con gusto sera
i atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como aulorizacidn de traslado nl aclaracidn de
l multiafiliacion en el SGSSS..

E ¥
3 Cordialmente, 3
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funcionamiento de cada uno de los grupos conformados para el ciclo de formacién
y velar porque se consolide el proceso de formacion en cada uno de ellos.

Realizar los contactos con las entidades del Distrito que se requieran para la
realizacion de las actividades estipuladas en el contrato, ademas de participar en
reuniones de la CLIP y demas instancias de participacién de la localidad.

Aplicar metodologias de aprendizaje para adultos que garanticen el desarrollo
adecuado del proceso de formacion, incluyendo la seleccion de talleristas
altamente calificados y con amplio manejo del modelo de aprendizaje por
competencias.

Disefiar la metodologia del ciclo de formacion y el modelo para la medicion inicial
de conocimientos de los participantes, asi como su consecuente modelo para la
mediciéon de conocimiento al finalizar el ciclo. Incluye elaboracion de documento
de analisis de los resultados de las dos mediciones.

SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL, PROYECTO 760 ESTRATEGIA
MOVIL PARA AL PREVENCION Y ERRADICACION DEL TRABAJO INFANTIL.
Proyecto: Estrategia Mévil para la prevencién y erradicacion del Trabajo Infantil.
Periodo: Enero 2018- Octubre 2022

Funciones: Participar en los Consejos y Mesas Locales, aportando a la
elaboracion de Productos y socializando avances de la Unidad en el Territorio.

Apoyar el Proceso de Identificacion de la poblacién en riesgo de Trabajo Infantil y
vincularlas a la atencion de la Estrategia Movil.

Seguimiento a la Activacion de Rutas de Atencion de NNA en casos de
Inobservancia, Amenaza o Vulneracién de Derechos.

Disefo de documentos relacionados a la caracterizacién de la poblacién atendida
por, guia metodologica de atencién y documento sobre el Trabajo infantil en se
sector rural de la ciudad de Bogota.

Orientacién familiar frente a la prevencion de violencias en el marco de acciones
de cuidado y promocion de la politica piblica de mujer y género.

CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS - FACULTAD DE
TRABAJO SOCIAL MODALIDAD VIRTUAL Y A DISTANCIA
Periodo: Mayo 2019 — Diciembre 2021
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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) DANNA VALERIA MUNOZ AMEZQUITA,; identificado(a) con RC nimero 1025153694
- se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 31/10/2019
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 9 dias del mes 12 del afio 2022

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

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

Cordialmente,

]
1
Gerendia de Afilfaciones

Uys
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nifos deben redbir suplementos con Hierro y Vitamina
maeses desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de

| protocolo de la estrategia AIEPL.
_Fecha | Edad |  Fecha
_ 8 42 mesas
i 48 meses
54 meses
ﬁl] MEses
) 66 meses
i los nifios se debe realizar toma de T5H al momento
para estudio de hipotinidismo,
tado TSH:
icacidn:
| que verlfico: )
Exijalo
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Vacunar oporunamente con todas las dosis a sus hijos,

! ,* garantiza la proteccidn frente a enfermedades comao;
Poliomibelitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

diameica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis

tuberculosa, Febre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza,

Edad de aplicacion de las %cunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

[ITL5T 2

* dd

# Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.

# En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.

¥ Es ficil, gratis y sobre todo muy importante.

Repiblica de Colombila
Ministerio de Salud y Proteccidn Soclal #

Direccién de Promocidn y Prevenclén
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
L4 Frograma Ampliado de nmunizaciones
www.minsalud.gov.co
Avencidn al Cludadano: 018000 65 25 25

/ cer()
¢ % !

P - ey -

&
MinSalud

Vacunas al dia,

se la ponemos facil

¥

CARNE DE VACUNACION
Hﬂmbl‘f‘.-ﬁt'_'..:.-':-if.., Zoe Gelenne fleweys
Fecha de nacimiento: ... 0> - S8 - be ..
Ne de certificado de nacido vive: J 2 X228 4.
Registrocivik.__ L QSN . .
Sena e L2 e
Grupo SanguUiNeo: e e .- .::: ............ X
Pesoainacer. . $86 087 e
pireccion:.... L 3L A2 M _Fe a7 Ele
Teléfono:. A8 ER2e .
Responsable:.. S L8 (e A gilie S
Municipio de residencial- - .-~ By e o ..
Departamento:. &2 s b s e e

€t Slacpeed

Recuerda: ¢ ... nio.. 2%
Estas vacunas son gratuitas -:‘.‘;‘,fjg‘f-,‘i’i-f‘
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Resuitados de |a consulta
Informacién Bésica del Afiliado :
COLUMNAS I 'DATOS
TIPO DE Tl
IDENTIFICACION
NUMERO DE
DENTIFICACION | 1026274031
NOMBRES JOYCEE HASBLEIDY
HERNANDEZ
APELLIDOS | MARTINEZ
IFECHA DE NACIMIENTO (wE e s
DEPARTAMENTD BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOCOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIAGION
CAJA DE
ACTIVO Co’iiﬁ;ﬁ:g'o“ CONTRIBUTIVO | 14/01/2022 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
COMPENSAR

Fecha de 11082022 | Estacién de | _ _
ln.u‘iﬂn:l 20:04-16 | e lEW1.12¢m_sz_t

Ls informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimisnto de |a Resolucidn 4822 de
2016

Faspecto a les fechas de afliiacion contenidas an esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referancia
@ la fecha en ia cual inicia ia afillacion para el usuario, la cual fue reportada la EPE 0 EOQG, gin importar que haya estadc en
&l Régimen Contributivo o en &l Régimen Subsidiado en dicha emidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece &l término de ia afiliacion a |a entidad de acuerdy con s fecha de |a novedad gue hays presentado la EPS o EOT. A
su vez se aciara que |a fecha de 31/12/2809 determina gue el afllado se sncuentra vinculado con |2 antidad que genera ls
consufta. -

La responsablicad por la caldad de los datos y |e informacion reportada a 1a Base de Datos Unica aa Afllados — BDUA, junto
o gl reporte oporiune de a3 novedades pars actuslizar m BODUA, COIMesSponas aireciaments 8 suU TUBNIe O8 INformacian; en
ecte caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de serviclos de salud, como
wmmﬂmmlnnllymmmrm:mmmu;ﬂmwrhmmﬁnd‘mﬂmm*
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Logros: Como docente de medio tiempo se acompaia el proceso formativo de los
estudiantes en asignaturas especificas de la intervencion del Trabajo Social,
practicas académicas y proyecto de investigacion.

Funciones: Orientar los procesos formativos de los y las estudiantes de la
modalidad a distancia y virtual en las asignaturas de organizacién y desarrollo
comunitario, proyectos sociales y familia.

Acompaniar los procesos de practicas académicas de los y las estudiantes frente a
la formulacion de proyectos de intervencion social y orientar los proyectos
investigativos de estudiantes como opcién de grado.

Desarrollo de la propuesta para le seminario optativo en Derechos Humanos y
Perspectivas de Genero desde el abordaje del Trabajo Social.

CORPORACION UNIVERSITARIA REPUBLICANA - FACULTAD DE
POSGRADOS

Periodo: Octubre 2018 — Junio 2019

Logro: Acompaiiar procesos formativos en modalidad de posgrado a estudiantes
de la Especializacion en Intervencién y Gerencia Social.

Funciones: Como docente catedratica se adelantan seminarios de profundizacion
en primer semestre (Pobreza, Exclusién y Desigualdad Social) y segundo
semestre (Contextos y actores de la Gerencia Social) y (Modelos y herramientas
de la Gerencia Social).

