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CONTROL

fcL».A4DU MArOM 
oEetw^TAoc

UPZ Estrato I

ip (®<J'mcAi/.Corn

Dosis 1 A 2 A 3 j

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

ALCALDlADE
CHAPINEROcP 

o> 
o

CHAPINERO 
PRIMERO

r 
Si

Patinaje Tenis
¥ 

Taekwondo 

Z

r
Baloncesto 

CD
Futsal

29 Apellido "p- > , -

SISBENoEPS All^^SA(C?O

Departamento Pais

Barrio M QV lS CC\1 SOC

Correo Electronico

~ 2L 9 iTienesvacuna COVID-19? Si

Publico Privado X

Talla Calzado (Solo para patinaje)
= 

2- Apellido

Pasaporte

Ocupacion Telefono Fijo
_____

LGBTIQ+ J

Natacion

Lugar de Inscripcion

Fecha 43 CF 2^-L
Nq. 

ESCUELAS DE FORMACION uEPORTIVA  

FORMUI-ARIO BE INSCRIRCION

n ?.
(Jienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de Nacimiento

Tl. ®

1 c
05 2008 Edad

I C - ZLI

Celular SOO.535Ml 6 8 

Grado Horario de Clases

12 ( 14

<■ Participaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si ® No

Firm^y cedula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012. ‘For el cual se dictan disposiciones genetales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con Io senalado en el DecretolST? de 2015, con la firma de este documento manifiesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS, y con la finatidad de soporte e informacion de las actividades proptas del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condkion de discapacidad)

Certificado
> Vacunas COVID-19

Otra & cCual?

 iMiiMihMBHMBiMHHBHHHHHHHi
I9 Nombre AO^L) JX

N9. Lugar de Expedicion

BOGOTA

___ /

29 Nombre j 6 S .

Sexo F A M I

Celular ^cO ^35 C/ I 6(S

I9 Nombre I <30

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion

No A iCual?

So  tor X

l9 Apellido

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R

Sexo F i MA

Fecha de Nacimiento 3 \

Direccion Residencia C H S A -Tt

Telefono Fijo g > 4 H 3

iEstudias Actualmente? Si No

Colegio C.o\€c^o

Talla Uniforme 8 10

I9 Apellido \ 

Tipo de Documento CC \ CE

Parentesco

? s •.
Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+  Indigenas Q Gitanos Q Otra Q ^Cual?

Yo, , identificacjota) con C.C. No. < I (jp Pn mi caliriarl dp

acudiente 0 padre de familia del ninola) f ■(AUTORIZO la participation 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento permanente durante las 
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia 0 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 verificacion.
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i.

FIRMA

APEUJDOS

SANTIAGO ADOLFO

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIF1CACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

o+

-

MFEDCBA

K zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
-, qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA’A-

< ■

NUMERO 1.020.751.597
HERNANDEZ PEREZ

FFCHA CHB NA'.‘

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR OE NAClMieNTO

31-MAR-2026
FECHA DE VENCiMlENTC

23-ABR-2015 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDiCKX.
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ECOLOGICO FACTURA DE SERVICICS PUBLICOS No. 685127674-9

CLIENTE
>77 544545 517

0
JULJUNMAYA8RMARFEBENE

33

@EnelClientesCO

defensor®enel.com

lllllllillllillllllllllll
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Revaln

.... .

Escaneaelcodigo .

USOEFLCIENTEDELAENERGL

nu

CLASS DE SERVICIO:
ESTRATO:
CARGAkW:

FACTOR:

3000 4 03 404 0542
3000 4 03 404 0501 

MS00822068 
2950684 ’

PERIODO FACTURADO:

27 MAY/2022 A 29 JUN/2022

CD:
PERICOO:

CONSUMO MES 

581 kWh

VUCc

VALOR kWh APUCADO 

$677.31

CONSUMO DIARIO:

17.6 kWh

VALOR DIARIO: 

$10,324

CARMEN DE PARRA
CL 45 ANO 1 C-21 AP 101
INTERIOR 1
BOGOTA, D.C.
SIBERIA CEN l RAL

APP 
EnolC'Jent« 

Colcmhn

DIAS 
FACTURADOS:

DENUNC1AS

6015894894 
denuncLis@»'.eLccrn

aebito 
AutemHleo

Cojwo 
Dcctrfr-Mco

ASEO 

SERVICIO AL CUENTE

110

MO CADt

&3S2E53

0r! I®

>TTi:7Sl

EMERGE.NGAS

j . Graturto 
XxO las24hem.

HG

INFORMACION DE LA CLIENT A

Residencial RUTA REPARTO:
1 RUTALECTURA
1 MANZANA DE LECTURA:
1 MEOIDOR NO:

’ MEOIDOR NO:

ENEL COLOMBIA SA E.S.P.
NfT:860.063.S75-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

CO 
CM

I

Tolono

“‘©

SotondoPo^o

if; Enel Colombia

: Tsrits apHcsda Opdon Tartlarts
677.31 CostokWhMos

!i |g^^^sg^^M’^3KssghaMW=s-.s»Miss.   