CORPORACION UNIVERSITARIA REPUBLICANA — FACULTAD DE TRABAJO
SOCIAL
Periodo: Agosto 2017 — Diciembre 2018

Logro: Como docente medio tiempo se acompana el proceso académico en la
facultad de Trabajo Social.

Funciones: Docente de medio tiempo asignaturas tedricas y practicas de la
intervencion profesional de la Facultad de Trabajo Social.
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Lugar de Inscripcion

y &"m ESCUELAS DE FORMACION DEPGRTIVA Sk
CHATINERE & D FORMULARIO DE INSCRIPCION N2,
. )
r —
iPartidpaste en las Escuelas los deporte que te gustaria practicar, 3 :
de Fomacion en el afio 20217 imiﬂhﬂdﬂmﬂﬁmm B lu'ﬁb sto Fﬁﬁ[ H'azi'ﬁ Pa'ti#' Ti' vadﬂ
o] No o Sobo participaras en un (1) grupo de Escuela de Farmacion THORE: b atackon o e ,{'
12 Apelido Gad zon 22 ppellido fraa{¥NE 2 12 Nombre Yefo! & 2¢Nombre Al€ X\ 5
Nombre Juridico (Si aplica] Nombre Identitario (Si aplica)
TipodeDocumento R Tox N ledu2qF 968 Lugar de Expedicion 0504
Sexo F M % I [Tienes alguna Discapacidad?  Si No ¥  ¢Cual? SISBENOEPS E 5
Fechade Nacimiento 70 ©3 1e1C Edad A1  Ciudadde Nacimiento Pogcto Departamento =)0+ Pais Ceolom by«
Direccién Residencia 1ans 54 este B (-8 U3 Bartio San LOFS upz 84 Estrato 2
Teléforo Fijo Celular 2 1] B dloL Correo Electrénico Y el Proke@@ gurai (o)
iEstudiss Actualmente? Si o/ No Grado ¢&°  HorariodeClases wanana {Tienes vacuna COVID-197 Si ®  No Dosis 1 2 3x
Colegio colesi0 Compedtre koptevelde 1.£.9 Piblico ®  Privado
 Talla Uiforme 8 10 12 14 16 Otra v (Cudll S Talla Calzado (Solo para patinaje) )
{4Apelido  Mof¥ine L 2t pellido  Maf¥ine2 it Nombre © e84 2t Nombre Paol
TipodeDocumento CC » CE Pasaporte Ne O LG UL 560 Lugar de Expedicion %090%< Sexo F X M I
| Parentesco  Mama Ocupacion of wod vatiod Teléfono Fijo ~ Celular 222 3 15 1oas )
| Afrocdombianos Victima del Conflicto LGBTIG+ Indigenas Gitanos Otra (Cual? y
Yo, ‘Mm%mmmn CoN AD I8 JULSER de _Todotar enmicildadde | ]
acudiente » padre de familia del nifola) \ i ; Marhngg , AUTORIZD la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacidn Deportivas
por parte t la Alcaldla de Chapinero, Conozco Ios riesgos que pued estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante Las m Iscrito
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 formd dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacion. o 3
Cormoralder Dasectos
Neisy HMactinez Certificado Médico
Firma y céduld: |0 | 2441 Do (et e o  tacapac et
B D e e e e ey (emsConnts
Conlisn Prestaciin de Servicios 153 de 2021 = Fonde de Desarrolle Local de Chapinere & Fundacion hwoke ' | .-'LE.'.:*-;..-:-:rla_..‘_- BOal \"r




REPUBLICA DE COLOMBIA
mmm% PERSONAL

TARUCTA OE IDENTIDAD
wnzrs 1.034.297.968
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i
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| ADRZS CJ

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 Saiud

Rasultsdos de la consults
Informacion Basica del Afitiado :
COLUMNAS DATOS ]
TIPO DE ' TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE e
IDENTIFICAGION 1034297968
NOMBRES HAROLD ALEXIS
APELLIDOS GARZON MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTD e
DEPARTAMENTOD BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA DE FECHADE | TiPO DE AFILIADOD

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | OE AFILIACION

EFS
ACTIVOPOR | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/01/2018 | 3111272808 | BENEFICIARIO

S.A.S. ,

Fecha de 0602572022 Estacion ds

Impresion: DE-51:50 arigen: 192.18a.70.220

ETIgfnmmdﬁnmghtadnmmpdgimaﬁmﬂaiﬂduln reporiado por las Enfidades en cumplimiento de la Resoluckon 4622 de

Respactn 3 las fechas de afiliacion contenidas en ests consuits, 58 sciara gue ja Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a Is
fecha en la cual inicia la afillacion para el usuarlo, la cual fue reporiada por ld EPS o EOC, sin importar que haya estado en &l
Regimen Contrbutivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora blen, Iz Facha de Finalizacidn de Afilincién, establece
€l t&rmino de la afiliacidn a la entldad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presantado la EPS o EQC. A su veZ s&
aclara gue la fecha de 31/12/2999 delermina que »l afiliado s& encuentra vinculado con s entidad que genera la corsulta,

L= responsabiidad por |a calidad de los datos y Ja informackin reporiads a ja Base de Dalos Unica de Afiliados — BDUA, junto con &l
repurie oporiuno de ke novedades pare aciualicar ks BOUA. comesponde direclamenis a su fuenle de influrmacon; an esils caso de
las EPS, EOC y EP5S-5.

Esta Informacitn se deba utilizar por parte de las antidades y los pmtndnl'u de serviclos de salud, coma complemanta al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacidn de los serviclos de sajud a los usuarios,

5i usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a e EPS en la cual se
sncusntre afifado y soliclte fa coreccidn de la informacidn inconsistente sobre su afifiscion, Una vez realizada esta actividad, e
EFS debe remitir ia novedad comespondients a is ADRES, conforme o esiabiece ia normatividad vigente,

IMPREIME CERBAR VENT) -.Hf

“eH
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waere  1.018.494.032
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BOGOTAD.C
|CUNDINAMARCA)
LLKGAS DE HACINEERTD
12-ABR-2033 A+ M
FECHA DE VENCIMENTD a8 M BEXD

6%



Enel | s

-
BEROELITER AERIMTAS 10 Laeliars ViFps? \ | itk
:_l-wmu =~ 45 P | Encanpa ef codijo ECOLOGICO FACTURA DE SERVEIS FEILICOS Mo. THSTRET.. ==
P o——- CLENTE — — -

3 LIS A MARTINEZ |
TYEAESTENOO9OB-43

] SAN LLES CHAPINERO

BOGOTA. D.C,

-'ﬂlul'l-l-ﬁLTOﬂBEL CABD

B Contactanos S e Tl i
| [ She i
DT RTLOO,

£ enoicolomtin

ALTYAD L] ¢ . S

llilii IIII.IIIIN R i

TR o R e T

t -
.
] u " |
-
i TARFAEN | Eqaegiror=ind doi = GO Ve
! L ‘ii. h-ﬂ HHI H& DNDE PR Cons i s - L =
¥

ﬂhm-lhmﬂﬂnwammumnﬁmﬂumﬁmﬂnnﬂiduhﬂhﬂ? Inscribete an i

¥ descubre mmmmmmmwmfm

—— = T ———— N — -

1
ol cate v K eYros
1] Ul e vaeital

Compra todo lo que quieras E

]
SOt T onkstin ric S0 (gt Esos desdls 1 T SARALY .
¥ SR Tl trmutie e il PAELIW S 2 SIUSIRL
[ ik’ Y i pwish ; = 3 T =

rl.'\ e Unrtuwy oty :.-'r'x =

enel
-.-u._frm m— G

& e _.,_,- .mmm ; P
. S ST i" ~owe  Reval .*&nl'@mﬂ .

[y .
Ve dins w11 e B aits e
ﬁmwuw&mm i Devwasiic, - P a Pt . = b o
= ELPFRCADR fasha [Ty e ——- i ki PP e B ot a R

Uet



3

ADRZS

ol

L]

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

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPODE Tl
IDENTIFICACION
NUMERO DE TR
IDENTIFICACION 1018494032
NOMBRES KEVIN DAVID
APELLIDOS MARTINEZ MARTINEZ
EECHA DE MACIMIENTO | whpapes
DEPARTAMENTO BQGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afilincion :
EETADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA OE TIFO DE AFILIADO

AFILIACION | EINALIZACION

EFECTIVA | DE AFILIACION

cPS
ACTIVO POR
EMERGENCIA | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/01/2019 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO

S.AS.

Facha de 06252022 | Estacidn de
Impresicn: I 08:51:05 | arigen: 107030

!ﬁ Erl'mnanim registrada en esla pagine es reflsic de |o raporiado por fas Entidades an cumpimientn de le Resoluclan 4822 de
6.

Respecio 3 |as fachas de afifiacion conenidas en esta consulta, se sciara gue ka Fecha de Afiliacidn Efectiva hace referencls 2 la
facha en la cual inicia la afilacion para e usuario, la cuel fue reporisda por In EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Cenfributivo o en el Régimen SBubsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacldn de Aflllacién, establecs
&l término de |2 afiliacién a la entidad da scuerdo con la facha de la novedad que presentado la EPS o EOC, A au vez se
sciara gus a facha de 31/12/2088 determina que &l afillado se encuantra vinculadn con ls entidad gue ganasra Ia consulla,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacian reporiads s la Base de Datos Unica de Afilados — BDUA, junto con ef
repuris r.lpl.:li.unuEl.iu s nuveledes pere aviveiicer i BDUR, vuimesponds divsclsiments 8 sy iusnis de infunmacin, =n esie cuso de
la= EPS, EOC y EPS-S.

Esta Informacién se debe utliizar por parte de las entidedes y los prosladares de sarvicios da sajud, coma complamanto al
mares legal ¥ téenleo definido ¥ nunca como maotive pera danager le prestesidn de lon servicios da ealud 2 lee usuarios.

8i usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en #sta pagina, por favar remitase 3 la EPS en la cual se
encuentre gfhlisdo y solicits la cofreccion de la Informacién Inconsistente sobre su afillacidn, Une vez realizada esta actividad, I

EPS debe remilir is novedad correspondients a i ADRES, conforme io esiabiece la normatividad vigenie,

IMPRIMIE CERFAR VENTANA
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ez gy FORMULARIO DE INSCRIPCION N J

|r ;Participaste en las Escuslas Elije los deporte gue te gustaria practicar, }." j ’&:' ‘f. % ﬁ‘
E o = - - =
de Formacion en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. Baloncesto Fitsa Natacion Patinaje Tenis Taekwondo
5i No ﬁ‘ Soio parbcigaras en un (1) GrLEpe de Escuels ae Farmacion H 4
. —— —_— — T - =

tapelise (ot S 2¢ Apeliido LJPEZ 1ENombre N jem 2 Nombre ] =

Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)

Tipode Documento R T M N A0 % 2‘8 A4 30 Lugar de Expedicion B(‘.‘laﬁtti-

SISBENO EPS Pl el

Sexo F MM I (Tienes alguna Discapacidad? i . No W Cual?
fecha de Nacimiento 2 § 10 204} Edad Fames Cludad de Nacimiento %og e DEpErtimEntE('_LﬂgmmmPﬂfﬁ Ceolor L_ﬁ =
Direccion Resigencia €.l ¥ 4 8 —He e see= Bare Sewn Lnny  UZ 89 Estrato 22

Teiéfono Filo  (,3204 24 Cellr 3208QAS 3T 2SS  Comeoklectronico Gyt loe 24U1s (@) grn_:{ut oM
¢Estudias Actualmente? i )N No G”d“ftqurég“””ﬁ“ de Clases ewn — ij’_‘F.n{Tienenacuna covip-19? Si X No Dosis™ 1 22 3

- E bl Privad
Colegio df{?uﬁé:\c@ }\)Llﬂk’:! gfﬂﬂﬂé = Publico X . Tivado
Talla Uniforme g 10 % 12 14 if Otra ¢Cual? Talla Calzado [Soic para patitiajel )
1¢apelido | odmes s zapelide T bapep  Mhombre A 2Nombre M i o _
Tipode Documenta *CC X CE Pasaporte . NL.SZ A0S 7. Lugarde Bxpedicion 605_‘3{:; Senp——FH——M———
(Parentesco. A Aenday Ocupacion o= o Telefonofijo G232 AZL  Ceilr 320 ¥R 5YLS )
. Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIG+ Indigenas Gitanos Otra ¢Cual? )
o Pna Maga Lo . B2 dentifcadplal con CoNo D E AOFSEZ g &3’;}‘5{(‘5 e mi calicad de
acudiente o padre de familia del nefolz) :  AUTORIZO la patticipacién del provecto de las Escuelas de Formacion Departivas Fatocai
par parte de (3 Alcaldia de Chapinere Conozce los nesgos que puede estar incluide porls practics de! Deporte y me comprometo 3 realizar un acompafiamento permanente durante las Dincumente nscrito

secionet de clase de casa deporte. de igual forma AUTORIZO el usa de ias imagenes guese Duedan genesar {tudio, Fotografie o video) come parte de la evidencia ¥ soporte roniraciual de Fakocepil

iguz! forma dejc constancia fue t2 informacion consignads en este formulanic a3 real y e posible su verficacion Recibo Pubiico
Fotatopia EPS o
Comprobagol Deteche:

& — o h
/4'“& L—lﬂnﬂ | 8 Certificado Médico

Firmay cédula: £2 QO™ SLE
g . Certificads
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

niwena  1.032.879.470

CORTES LOPEZ
APELLIDOS
JUAN JOSE
NOMBRIES
Jwan Joe C L
FIRMA -}‘.‘.

-» R

PR DE HACMIENTE 25-0CT-2014

BOGOTA D.C
[CUNDINAMARCA)
LUNEAR DE HACIMENTO
25-0CT-2032 O+ M
FECHA DF YENDRIENTE 68 Al | SEX0

11-MOV-2021 BOGOTA D.C. [
FECHA Y LLIGAR DE EXPEDICION
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Pagina 1 de 1 PROCEDIMIENTO: CARACTERIZACION DE LA
Cédigo: 2AR-FR-0052 POBLACION Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

Fecha 21-11-2019 CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION AL -
- SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL FO‘LICI’:& NACIDHAL
Varsign: 1 PARA BENEFICIARIOS

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE DE AFILIACIONES Y ACTUALIZACION DE DERECHOS ﬁ*’

HACE CONSTAR QUE: %h,;s?

Obligatorio de Salud del Subsistema de Salud de la Policfa Nacional, Direccion de S ad (régimen de
axcepcion) en el grado de Subintendente, canastadulabu-alumm_ym:mm eficiari :

: - g ESTADO DE
PARENTESCO iu_mnmumm ?&mm kiaci
IO (A) CORTES LOPEZ JUAN JOSE 2675470 ACTIVO

Por na contemplar las normas que reguian el Subsistema dg.  de I Policia Nacional (Decreto 1795 de
2000 o normas que lo modifiquen o adicionen), le posibIligx mmmm a los de su propio
régimen; no afillack al conyuge, compafers(a) géirmanente, padres ¢ hijos de los cotizanies
contemplades, que tengan una relacion laboral, gonsid inmmmuwuham
obligados a cotizar en ef Sistema General de Segdridad Soclal.