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consumo de energia.  

J
I

7^4^^
■? ■■ •.

U3 c!ierrtescolombia@enel.ccm

I—i Chat de seivicioen www.enel.com.co/ 
*—5 cs/perscnas/chat-de-atenc:on.nrml

Q App Enel Clientes Colombia

© 316 890 6003
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Pan ma^f dttelle consuff* fa rtsoluciones CP£G 915 de 2918 y 03S de 2919

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

^^77 
603 5." 530

456 .

=04 -

152 ■ : : - -

e NSKW SSMOOAL CUENTE 

soaouys^. 6017115115 
6015115115

802
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wdamadelM pums do mcaudo an slsunos da nuestnw Contres de Sorvicla CoraulU ? wiSdo: corrosponsal no

DEFENSOR DEL CUENTE
httpsy/www.enel.com.co/es/personas/defensor-cliente.html
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defensor%25c2%25aeenel.com
mailto:ierrtescolombia@enel.ccm
http://www.enel.com.co/
http://www.enel.com.co/es/personas/defensor-cliente.html


ADRESzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

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

Resultados de la consultazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Informacion Basica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN TIPO DE AFILIADO

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/04/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de Impresion: | 07/12/2022 11:44:57 | Estacion de origen: | 2801:12:c800:2070::1

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

Minsalud

ALIANSALUD EPS 
S.A.

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

FECHA DE AFILIAClbN 

EFECTIVA

La salud 
es de todos

FECHA DE 

FINALIZACION DE 
AFILIAClbN

_____________ COLUMNAS_____________  

TIPO DE IDENTIFICACION 

NUMERO DE IDENTIFICACION

_________ NOMBRES_________  

________ APELLIDOS________  

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

_________ DATOS__________

________ Tl_________  
1020751597

SANTIAGO ADOLFO 

HERNANDEZ PEREZ 
**yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAi**/**

BOGOTA D.C.

BOGOTA D.C.

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 Regimen Contributivo o en el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion 
de Afiliacion, establece el termino 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.

rQ 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.

u)
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Minsalud

Nombres:

cual:
www.minsalud.gov.co

Cedula del vacunadorNombre vacunadorIPS vacunadoraLoteFabricanteFechaDosisBioldgico

1

COVID-19

2

h o s pit a l

SAN IGNACIO

Fecha de 
nacimiento:

Apellidos:

Documento 
de identidad:

La salud 
es de todos

EPSETiAl

SAN IGNACIO.

AhoXOMes 0 yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAy

c
Qorres 

G C.C. 1.063.583.669 
0$^ Aux. Enfermeria

iu .1j92.982 
Enier^na

MjVacuna

MiVacuna
Covid-19

Certificado de vacunacion

C.C.J^T.I. z^Pasaporte PEP otro 

n o .

Dfa 3-

3"l3

http://www.minsalud.gov.co
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2- Nombre JACOBO29 Apellido CASTELLANOS

N9. 1025068655

Estrato 2

2 3NoHorario de Cases DIURNONoSizyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

14 ^Cual? 18Otra161210

IN9. 1013630852CE

iCual?OtraGitanosLGBTIQ+zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DATOS PERSONALES

..

Dosis 1

Privado

SISBENoEPS FAMISANAR

Pais COLOMBIA

Tl. •

I

I9 Nombre LIZ

Lugar de Expedicion BOGOTA 

Telefono Fijo

CHAPINERO 
PRSMERO

EUje los deporte que te gustaria practical 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras on un (1) grupo de Escuela de Formacion

ALCALDlA d e

CHAPINEROzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
•A

BOGOT/\

Baloncesto

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapineto 8 Fundacion Iwoke

<2>

Futsal
Y

TaekwondoPatinaje Tenis

29 Apellido MATEUS

Pasaporte

Ocupacion INDEPENDIENTE

Victima del Conflicto

At
Natacion

Departamento BOGOTA

UPZ 90

I9 Apellido CASTELLANOS 

Tipo de Documento CC > 

Parentesco MADRE

AfrocolombianosqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
r s

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
(Per. en condicidn de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

I9 Nombre DAMIAN

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion BOGOTA 

iTienes alguna Discapacidad? Si No • ^Cual?

2011 EdadlOANOS Ciudad de Nacimiento BOGOTA

Barrio JUAN XXIII

Correo Electronico jacobi59@hotmail.com 

» ^Tienes vacuna COVID-19? Si £

Publico •

Talla Calzado (Solo para patinaje)

Lugar de Inscripcion 

Fecha 12 

N®.

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si O No •

Telefono Fijo

i Estudias Actualmente?