Eln&nmcm adres o hijos de los afiiados que Sean trabajedores, que

PERMANECER OBLIGATORIAMENTE en el Régimen
la afiliacion al Subsistema de m da la Policia Nacional.

i 'Mmmdnmlm

& OJF‘;-\LC\Q-C:\L/.‘FD
S S| DIANA GISSEL BOLANOS ORTIZ

Responsable Validacion de Derechos

ESTA CONSTANCIA NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS
ACADEMICAS REMUNERADAS, NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA
BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.

Y=
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9 ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA [L_"ﬂafd‘-' '"‘Eﬂ:i::_ =y |
awnmo | FORMULARIO DE INSCRIPCIOGN | i UL
| (Partcipaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, 1 ;
de Formacion en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. Ealﬁ&; - Fﬁal ‘ ﬁ ’ hﬁre .8 .
$i No (3¢ Sélo participards en un (1) grupo de Escuel de Formacion O 0 o ] 5 i

DATOS PERSONALES e R
PhApelido Meyyreyjes | 2%Apellido P sy 12Nombre T 50§ Q | 22 Nombre Uisello

Nombre Juridico (Si aplica) Nombre dentitario (Siapllea) =~~~ 0
TipodeDocumento RO TLGF | N | . 1. 430 ASC] | Lugarde Expedicion BG%D'}{J 2
Sexo F(~ MO 10 | TienesalgunaDiscapacidad? Si () No (" Cual? SISBEN o EPS E.n.

Fecha de Nacimiento an:quam Edad | 2 | Ciudad de Nacimiento BEZ*C'ID}*EE_ Departamentu@unf.[,n[ Pais Cﬂ

Direccion Residencia KLE__LD ﬁtf,glg; e QL - 41 1 Barrio” San L_;,;g, [ UPZ _a':l

Teléfono Fijo

Celilar 22053 654 RO G Comeoklectrinico vy vl yys Pahapa E{JIZ_'}}%JED:‘ :
¢Estudias Actualmente? Si (&~ No () | Grado - | Horariode Clases . W) nic o denesvacuna COVID-1 ? Si (o No () | Dosis 1072 (&

n hnu
Estrato "

Colegio ~Tr~n vy & QQ ) r‘-—lﬁ:_g—{.?'! la | Publico @*" Privado ()

TallaUniforme 8() 100 89O 16 o) Cudl? | Talla Calzado (Solo para patinaje)

DATOS ACUDIENTE

oM

12 Apelido Py Ly en ZHsti_Fo checo  [tNombre NMovyglyyg
Tipode Documento  CC (~ CE() Pasaporte O | N2 22 270y 41ﬁ.h~9~ﬂemm N'Iﬂnirﬂnr

Parentesco P_}'} a Ay ¢ | Ocupacion P; M ﬁ.l.S (2 5S¢ Teléfono Fijo I
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Afrocolombianos (3 Victima del Conflicto () LGBTIG () Indigenas () Gitanos () Otra () jCual?

Yo, M_CA_ELLVA]_&_DQB_@_EH_&&Dmmmmmm N 2 R-220.47C 4 M@n;ﬁ.»(_ o caficad e
acudiente o padre de familia del nifiola]_T e 30y Qleclio NMoYales P,

AUTORIZO la participacidn del proyecto de las de Formacion Deportivas
por parte de la Alcaldia de Chapiners, Conozeo los riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las

sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las rmlgemes que sepuedan generar [Audio, Fotografia o video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constancia que la infermacién consignada en este formulario |y es posible su verificacion,

b
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INFORMACION DE LA CUENTA
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compensar | salud
eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT B60.066.942-7

CERTIFICA QUE

Eifla) sefior(a) PABA PACHECO MARELVYS identificadofa)| con Cedula Cludadania 33220428, se

encuentra Aclive en el Régimen Subsidiade de Salud, de la. EPS Compensar, segin informacion
contenida a la fecha en nuesira base de dalos.

Fecha Afillaclén Fecha Retiro
20220601 Mo Registrada
Beneficiarios:
Nomire . Tipo de Fecha de Fecha de | Estado
EBeneliclario Fareh. Keniicacion Identificacidn Afillacion Retiro Afilincidn
JSOEE FRANCIZCO op Fatacar! == FOIICE Mo Plagivyade Asln
MORALES CASTRD
TANLA GISELLA 2] 10t 8430055 Tl 20220604 Fias Fomgintinrdy L) l
MORALES PABA I ‘

Se expide el presenles certificado 2 solicitud del (la} interesado(a), en Bogold a los 4 dias del mes de
Moviembre da 2.022

Con desting a: PERSOMAL

Informacion sujeta a  verificacion per parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
;] atendida en la linea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido
E' para aclarar situacién de Duplicidad en el 5G5S,

G Cordiaiments,

COMPENSAR EPS.

VigiLADS Sucersiebsidie ;;...-

i Elabord: LUIS ALBERTO PARRA CER-AF| 20302296

agina 1 da 1
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ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

o e
RS FORMULARIO DE INSCRIPCION

Lugar de Inscripcion
Fecha

SAPINERT e
& o J
Participaste en las Escuelas ‘ Elije los deporte que te gustaria practicar, j'f ?' \e ‘#
de Formacion en el afio 20217 i i e ~
’ | e npunrlesl_que prrel'l_nm. Baloncesto Futsal Natacion Patinaje Tenis Taekwondo
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SaludTotal..

Bogota, Octubre 22 de 2022

Sefiora:

LARGO HERNANDEZ DIANA MARCELA,

CC. 1059695792

LA CALERA CUNDINAMARCACL 710245 -0
Ciudad

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

En relacién con el asunto da la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicidn de la
prasenta comunicacidn consta en nuestra base de datos que su afiliacidn al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Octubra 29 de 2013, Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Wombra Documanio | Tipo | Afillacion | Sem cot Sam Anl|  Pareniesco | Estado Fecha da Estado | Discapacidad |

| | Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual |
I ([l e ERL] T Tn-21-2014 i [i] ] E Hinguna
ARG HERNANCES DIARK MARGELS | Tobgeasiae | & | Oc-so-201d | 458 [ 1 Hliraging
BUARDON CARGO ELEBUWAROEL | 1058Gu0soa | 1 | Oo-de2013 | a5 | 35 Hinguna

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

Fazon social del apariante Usuanioen  Tipo de contraio|  Estado de |
contrato | contrato
e 3 T IR
—— TATALIA HERFERA DOAAN TIEHETEE | i i

CARTA NC VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordiaimentsa,

Lﬁgm:,e
- J <o
JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A

MOTA: En caso requerido, este certificado es vilido para la alencién a través del Régimen Subsidiado o coma poblacian vinculada,
si el Estado Actual es afillacidn cancelada, novedad de retiro de trabajo, afilacidn no efectiva, exclusidn o anulacidn de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya repertade mora, Si es mora, o cancelacidn por falta de pago, debe
infarmar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

184
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ANO 2012 SE ENCUENTRA ASENTADA UNA ACTA DE NACIMIENTO CUYOS DATOS SON LOS
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ANO DOS MIL DOCE, ABOGADA NELIDA ESPINOZA, REGISTRADORA CIVIL DEL HOSPITAL
CENTRAL ANTONIO MARIA PINEDA DE LA PARROQUIA CATEDRAL, MUNICIPIO IRIBARREN DEL
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CEDULA DE IDENTIDAD NUMERO V-23307061, MAYORES DE EDAD Y VECINOS. SE EXPIDE LA
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CERTIFICA QUE:

se encuentra afiliado{a) a la EPS en condicion de

ENEFICIARIO.

El{La) Sefor{a) SAMUEL JAVIER GUERRA H020+iden1tﬁcadu{a] con RC 1056031659

Fecha de Activacion de Servicios:  01/10/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO USAQUEN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud de
QUIEN INTERESE ,alos 07 diasdel mesde o

La certificacion tiene validez de un mes con respect

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

de la) interesado(a) en Bogota para
bre del afio 2022 .

D & la fecha de generacion.
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TOTAL APAGAR CONTREGUCION  PAGDOPORIUNG il

§37.040 §150m HsEPI022 ER T

ENOLLUCION DEL COMSUMO -~ - - — -
FERICDOTACTURADC:

= 1 - w7

LS LI O PR
VLTINS & RIESES,
PR AL ELTURA:

FHEMEATOY G T

=
SUEAR 3 om0 L v e n b Yy tTeti—1
COMRRBE 0o 58 S 00 b SN A AR T 5 20 ) AN —
SUBTOTAL VALOR CONSUMD $90.505 ——
LEEAPEIISA R PR S T R LS B IS —
SR B T WL ﬁrﬁ!lﬂﬁ
AR AlAT DI R LR §1
ESTE MES LA ENERGIA QUE IMSFRUTASTE,
TECDSTO % 1234 DEARIOS
SUBTOTAL VALOR OTROES (S53.425)
SUBTOTAL VALDR DESTUENTOS 40
SUBTOTAL COMCEPTOE ENERGIA SIT.140
CONCEPTO: = e SUETOTAL
PORTAFOLIO DE PRODUCTOS
SUBTOTAL PORTAFOLID 5
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Qewssverade Caerila |Tom fnadle St ow e Pulabe o Hi
0873508-3 95299556-0
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W ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Lugar de tnsu?:i::
| vl ec

oo | QPN FORMULARIO DE INSCRIPCION
[ Participaste en las Escuelas Los depnie e it ustariraciices. o
de Formacion en el afio 20217 %mlrll:ﬂﬂmﬂm Baiu‘fwtu Fﬁ%ﬁl AL Patingje

F 5

No

Solo participards en un (1} grupo de Escuela de Formacion ~

Tenis Taekwondo

 DATOS PERSONALES

1¢ Apellido

Talla Uniforme 8 10

DATOS ACUDIENTE

hoS

thomre - Sofie,  2Nembe Soficy

rihe aq Novon, 22 Apellido
Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)
Tipode Documento R Y N AQ0TFAN 233N Lugar de Expedicion Loy (¢ |evea
Sexo  F % M | (Tienes alguna Discapacidad?  Si No X Cual? SISBEN 0 EPS Tyvm 19
Fecha de Nacimiento 3¢y &< 10AN Edad 47 Ciudad de Nacimiento WH Departamento CUNdincimaice, Pais - (O lombi o
Direccion Residencia \k\eder e\ V&V on Beyys Barrio upz Estrato
Teléfono Fijo Celular 210BA3ES Correo Electronico
{Estudias Actualmente?  Si %X No Grado 5  HorariodeClases 7 = 1:ZO7H (Tienesvacuna COVID-197 Si 7 No Dosis 12X 3
Colegio €| P Piblico X Privado

12 16

Ota  ;Cudl? Talla Calzado (Solo para patinaje)

TIPO POBLACION

Fhpelido NGBS, “ Apelli P 1 -
Tipo de Documento  CC &, CE Pasaporte N. 259224899 lugardeExpedicion [ Calevs, S0 F A M I
Parentesco " Ocupacion CIOX\ Gl Teléfono Fijo Celular 2 “1C) bﬂ&‘jﬁﬁ

Victima del Conflicto LGBTIG+ Indigenas Gitanos Otra $Cudl?
Yo, P : dbconCCo 23S LUNEAD 4 L <y Calets, enmicaidagde [ = L0
acudiente o padre de familia del nifiola) . AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas —
por parte de a Alcaldia de Chapinero. Conozeo los riesgos que puede estar incluido por i practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompafiamiento permanente durante las it e ST
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar {Audio, Fotogratia o video) coma parte de [a evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacion. e thlico
Fotocopia EPS
Comprobadar
Centificado Médico
P, o0 CoPERCI0n e s apa ki
[— - . . S — o A Centificado
Vesloniy phumwﬁ%uuw#p:ﬂ.m'un'm“mMMy:n.rnuﬂ'«:&:-;M«hmm‘m*uw:mmm;m |_Vacunas COVID-19 y
e | Az ok
Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 « Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion lwoke E:,“I,"] R0 | BOGOT.




-~ ESCUELAS DE mnmmubu’ngzun'rwn “‘9“""“’“';&"‘:1: {

CUPNERD FORMULARIO DE INSCRIPCION NS,

[ Participaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, 3 7 R Y
R | e i s.-.lﬁm A M- TZ; Taekwondo

MLy T DATOS PERSONALES _

1#Apelido Pipely 2 Apelido  \olaxo 1 Nombre  Sqlome 2¢Nombre T liangy

Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)

Tipo de Documento R TA NE. umﬁ%jﬁ] Lugar de Expedicion

seo  F R M I (Tienes alguna Discapacidad?  Si No X gCudl? SISBEN 0 B o SONQ Y
FechadeNacimiento gy Oy 15 Edad 9 Ciudad de Nacimiento  Bqola Departamento (unchngmoyca P2 Colombror

Direccion Residencia  {gr|on  Boj0 Bario \piodo € Mol UPZ Estrato .
Teléfono Fijo Celular 3910243313 Correo Electronico  ¢,ka ), \e\ayocB9mMar. (om.

;Estudias Actualmente? Si %X No Grado )%  HorariodeClases Yoy - 1:50 Py Tienes vacuna COVID-19? Si X No Dosis 1 200 §
Colegio fyepla ¢l hato Piblico X  Privado

Talla Uniforme 8 10 X 12 14 16 Otra Cual? Talla Calzado (Solo para patinaje) 3],

1 ApellidoYloyo 2¢ Apettido—(ordobo 12 Nombre —F, ¥ _22Nombre __YulionQ)
TipodeDocumento CC x CE  Pasaporte N ACQLRSAIPY  LugardeExpedicion gl Sexo  F X M I

| Parentesco  Miagn(i Ocupacian Teléfono Fijo Celulr 22192473313

TIPO POBLACION

LGBTIO+ Indigenas Gitanos Otra (Cudl?

00 _ 1mﬂmmmm§qqﬂq qumlmu . CONTROL
xuﬁumnpnﬂrdﬂmﬂhddnm aeene Whono Piedo , AUTDRIZD la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas
mtﬂﬁtﬂhﬂkﬂﬁndewmﬁmmhiﬂemmmmmmﬂnwhmtuﬁdﬂnwuymmmhamﬂhﬂmmwpﬂmmmm st T
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 [a evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constancia que 1a informacion consignada en este formulario esrealy s posible su verificacion. i

Folocopla EPS o
v | & Certificado Médico
Firma y cédula: 100 78S 9384 e en csndhcon de dcspacriod
Cortificado
B R S i e (wamscomss )

paam

W ALCALDIA DE

e
CHAPINERO | BOGOTI\

.

Contrato Prestacién de Servicios 153 de 2021 + fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion lwoke




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wapne 1.220.218.857
PINEDA VELASCO

APELLIDOS
\SALOME JULIANA

|HOMERES

Saleme

Flikis

FECHA DE racaniwry  07T-ENE-2015

BOGOTA D.C

[ﬂunum;

LUTIAR OF MACTRENTO

07-ENE-2033 O+ F
FECHA £ VENCIMENTD GS AN |, AEMD
03-MAY.2022 BOGOTA O.C.