Colegio FILADELFIA

Talla Uniforme 8

1® Apellido BELTRAN 

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R 

Sexo F \ . M • 

Fecha de Nacimiento 23 11

Direccion Residencia CRA 1 BIS B # 65 A - 40

Celular 3219028161

Grado 5°

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Indigenas

Yo, LIZ VERALDIN CASTELLANOS MATEUS__________ identificado(a) con C.C. No 1013630852 de BOGOTA en mi calidad de

acudiente o padre de familia del nino(a) DAMIAN JACOBO BELTRAN CASTELLANOS 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 

igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacidn.

yj 2, ( a f >_____
Firrha y cedula^ )o( st

Dando cunnlimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012. 'Por el cual se dictan disposiciones generales para la protection de datos personales' y de conlormidad con Io senalado en el Decreto 1577 de 2013. con la hnna de este documento manifiesto 
que he sido mformado por parte de la fundacion IWOKE para el traiamiento de los datos en el marco del CPS. y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero

2® Nombre YERALDIN

Sexo F • M

Celular 3219028161

mailto:jacobi59@hotmail.com


NOMBRES

3-cxCO gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAhzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

23-NOV-2011

it

tNOKE DERECHOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

et#

NUMERO 1.025.068.655
BELTRAN CASTELLANOS

08-FEB-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

APEUJDOS

DAMIAN JACOBO

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

23-NOV-2029
FECHA DE VENCIM1ENTO

P-1500150-01067193-M-1025066655-20190315

0+ M
0 S RH SEXO

1
REGISTRADORNACIOfcAL 

XIAN &KC6 GAlWX) V A3*

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

006488O383A1 1265341097
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CJCLO: RUTA: S22711A2 S2ZONA:

D AMETROVEL0016CzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

11359434
15

0£>essa.-gt.e luenyMKanwZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

37199775919zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16 15

$47,506

Prw.sd.'O

Fecha de pago oportuno JUL/14/2022

JUL/19/2022

JUN/28/2022

Resumeh de su cuenta

$03W9' $316 $316

15

Q

$58,587 $23,435- $35,152

555.101 $22,040- $33 061 $0

1 $1,137$34,107$47,506

i Ufi cuaiBUia i de ias sigwertes

H1
>

'f
"vev.-iW.-aii;

5®*

Sol-yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■■ ■: |

OtrosCobrou Sa/do d

ubtotal Ac ueducto Q

Otrosi kque

Sobtolai Alcantarlltedo -■S; -
Total otros ci

2 

1

I

^STRATO.
"UND.HABlf/FANIILlAS:

SC-Gct

$21,020-

iaintornactotiefl
www.acueducto.cofii.co

$14705.81

$2.9’9,43

$7 032,76

$3204.53

$14 ?96

$43,791

$7 033

J48ij6«

Dates dsH usuaric
PEDRO ALIRIO CORTES PEDRO ALIRIO CORTES
KR 1 BIS B 65A 40 Pi 2

$4 220

$28841

$73067

OCI-DiC J'.v-rt.c

$2813

$-9 2?7

$5919-

$17,516-

H 219.66

$1,022.71

$6 877

$26 275

Cargo f^o res-Canciai

^Xisurno resjoenciai nas<co

Consume, resdencial superior a basiCO ’ 
F.in on

CUENTA CONTRATO
Numera para cualquier consulta

UlTtWJ 

CV.w o IAj

ActualixamGs Cotnrato 
dcSer^ctwPubiicos 
Pesciucidn 354 del 21 rfe

) I

Periodo facturado

ABR/10/2022 - JUN/08/2022

2 
z

Datos del consume

-...f tECTURA AMTB&OR 

rACSURADOGON.-------- - —

gme.acueducto.coni.co/! 

reportesweb/

RMdudCn CW 93&’2C'

AijBis a -a Dec&na 

064.12 Wm Vi!

1

I

$8 677,49

; $i 751.66

I

£

a:

acueducto
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

5 
§

I 
8 
JA 

I □  
1 
s

5

Fl hurto o tiitenls 1c rreton?;. .iqSas y tepas.

-1 tanas tevantedas o fnexisteiitos.

Pissenua de posonai a tumacnaftos de !a eriptsa
nisntpulando cajas. iyrs fepfes, nwc-coras, rwirartes o 
centrosdomerficxiti

Ciiu'cRta- otra arteiac ftgulv cjue 
acue&ao y acascrSaco.

Si twine dudas sohre fa piucedencia <fe personalqw realiza 
ittdvdades wi la j  i-’faestrudufa fie nue^iassewtcios. Sane 
ifim«feiaiT«urt& a ia haawk isteHci&i at &M4iw il& 
As pmtogera la drsponMitiati de sus servicws pubkns

CHAP1NERO

JUAf J XXIII

CLASE DE USO Resldenclal

UNO. NO HABITACfONAL 0

L
!

If

Factura d» Servicios Piiblicos No.
Nu.-nerc para pages

Aplica Resolucibn CRA 936/20 Vr Total: $4,538 Cuota: 09/09 
Vr$316

* I
I
1

I

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP EKSllPw
NIT: 899.999.094-1 &Kciw .■ i Vijyt tu fee in

Las redes dfeactiechrctoy J 
alcajiiariliado son patrimomo 
d&todos
Ayudenosaciwati-.^

El hurt© rerterado de infraesfruckita 
aterrta contra la dispon j Mdad 
permanents de agua y afcaniaritlado 
e mcluso puede generar largas 
mterrupciones en si servicto.

Informacionde 
interes para todos 
losusuarios

0 
■
I

fa! B i <Tambien en

linea «>

2210 

t__ 2195""
■ Consume Norrnai

UlSmos Gonsumas m1
18 14

TOTAL A PAGAR
1 Agua + Alcantarillado + Aseo (ver al respaldo) 

4-CQhro de tercergs.(veral respaldo}______

>......... .....' «2“-™7-

Fecha generacion de suspension

FECHA DE EXPEDICI6N JUN/28/2022 FECHA ESPERADADE LAPROX ’/A FACTURA SEP/03/2022

RANGO CMC BASCO Bimestral segun Reso -c.6’’ CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3)

Datos doi medtdor
MARCA iBERCONTA NUMERO. 03015IB029423 ’

IIS 
rt7

Descuento minimo vital ... :. ■ -
(12 metro- eubicos sin costo en estrato 1 y 2) SHI

TOTAL.AGUA, ALCAMT ARiLtADG-YQTROS..{;q b«OS - «

Cargo fijo no residential

- Consumo no efesidenciat (m3i

TE
1 AlcaptariUidp.

, Cargo fijo residential

Consumo resxlenciat bSsico

Consume residencal superior a basico 

Cargo fijo no residential

Consumo no residential (m3)

http://www.acueducto.cofii.co


CERTIFICA QUE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

01/03/2012Fecha de Activacion de

ACTIVOEstado de la Afiliacion:

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO USAQUEN

ACategoria:

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

EI(La) Sehor(a) DAMIAN JACOBO BELTRAN CASTELLANOS identificado(a) con Tl 
1025068655 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

solicitud 

julio

del(de la) 

del

interesado(a) en 

2022.

certificacion se expide a 

, a los 12 dias del mes

Famisanar

La presente

QUIEN



r’1'zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

izyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Minsalud

Certificado de vacunacion
i

Nombres:

de identidad: C.C.
w¥7w. minsaiud.gov. co

2 O /IgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIAfio

Dosis Fecha IPS vacunadoraFabricante Nombre vacunador Cedula del vacunadorLote

i

■4
COVID-19

2
IyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Fecha de 
nacimiento:

Apellidos:

Documenta

La salud 
es de todos

6}
..

U

Dia Z Mes /

8%/I'll

T.l. x^Pasaporte PtP oira cuaf;

Z r -> ’(TzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

au

MjVacuna

Aux. Enfermera 
52175'^

M Vacuna
Covid-19 /lei a  -o

V

’oUXX.xxr i

/ jldgico

/
r •

minsaiud.gov


CHAP! NERO

J

UPZ

Dosis 1 /< yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2 3NozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

16

CE

Otra iCual?

7

Contrato Prestacidn de Servicios 153 de 2021 • Fondo de DesarroHo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke BOGOT/\

Lugar de Inscripcion

Fecha

N9.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ALCALOklMfO* 
09 or.

Afrocolombianos ( : Victima del Conflicto

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1; grupo de Escuela de Formacidn

al c a l d Ia  d e 
CHAPINERO

ESCWEL.AS OE FORMACIOIM DEFKWTIVA

FORMULARIO E>E INSCRIF>CION

Patinaje
Y

TaekwondoTenisFutsal

Otra

a

28ApeHidot>Qna'c>\tC|
Pasaporte Ns. •

Ocupacion QC^ Q\ ✓

Baloncesto
At

Natacion

SISBEN o EPS

Pais QgoOololG' 
Estrato

NM crzn^qs 8 GO-
Jienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de Nacimiento

'c
Celular

Grade

2°- Apellido

2°- Nombre

Sexo F M I

Celular ^Z/lG^qZO AZ.

iCual?
——

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapac idad)

Certificado
Vacunas COVID-19

I I9 Nombre
^5'Lugar de ExpedicionPoXTK^ Vc^

' TelefonoFijo
—

Xi pQi\l g  J Gz ._______
Firmay cidula:^ J

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposkiones generates para la protection de datos personales’ y de conformidad con Io senalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifesto 
que he side infonnado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS. y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcalde Local de Chapinero

: g - ■;

V Apellido

Tipo de Documento CC A

Parentesco .

LGBTIQ+ (J Indigenas ( ) Gitanos 3

Y°Z\l fVA^OQi—HD xCJ . identificade(a) con C.C. No. Q /TO % G "1___de O___ - en mi calidad de

acudiente o padre de familia del niho(a) .V**| I_ j 2 AUTORIZO la participacion del proyecto de la/Escuelas de Foimacion 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 tin acompanamiento 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 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 verificacion.