FECHA ¥ LUGAR OF EXPENCION

506




Certificado Digital de Vacunacion

=
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

| 503



ﬁmzais A

AP TP DE LIS {
FINEDA VELASCO RC 1220218857 Semshowio
SALOME JULLANA

T — ; DARCIOA
COLSUBSIDIO CLINICA EL LAGO

| UMGENCIAY MASTA FUCHA SIS . :

voeseses  o7OVA0S IVARRBIRNANE

3 waia Y 1 qe s
REPRILICA BE COLORETAL R
IR EENRRAL I FEGRREAD D BN 1AL
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o oo Rogutd via w01 SOOO N3 WA R o
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Wb, 695799564-1 |
| | e . et PO AT ..
Vicente Moeda P

WL AR BRI TR S A ST A R VA IR IE AT
DA BUILIAWIS A LA ALLIRA LA CALLIVY

TOTAL APRGATR SURSIE TFAGOOPORTUNGD

FECHA S S RRSi0N:
5110, 560 154%. 5531 FAREN 033 bR L
- LUCION DEL CONSUM e _—
VWU “ FERIGDOFACT LIRATHE
1RGO 1
- LG NIRRT L TRER Lo
TIPODE LECTLIAA: il
AMOMALLA LR
lE I o CONE LA PROMETED
MEE e a8 © |uiTmosemEsEs: 1)

MAIL ABR BAY ARl AR AGD SEF PRONIMALECTURR: o o rd
-INFORMACION DEL CONSUMO - ——— =~ oo s o
TIFOMERI G LD ACTUAL LEC ANTERBGE DEFERERCIS TACTOR  DWEWGIACDRS. TIFRGIA FACT.

L [F e Ty Tan i #ha B

— . TeCHABRERPEDICION: |vidhniue VOTALCE st g

-CALIDAD DEL SERVICIO INFORMACION DE INTERES —
W BRSNS L,
- O frmeafuade SETONTIRWE

BRI
LT P L

Gi JMVE T 57 14 L ERE]
Wy ml ERT P oY W Ll PASG
J [/ TR TSR AR CFi U

v o| TAREEARES »c0G0l7 VALDRKWHPrem Lcroos
-INFORMACION TECNICA — — T — -

FLITA LEC TR o] T T | .
TLIT A RET 0 1Ok P A LT PGTFIIE:EIM&__

ESTRATI: : unRas

CIRCENTE) TRANCE AT TR el
LR W ¥

iHi wrmami ¥l e W W
T T RO TR

I il it il B il —s

[T
AR EOR e ifETEE:
BAER IR Ma

P v——

=

-DETALLE DE CUENTA ——
CONCEPTO
CONSUMG D ENERGIA

£ 0004 it kTl d 0 s e ki 5154,
LS00 HETAL SUISN0 (.0

FUBTOTAL

0g
1543550

SUBTOTAL VALOR CONSUMD

ATPSTE AL A LB DMAILLE Y

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE,
TECOSTOS 3948 DIARIOS

SUBTOTAL VALOR DTROS | 54
SUBTOTAL VALOR DESCUENTOS T
SUBTOTAL CONCEFTOS ENERGIA §1 u#ﬂ
CONCEPTO: SUBTOTAL
PORTAEOLIO DE PRODUCTOS Y BENEFICIOS

SUBTOTAL PORTAFOLID | 50

$110.556
44

0 O A

=— e £ e —

Frmtcreibe Ciscrila |1 s e Fartwie tuts Prsalie o My |
0996040-1 G95299564-1

TOTALA PAGAR: _J
e (IRE 1105601
. PAGO OPORTUNO:
23 5EPV 2072




e R ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Lugar de Inscripcion

o] S

oisT g Fecha
¢ #» FORMULARIO DE INSCRIPCION .
— - e
' . =3 _
iParticipaste en las Escuelas Elije los deporte que te gustaria practicar, x. j qt !1 'AY
de Formacion en el afio 20217 marca con 1y 2 las dos opciones que prefieres. o AL k
- No S partciparés en un {1 grupo de Escusa de Formacion Baloncesto Fa]lzal. Natacion Patinaje Tenis Taekwondo
;_ — —= —- — —- — — — — — —- :I
12 Apellido /oM O & 29 Apellido Mayo < 12 Nombre MHU'?J'- 2° Nombre | cvamn O
Nombre Juridico (Si aplica) Nombre Identitario (Si aplica)
149?;1&-5&?5:' i . _{f
Tipode Documento  # Tl. N2 Lugar de Expedicion Bo 9o Ta
Sexo R M I {Tienes alguna Discapacidad?  Si Mo ;Cual? SISBEN 0 EPS Faamisenacs
Fecha de Nacimiento OF -1 — 2016 fdad $aio> CiudaddeNacimiento Bogeta Departamento £onclinuacscy Pais Colembi g
Direccién Residencia Vese da el yesjon bai® Barrio uPZ Estrato 2
Teléfono Fijo Celular 32z 22#3Tu 9 Correo Electrénico
iEstudias Actualmente? 5% No Grado s »25CHorario de Clases v o rcng ;Tienes vacuna COVID-197 St No Dosis 1 X 3
Colegio escecla el Hate Piblico X Privado
| Talla Uniforme K A 10 12 14 16 Otra $Cudl? Talla Calzado (Solo para patinaje] )
1? Apellido Mayo< 2¢ Apellido 12 Nombre L1+ G~ a 7% Nombre
Tipo de Documente  C& CE Pasaporte Ne, fOH 16SE3T Lugar de Expedicion [c. ¢ etfecq.a Sexo P M |
 Parentesco flo m o _ Ocupacion ogicips Vosies  Teiéfonofijo =) Celular 357 22337« ¢ .
. = = s ey = T e T - = g3 T
| Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIO+ Indigenas Gitanos Otra ¢{Cual? N )
Yo, Lilicime Moy os ., identificadola) con C.C. No \oH (€5 £32 de _lee cwle € a  enmicalidad de h ]
acudiente o padre de familia dei nifola) Maavel licc ana dlciog Magac . AUTORIZO la participacin del proyecto de las Escuelas de Formaciin Deportivas
pupanndehmw-decmm.CanmlnsriusgmqmmmmlnduidupaﬂaprxuudﬂDmnﬂtymmmpmmmmﬁwma:mpaﬁammwmemmmlas mnlum
sesiones de clase de cadz deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar {Audio, Fotografia o video) coma parte de la evidencia y soporte contractual, de 2
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacidn. i
Fotocopia EPS o
Comprobador
__Jj&q_ﬂm’m Certificado Médico
Firmay cédula: 431 (65 632 h-.mhmpﬂd
B b S P ST  Ranicomots

Contrato Prastacion de Servicios 153 de 2021 » Fondo de Desarrolio Local de Cimpinern o Funtatiol Ik




] REGISTRO|CIVIL  indicativo
DE NACIMIENTO  Seral

52855595

Il.“'"rﬂ‘l-"a LIt | AR

=T &

T!-Hhsmmmu-ﬂ—w Himere carchicado da nscldowive .}
ERTIFICADD DE NACID T py—
RO O LI TAND 'M}MFM - -
Documente de idenuficagion {Clasn y namars) iz immaliziad
L 10711465632 de LA CALERA - ~ COLOMBIANA
[ Datos del padre [
Agr%:g
n COPE HENRY ALE XANDER .
Documents de identificacién {Clase y ndmere) Pdnclonalidad
E.C 154375 de L CALERA - - - = COH_TOMETANA
 Dates del declarante
Aepallidan o commpletos
LS L% E - ] IR . kel - = = N
Ducumente de identificacion (Clae y nimeng)
r 8%7S de LA CAERA — — - =

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Mambra y firma
o (SR I ca APVEUELAS 1017 T R

Doouments de dentifcachin (Cinse y mdmars) [
#F
Apoiticion y nomires comilegps)
Documants de identificacién (Clase y ndmars) A i} o
il -~ - - - = e
¥
[ de Inseripclén Mombre y ﬂ;*udii que autorfza |
| PIoMG FATRTETA DEFIMNA ACEVEDD
Ade Hes D !