14

ZParticipaste en las Escuelas 
de Formacidn en el ano 2021?

Si No X

p Apeiiido

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R Tl. X 

Sexo F M A I

Fecha de Nacimiento *3 | ZCC>5 Eclad \ 

Direccion Residencia r (Sg?

Telefono Fijo

<;EstudiasActualmente? Si No 

Colegio 'fee VV O-
Ta Ila Uniforme 8 10 12

) Departamento \C(Xj

Barri6-jO^

Correo Electronico

Horario de Gases Qy A0 _ iTienes vacuna COVID-19? Si /

Publico Privado

Ta Ila Calzado (Solo para patinaje)

I9 Nombre Uc^)

Nombre Identitario (Si aplica) 

Lugar de Expedicion

No A iCual?

2° Nombre





NUMERO

03-DIC-2005

0+ M
GS RH

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

0032138875A 1 1072195712P-1500150-0042 377-M-1021395840-20130116

1.021.395.840zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

GUTIERREZ POVEDA

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

REGISTRADOR NAGI ON AL 
CAHLCS AAlEl SANCHEZ TORRES

APELLIDOS

MIGUEL ANDRES

n o mbr es

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

03-DIC-2023
FECHA DE VENCIMIENTO

15-ENE-2013 BOGOTA D.C

SEXO



ACUALCOS ESPzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

13

ValorzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
0-11

a

Valor

c u p6n  u s u ar io Factura Cambiaria de Comoraventa aue asimila en sus efectos a la Istra de cambio art. 774 del codrao de comerao

'gli

12^21.

TOTAL OTF 

DATOS

[
* L

A
D 
O

MIT 
800.126.880-9

COD

244

249

CONCERTO FINANCIACION MONTO

MINIMO VITAL ACUEDUCTO

AJUSTE

Factura No.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

475153

Codigo Interne 

111799

VALORAPAGAR 

22.900ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
06/11/2020 - 04/12/2020 

38850 

14/11/2020 

0

16

1
i 
in

A 77 
c . 
u ’z;
E___

sffl
C I 

T 
O

07 iDidcmbre - 2020

Codigo Ruta

Nombre

Direccidn Uso RESIDENCIAL

___________ Estrato 2

Consumo Pramedio

12 , 14

Problemas de Aforo

23 - Diciembre - 2020

0102061370 Matricula

POVEDA CANON TITO

SL CRA 9 A ESTE No 97-55 INT 2

VLR.CUOTA I

-6.876.00 

32.00

c CB

R

I I

30 - Diciembre - 2020

Periodo Facturado 

Valor Ultimo Pago 

Fecha Ultimo Pago 

Periodos de Atraso

Ultimos Consumes
12 17 12 12 "

i iF Ti ii ~ir
Novlemtxe Octubre _ Sepbembre Agosto____

DIRECCION:CALLE 95A N° 8-31 ESTE. TEL.6320782 - 5200713yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

PUBUCOS H' 
••CO 01 ■tnBT«O • -axmoc

PERSONERIA JURIDICA NO. 00242. MINAGRICULTURA

21,010 
1,910 

__0. 
6,472 

10,993 

0

BHI 
13,332 

1,212
____ :0.

3,557 

6,756

_____ Oj

11,345]

SLlSffL DETALLE FACTURA 
I ACUEDUCTO 

ALCANTARILLADO 

_OTRO5COBROS 

VALOR  TOTAL A PAGAR 

“ziTpAsuEHr-':
__  _ CUALQLHER BANCO AUTORIZADO _____
~ OBSERVACIONES 1

RECUERDE QUE PUEDE CANCELAR SU FACTURA EN 
SERVIENTREGA DEL BARRIO SURENA, INTERNET EL BUEN 
SAMARITAN© Y SUCURSALES DEL BANCO AV VILLAS*

——
J

CANCCLAO0

I JJ—

IL I
Ju«o Junto.

SALDO ' c

8

i
F
I

6-844 qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAI

a
z

~. 3
18,399 
11,345 £ 

-6,844 ®

22,900 |

------- ; 3
____

Leet Anterior Lectura Actual

I 7,977 | '7,989

Fecha Lectura No. Medidor

04/12/2020 J____ J98_

Consumo Tarifa ($/m3) J

11 1,910.00
I 1,910.00

■____0________ J^JP-OO
CARGO FDO

SUBSIDIO (-) 

CONTRIBUCION (+)

TAL ACUEDUCTO

Consumo ^Tarifa ($/m3)

II 1,212.00
1 1,212.00

_____ Q____________ 1,212.00
CARGO FDO

SUBSIDIO (-) 

CONTRIBUCION (+)

TOTAL ALCANTARILLADO



VzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
□ na) 0e Sal .»d

Identklad

En Comoensar EPS ere-; ssludable

Instrucciones y recomendaciones de uso:

4. La presentacion de este documento no es pre-iequisito para la prestacidn de los servicios de salud.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