mg Hm:ddndlhﬂ:h[j Cadigo Al A F
b 5 = - = - e - - -
Sagunts Apsfide
F;{b = Fl=
Fatha da nagimisnts — _I:u-nI-r- | Grupo sanguines |
P e e O i i, [FEAT
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ADRLES

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCIGN SOCIAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOQ DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SrALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMMNAS | DATOS
TIPO DE | s
IDENTIFICACION
NUMERQ DE |
IDENTIFICACION 1031656969
NOMBRES MAVEL LUCIANA
APELLIDOS NOVOA MAYOR
FECHA DE [
NACIMIENTO |
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO LA CALERA
|
Datos de afiliacion : |
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS |
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 01/06/2020 | 31722009 |CABEZADE
S.AS.-CM |
|
R R e p— |

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiada per las En‘idades en cumplimiento de la Resolucion 4822 de
2016,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara gue 13 Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
facha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por I8 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 Afiliacion, establece
el término de la afiliacidn 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 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

La rasponsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Eaﬂe de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, caresponde direclamente a su fuente de informacidén; en este caso da
las EPS, EQC y EPS-5. |

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los matadarjp de servicios de salud, como complemente al
marcao legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacidn de los serviclos de salud a los usuaries.

Si usted encuentra una Inconsistencia en |a informacidn publicada en ésta ina, por favor remitase a la EPS en la cual se
ancuenire sfiliado y solicite |a correccién de la Informacion inconsistenta sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe ramilir la novedad corespandiante a la ADRES, conforme la astahlaca| la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

Y ¥ T
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b | ' ESCUELAS DE FORMACION DeORTIVA Lugar de '"“'ig'*::" |
echa
apmee | FORMULARIO DE INSCRIPCION =
— —
i e =
;Participaste en las Escuelas ijie los deporte que te gustaria practicar, 1
{ r
de Formacion en el afio 20217 mm“thﬁ“ opciones que prefieres. Balj Fﬁ ka":ﬁ Paat . L .
Sigh Mo Solo participards en un (1) grupo de Escuela de Formacién o v " i enis aeiwonde

1# Apellido '\ e x 0 22 Apellide WK\ a0t € (12Nombre V| & O 2¢ Nombre _\u Cang
Nombre Juridico {Si aplica)  Nombre Identitario (Si aplica)

TipodeDocumento R () TLOK N 4{}71_5{30354 3 LugardeExpedicion 5@%‘._.,_]'&1

Seo P MO IO | JenesaigumaDiscapacitad?. IO No(h, ocudlt SBBENOEP Ao PenSen
Fecha de Nacimiento | ()¢} OF] 2009 Edad (3 ' Ciudad de Nacimiento %ag.\-é  Departamento PO\ o 1
Direccion Residencia = L . |Bamio 5 ] Uz | Estrato -
Teléfono Fijo | Celular 3 |3 F\FJ S B2 CoreocElectronico &gg \CeAS & \('\C!'\ W'\Q’t\ - CCim

;Estudias Actualmente? Si &, No( | Gra ¢ Horariode Clases — 7B 5eilienes vacuna COVID-197 Siy ) No () Dosis 1) 2y 30
gl K MO ases - awn —ZA5¢ olkoborfnicigomteod joase

Colegio §_ED €\ =\ e, : | Pablico ¥  Privado ()
TallaUniforme  8( ) 10 160  Ota(d iCudl S

e =  DATOS ACUDIENTE

1o

™

1# Apellido "1 \cen o8 ) ¢ Zapelide p\ poca 1 Nombre T o4+ 22 Nombre-

SkS

TipodeDocumento CC & CE ) Passpore ) | N'dp}\\ 63902 mrdebedicion § o Caletoy S0 FXO MO 10
| Parentesco 4 4 v Ocupacién olancie (12 HeJgléfono Fijo Celular 3,3 x( Q1582

& ul TIPO BOBLAGION | . i o ok O Sl e

Afrocolombianos @ | Victima del Conflicto ) LGBTIO+ () Indigenas || Gitanos | Otra | ) ;Cual? !
o _ > J 'ﬁudddtnnc.ﬂuq_'im%m ueﬂ.ﬁﬁ\_c_lﬁ_ an ol calidnd da - — —
e i , AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas

por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que puede estar incluido por la practica del Departe y me comprometo a realizar un acompafamiento permanente durante las
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia o videa) como parte de la evidencia y soporte contractual, de
igual forma dejo constandia que la informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacion,

%&c iy
Firmay cédula: ACXY\GR 2

Diareti cumplimimis 4 bo despuestn o= L Loy 1561 80 1031 Por el cusl v decian dipaticiones genenaie piri b prolinstn e daien pervonales’ y e contormedad o b wdalado en el Cecreta LITT de 2015, con b Tema de este documents L gﬂr:‘:?hwn_m

e he ks inkormacta por parie de b hendacos WORE pa o irstamienio de ko dali o ol maeco del (5 ¥ con L Snulided de \opiie £ mioTacion e b st propri del proeciop lAloikia ocal e Chagenern. L. )
Contrato Prestacién de Servicios 153 de 2021 + Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke D | oo M




.F : MINISTERIO DE SALUD ¥
e L PROTECCION SOCIAL

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

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Ti
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1141525022
NOMBRES HEINER MATEO
APELLIDOS RIVERA RICAURTE
FECHA DE NACIMIENTO o 2
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
D atos de afiliacion @
ESTADD ENTIDAD REGIMEMN FECHA DE FECHA DE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO m"‘l‘:iﬁ]ﬁig'o“ CONTRIBUTIVO | 01/06/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
reoads | wings | cmesdew | st

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo repartada por las Entidades en cumplimiento de la Resclucidn 4622 de 20186,

Respecio a las fechas de afillacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en

_ |3 cual inicia 12 afiliacion para el usuario, |2 cual fue reportada per la EPS o EOC, sin imporiar gue haya estado en el Régimen Contributivo o

.en sl Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la

enfidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez sé aclara que la facha de 31/12/2999
delermina que el afiiado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacicn reporiada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, comesponde directaments a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EOC y
EPS-5.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemeanto al marco
legal y téenico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios,

Sj usted encuenira una inconsistancia en la informacién publicada en ésta pagina, per favor remitase a la EPS en la cual s& encuentre

afiliado y solicite ta correccidn de la informacién inconsistante sobre su afiliacidn, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

Ly MPRIMIE CERRAR VEMTANA
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,,'T Ve MINISTERIO DE SALUD ¥
e &) PrOTECCION SOCIAL

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 :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1013006843
NOMBRES HEIMY JULIANA
APELLIDOS RIVERA RICAURTE
FECHA DE NACIMIENTO el e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afliacion ¢
[ Estann ENTIDAD REGIMEN FEC:!A DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
AcTivo | ©© “;iﬁ?ﬁ:gm” CONTRIBUTIVO | 01/06/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
ki o l o | 18218870220

La infarmacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reporado por las Entidades en cumplimiento de ka Resolucisn 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en
las cual Inicia ta afiiacion para el usuarlo, la cual fue reportada por la ES o EDC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
&n el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahors bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la
entidad de acuerde con la facha de ls novedad gue hays presentado la EPS o EQC. A su vez s aclara que la fecha de 31/12/2889
determing que &l afiliado se encuenira vinculado con ia entidad que genera Ia consulta,

La respansabilidad por la calidad de los datos y la informacién reporiada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BOUA, junlo con el reparie
omﬂlénu de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC ¥
EPS-5,

Esta Infermacion se debe utillzar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definide ¥ nufca come motlve para denagar |a prestacién de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuenira una Inconsistencia en la iInformacidn publicada en ésta paglna, por favor remitase a la EPS en la cual 88 encuentre

afiiado y solicile |a comeccidn de |a Infarmacidn inconsistente sobre su afllacidn, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir |a
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigents,

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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==
= m “Eﬁ’f;' MINISTERIO DE SALUD ¥
- # PROTECCION SOCIAL

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 171168008
NOMBRES JOHAN STEVEN
APELLIDOS RICAURTE NOVOA
FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO LA CALERA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO ng“gﬂgg’" CONTRIBUTIVO | 01/03/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.

iy | TR |Ei“:§:;“ SRS

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades an cumplimiento de [a Resolucidn 4622 da
2016,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, s aclara que |a 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 EOQOC, sin importar gue haya estado an al
Reégimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el ¥ermino de la afiliacion a la entidad de acuerds con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez sa
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que &l afilado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos v la infarmacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BOUA, junto con el
reporte oporfuno de las novedades para actualizar la BOUA, comesponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de

las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complamento al
marco legal y téenico definide y nunca coma motive para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado v sclicite |3 coreccion de |a informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe ramilir la novedad comespondiente a la ADRES, conforme lo establece la nermatividad vigente.
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ZE > MINISTERIO DE SALUD Y
== % PROTECCION SOCIAL

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 :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1071186351
NOMBRES JUAN SEBASTIAN
APELLIDOS RICAURTE NOVOA
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO LA CALERA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g“gi[ﬁg‘“‘ CONTRIBUTIVO | 01/03/2020 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
| R \ B on® | 182.168.70220

La informacicn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucidn 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 EOQC, sin importar que haya estado en al
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora hien, 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 EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2898 determina que el aflfiado se encuentra vinculado con la entidad que genera la cansulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reparte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, comesponde directaments a su fuente de informacian; en este caso de

las EPS, EOC y EPS-3.

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

Si usted encuentra una inconsislencia en la informacidn publicada en ésta pagina, por faver remitase a la EPS en la cual se
encuentra afiliado y solicite Ia correccion de la informacion inconsistente sabre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo astablece la normatividad vigente.
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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) seflorfa) ANA ROSA RODRIGUEZ CIFUENTES identificado(a) con Cedula Ciudadania
1068876341, se encuenira Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa KOM CARE IPS SAS NIT 901292407, en calidad de Dependiente segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacidn Facha Retiro
20211025 Mo Registrada
Beneficianos:
Tipo de Focha de Fecha de Estado
Soiee Menalichudo ] [ Identificacion |  Afillacion Retira Afiliacisn
DIDIER JOEL CIFLENTES HI | 10711715848 RC 20211203 o Activo
RODRIGUEZ Registrada

El presente cartificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a loz 9diags del mes de Oclubre de
2.022

OCbservaciones:

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidn con gusto serd
atendida en la linea (B01) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de ftraslado ni aclarecion de

multiafiliacién en el SGSSS5..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabars: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
20095258

www.compensar.com
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eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacion, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del BENEFICIARIO

T1 1190213067 SERGIO ANDRES YATE DIAZ
Estado Cotizante: Uim
Causal;

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 4

Fecha Afiliacion: 01/01/2014
Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 7 de Octubre de 2022 a solicitud del (de 1a)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

¢ -.;‘_,'i ,? J'I
I ; Mljf .J:.ef[r
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.
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Bogota vereda & F.'-::jén ba;o locaicad de chapmero
2.08.2022

Feferapcia cermdcade de domicilic

En o caidad de presidente de la Junta de Accien Comnmal me
permuto cernficar. por schacitud del mreresado. gue & sedor Diomiss
lorminets Daza Gomez icennficado CE 26187106 v su npucleo
fanuliar Antrony Jumier Msarguez Rodriguez 18539382, v los
menores Davnens Wilbamnys Daza Geomez. Damel Aleancro
Marguez Alvarado v David Antomie Mirguez Alvarade! ser
residencas de esta versda

Coz especial atencicn

Giovanny Francisco Nifio €

Fresicents JAC verada Verjon Bajo Chapinero

Cartificaco de existencia y reprasentacion legal Cadiga 2028
3017204091
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am MINISTERIO DE SALUD ¥
- PROTECCION SOCIAL

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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1028406425
NOMBRES KELY JOHANA
APELLIDOS NOVOA CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO a7 Sk f
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 02/07/2016 31/12/2999 Ciﬁﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS3-5
S.AS"
Fomak | wmage | seiiG | ssseman

La informacidn regisirada en esta pagina es reflejo de lo reportado per las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afillacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
facha en la cual inicia Ia afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, =in importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el ermino de la afiliacidn a |a 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 gue al afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los dalos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliades — BDUA, junto con el
reporte oporfunc de las novedades para actualizar la BOUA, corresponde directamenta a su fuenie da informacidn; en aste caso de
las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacion se debe utilizar por part de |as entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemeanta al

SUB
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REPUBLICA DE COLOMBIA

e PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL mmw
/ wo. 1451549 >t ;

JRBINA GOMEZ
APELLIZOE o

coL SOFIA
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VEM Wiy, 1
RATIDINAL FDAD SEX0
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02-09-2010%0 -
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Confirmacidn en Linea

(saco ce TES VEMEETLANGS

CERTIFICADO DE REGISTRO

Ha cumplide sabisfactoriamente su registro para dar continuidad 2 laselicitud del Permiso por
Proteccion Tempaoral - PPT,

Tenga en cuents 1as Siguientes recomendaciones:

1, Esta constancia es de caracter temporal, ¥ debe presantaria en ¢l momento que sea
solicitada por la autoridad migratoria o ante requarimiento de las autoridades policiales
o militares colomblanas,

2. Debe presentar esta constancia y |a identificacidn (pasaporte, cédula de identidad, acta
de nacimienta) con |a gue 3& registrd, v asi dar continuidad al reglstra blamétrico y
entrega del documenta definitive,

3. La constancla de Pre - Registro para el otorgamiento del PPT ne es considerada comg
un documento de identidad, ni reemplaza |a Cédula de Identidad venezolana ¢ acta de
nacimlenta, no modifica su estabus migratorio, no le otorga beneficios o facultades en el
territario nacional, no eguivale al reconocimiento de fa condcldn de refuglade, ni
implica el atargamients de asilo de acuerde con el Pardgrala 2 del Artfeulo 6 dal
Deecreto 216 de 2021

4. Con la constancia de Pre - Registro pars ef otorgamiento del PPT podrd aplicar para |a
solicitud del Permise por Proteccién Temporal,

5. Esta constancia de Pre - Regéstro para ef atorgamiento del PPT es de cardcter persanal
e intransferible,

6. Cualguier tipo de alteracion de este documento 'ﬂEl‘IErﬂri: 5u irvalidez,
¥. El uso endeibido de este decurmento generard b cancelacidn det RUMY,

Lo anteriar, sin perjulcio de las actuaciones administrabivas o judiciales a gue haya lugar segln
corresponda

TUTYs wescoy [

Mo DE REGISTRO RUMV: 1729903

MOMBRES SANTIAGD

APELLIDOS LUINARES PACHECD

FECHA OE

HADMIENTE: 20-24-2004

MACKHALIGAD:  VEMEZUELA

™D DE PERMISO POR PROTECCHOM
IDENTIFICACION  TEMPORAL

WO, DE DOCUMENTD: 0014622
GENERD:; Masculing
FECHA DE REQISTRO  11-05-Z021
Rl L ThE {3 SELY SarVillr WUl P 4 o COD AT o e fescion

wrwrwmigrachoncolemibla geed o
MIGRACION, Tt 5 e
W 48 Mgl

957
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BOGOTA D. C
{CUNDINAMARCA
LUGAR DE HAG!MIENTE

30-JUN-2029
FECHA DEYENCIMIENTD

02-0CT-2018 LA CALERA
FECHA T-LUGAR DE EXPEDICION
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