£13

1. Recorte el came por la li'nea punteada y doblelo por la mitad.

2. Este came es personal e intransferible.

3. Este documento no garantiza la prestacidn de los servicios ante la EPS. La prestacidn de los mismos se garantiza 

al momento de asistir a los servicios de salud por medio de la validacidn del estado de afiliacidn en el sistema de 

informacidn de la EPS.

ftste i 

oficma

Informacon sobre labcratono dinico y rad»ok>gia 

Comuniquese al 444 1234

Lineas de atencion
Nacional: 018000 915202

Consulte sus derechos y deberes en: 
www.compensar com 
Lirwa •'.©-xotti nl utunno Sue 

Lir«j -Moonal 01*000 513'00

I

REPUBLICA DE COLOMBIA
sisrrvA orn *r a_ or sraumoAO socui c n s aiu o

agradecemos 

afiiaaonos do

•1 compensar salud
•• leps

Nombre del Afiliado: MIGUEL ANDRES GUTIERREZ POVEDA

Identificacidn del Afiliado: Tl 1021395840

LNombredel cotizante: CLAUDIA INES POVEDA SANABRIA

Identificacidn del cotizante: CC 52411747 

. Fecha de Afiliacidn: 20160407___________________

[ biscapacidad:Ninguna [I- 

II

a una de las

COMPENSAR EPS

con su grupo familiar a 

Promocion y Prevention

salud

de ’ En caso de urgenca dirijase 

instituciones de la red 

mascercana.

el usuano hace uso del senncio de 

urgenaas sin que aplique esta condicidn a 

errteno medico, deberfl canceiar el valor 

total de la atcncidn Art. 6 acuerdo 260 del 

4 de febrero de 2004 Consejo National do 

Seguridad Sooal en Salud.

Pregunte y asisla 

los Programas de 

en nuestra EPS

Bogota: yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA'XA 1234
• Este came es personal e ntransferible 

Para utilizer los 

identifiquese con 

tdentKjad.

Reporte a la EPS todos los carroos en sus 

dales personales, como telefono. direction y ‘ Si 

camtnos de documento de Identldad de sus 

benefidarios. 

Conserve este came, en caso de cambiar de 

empleador Pste seguira vigente.

Si cncuentra Cste carnO 

devdverio a la ofiema de 

Compensar EPS.

• Crtas medicas y odontologicas:

Comuniquese con d 444 1234 o mgrese a la pagtna

servicios de 

su documento

http://www.compensar


Nombres y apellidos / Full name

MIGUEL ANDRES GUTIERREZ PO'. EDA

Tipo de identificacion / ID Type Numero de identificacion ID Nui’ aei

Tl 1021395840

Fecha nacimiento yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAI Date of bhth Pais nacimiento i Couiwv of binn

03/12/2005 CO-COLOMBIA

Numero de contacto (celular) Phone r umber Correo electrOnico e-tnaH

nosabe@gmail.com3142559512

Dates de vacunacion /' accination detailzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAE
Dosls i Dose number

Segunda

Lots i Vaccine Batch

FG3526

Vacuna I 'Jacdne

Centro vacunador I Administering Centei

Ver certificadu cn MiVaounaFeuia de apheaebn / Date of Vaccinalior

26/09/2021

Pais de vacu ' acton / Country of Vaccina’ jn

CO-Colombia

Seiio ai / Digital Stamp

certificate .n MiVacuna

Fecna de emisiOn del doc nehto I Dccui ent issued

10/11/2021

Lmea de ayuca/ Help line 192 ■ sopertr invacuna@niinsaJiid.gov.co

81*

=

COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Certificado Digital le Vacunacion contra SARS-CoV-2 (CoVid-19)

FEJ * Colombia

3PJWPL3RDCS63LIOQXGC
FLNM7TCZIYLDDV7KNK6UX
6DCXA6M3IGO

PFIZER

MANUFACTURING

BELGIUM

BOGOTA UNIDAD 

DE SERVICIOS 

CALLE 42

The Ministry of Hea th and Social Protection certifies ma: v- 

ntormation r1 this document was extracted from PA ’.VEB, 

according to re Wide Program of lur uiiiizaiion PAi my ■ 
acronym in Spanish: Ptograma Arnpllado de Inriiiiinza. ror ;

El Minislerio de Salud y ProtecciOn Social certifies que los 
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de 

Infomiacibn PAIWEB del Programa Ampliado de 

Inmunizaciones - PAI.

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la 

persona Identificada ha recibido las dosis de la vacuna 
contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas.

Para valldar la autenticidad de este docurnento. por favor 
escanee el cOdigo QR que debe abrir la pagma

■

This Digital Certificate of Vaccination certifies that re colder c’ 
this document has received the doses or the SARS-CoV z (Cov o 
19) vaccine as II is described here

To validate the authenticity of thr- document, please scan th'.’ QR 

cotte that shnu-tl open the pagezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

’7

mailto:nosabe@gmail.com
mailto:invacuna@niinsaJiid.gov.co


2eApeiiidoyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 2- NombrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

80zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA12 0 14 ® 16 0 Otra O iCual?zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

 
<45

LGBTIQ+ OFEDCBA

to

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke

"O'-.

   

DA-TOS PERSONALES

_______
2- Nombre

| Sexo

Celular

CHAPINERO
PRIMERO

ALCALDlA DE 
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

F Q _ MO.

BOGOT/\
:< u*

r
Baloncesto

Departamento YYtK^lepCI

 » upz ____ I Estrato 

‘oVraollfa iQfdO
Dosis 1 O 2 ® 5Q

%

Tenis 
O

Futsal
O

o- . -i __ ,<

Paraje

Tl- I N°- \cei9fe M68

Lugar de Inscripcion

Fecha

..

CONTROL

Natacion

 
ACUDIENTE

cSCUELAS DE FORMACION ^EPORTIVA 

FORMULARIO DE INSCRIPCION

: 12 Nombre MQ .... 4 
\o@I^>06'2qO Lugarde Expedicion /^]

. Telefono Fijo

mcOrk\kna 
SISBEN o EPS «5q ; ueL-\c

Pais Cole Mb" C\

Y
Taekwondo

■y,. O

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
(Per en condition de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

I’Apellido 2?Apellido

Tipo de Documento CC Q CE Q Pasaporte O N2., 

Parentesco . Ocupacion f

I Afrocolombianos Q Vi'ctima del Conflicto Q LGBTIQ+ Q Indigenas Q Gitanos Q - .Qtra : J; ^Cual?  

Yo, ¥£&%CX__ nSAe.Wft___0CfiLi.-identificadola)con C.C. No O riP en mi calidad de

acudiente o padre de familia del nino(a).0 __ _____________ | €001(2^__ \Y^/cnCb. 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacion.

Tirmay cedula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 201Z 'Por el cual se dictan disposkiones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad con lo senalado en el Decreto 1577 de 2015, con la firma de este documento mamfiesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

Edad t(

Kt M b cold 4V - to  

Celular

Grade Horario de Clases

rApellido

Nombre J uridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Q

Sexo F ®~~ MQ '

Fecha de Nacimiento

Direccion Residencia

XSft__ yibiot 20
^Estudias Actualmente? Si ;y) No 

Colegio fesOD
Talla Uniforme 8 10 Q

iParticipaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si $ No O

I2 Nombre
 

Nombre Identitario (Si aplica) 

Lugarde Expedicion 

I O iTienes alguna Discapacidad? Si O No ® ^Cudl?

Ciudad de Nacimiento 'TbixlCjC iO^

Barrio

Correo Electronico - ' .

^Tienes vacuna COVID-19? Si (J) No

 | Publico Privado O

Talla Calzado (Solo para patinaje)

5 qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAoh
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0+
GS RH

INCHCE DERECHO

487603870062046211A1P-2103100-01026497-F-1082965468-20180726

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

APELLIDOS

SHAROL MICHEL

FuNDAdfON70
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

04-FEB-2029
PECHA DE VENCIMIENTO <

21-JUN-2018 FUNDACION

PECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

HOMBRES

FIRMAyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'■

NUMER0 1.082.965.468
LEGUIA MELENDEZ
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ec o l o g ic o zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3 FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 530264084-4

COMPORTAMIENTO CONSUMO- CLIENTE
kWh

''6- _L« 139— 143
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CLASE DE SERVICIO:
ESTRATO:
CAPGAkW:
FACTOR:

COCENSASA ESP.
MT 800.037.243-0yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Ct. 13A No. 93-66

JOSE VICENTE RODRIQUEZ GAMA

KR 4 A NO 47 B ESTE - 20 AP 402

APARTAMENTO 402
BOGOTA, D.C.

SIBERIA CENTRAL

INFORMACION DE LA CUENTA

Residencial RUTA REPARTO:
1 RUTA LECTURA:
2 MANZANA DE LECTURA:
1 MEDIDOR NO:

Configura las pantalla de tu televisor y computador en modo ahorro de energia, 

asi puedes disminuir tu consumo cuando los estes usando.

3000 4 03 401 0221

3000 4 03 401 0243 

MS00822054 

96718

PERIODO FACTURAOO:

26 FEB'2021 A 30 MAR.-2021

vc 
UC. 9

CONSUMO MES kWh

143

@CodensaEnergia
.^CcdensaServicio

Valor kWh prom.

$563.15

»EO CAflE

332273

WCTO

DENUNCIAS

5 894 894
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^Scoiiabank Cg> COLPATXIA
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115
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EMftftik'SLPV.-JO AL 'X.LN IE

5115 115
7 115 115
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SERVICIO AL CLIENTE 

'• ' 110

co. 
PEraooo;

DEFENSOR DEL CLIENTE 
httpsV/www.enel.cofn.co/es/personas'dnfensor-cliente.html 
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EZ] Chat de servicio en www.enel.com.co

J App Movil Enel-Codensa

© 316 233 6092
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MEDIDOR NO- 96718

3

*ir

Actualiza los datos de tu 
tarjeta Credito Faci! CODENSA

http://www.enel.cofn.co/es/personas'dnfensor-cliente.html
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http://www.enel.com.co


SaludTotal-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Bogota, zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAJulio 14 de 2022

Ref M-PYGA-F065 SOUCITUD INFORMAClON • AFILIAClON SALUD TOTAL EPS S.A.

Doc u men to Ttpo Sem Ant Parentetco Discapaodad

YMWa  c ar o LiUA 50’tut 183zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBATT

E

JO 2*.fGlM VES.EhOt'Z Sh ARCX MK!H€L VK5ENTE

De acuerdo con los registros de la base de dates, su grupo familiar presenta la siguiente relacicn laboral

Razon sociaf del aportant•

IHVFRSMXf S t OPERACIOhFS COVERCtAlES OR SU# SA ’«8'8i>6290 rwpo'vtifM cs

CARTA NO VAUDA PARA TRASLADO

Cordialmente.

E2£

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S A

NOTA. En caso requerido, este certificado es vaiido para ia atencibn a travbs del Regimen Subsidiado o como pobiacibn vmeuiada. 
si el Estado Actual es atihaodn cancelada. novedad de retiro de trabaio. afihacion no efectiva. exclusion o anulacibn de la afihaoon. 
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reponado mora. Si es mora o cancelaodn por falta de page debe 
informal a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contmuen 
disfrutando de nuestros servioos de salud con Caiidad total. Cualquier mformacidn adtaonal. con gusto sera atendida por el 
personal de servicio al cliente de la sede admimstrativa de su ciudad, o puede comumcarse con nuestra linea gratu<ta 018000 1 
14524 a nrvel nacional o en Bogota al telefono 4854555

En relaadn con el asunto de la referenda, y atendiendo su soticitud, nos permitimos informarie que a la fecha de expedicidn de la 
presente comunicacidn consta en nuestra base de datos que su afiliacion al regimen contnbutivo de Salud Total EPS SA se 
realize a partir de Jumo 1 de 2017. Los usuanos msentos en su afihacicn son

Tichacte 

dM«frttacion EPSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Senorai
MELENDEZ CASTRO KATIA MILENA

CC. 1081806290
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I
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Certificado de vacunacion

Nombrgs:

cual:

No.

Mes yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA& 'Z Ano 2- G [ |

Bioidgico Dosis Fecha Fabricante IPS vacunadoraLote Nombre vacunador Cedula del vacunador

V

61NOVXJ C1

COVID-19

2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

®)1

SiWol
I £6^7x3

JFecha de 
/ 11 \ nacimiento:

-

MjVacuna
Apellidos:

Documento 
de identidad: C.C.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

J*

1

■ ./■qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

IFEDCBA
c ^ (  G m  Og  2

T-l. X Pasaporte PEP otro

DFa O

1000694Ai
C-__ -

1 MjVacuna[ J es de todos

,z

www.minsaJud.gov.co

http://www.minsaJud.gov.co
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&zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

No No

Otra iCudl?

LGBTIQ+ Gitanos iCual?

-do de Dcsanollo L-. c it de Cliapc . fundacion - uki
BOGOT/\zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBACHAMN

2° Apellido

Pasaporte

Ocupacion
I

APrNf RO

r^z\i2u^ 
N*.

29 Nombre P f\Vi2 i C r /1

Sexo F x. M 

Celular

Lugar de Inscripcibn

Fecha 

N«.

Si X

Jul
Dosis 1

Privado X

Potocopia
Documento Iniciito

Fotocopu
Reobo Pubitco

Folocopta EPS o
Comprohador Derechos

Certificado Medico
w jndKKjr* 4HCMXMK1

Certificado
Vacurws COVID 19

tParticipaste en las Escuelas 

de Formacion en el aho 20217

Si No

TLX

I

7CC9

Elije (os deporte que te qustena practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

> c paiticipaMs cn un ID grupo d-? Fsrucia a,- f ormackin

1 k  •»r,i Nt uoW

* DISTRITO

€

Futsal Tenis
¥

Taekwondo

Vrocolombianos Victima del Conflicto

ouSfl

Balonc^sto NatacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

R

M

ontrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 •

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

F=ORIVIU1_ARIO DE INSCRIPCION

SISBENoEPS CAtCH/V: 

Pais dC cC'HO>i z\

Estrato <4-

1.O3J_£.h J
Si

Ciudad de Nacimiento 

/XPTO ||C3

Ns

iTienes alguna Discapacidad?

Edad (<>

'ireccion Residencia 

elefono Fijo

Estudias Actualmente7 

olegio

alia Uniforme

1? Nombre f

Lugar de Expedition IXCf-C 7?-\

TelefonoFijo 3>l,^”33B6'3^ q

Flimsy cec^Mla. X ~~~ ' T------

Horano de Oases rv\ -

XJnC'011 i ri rj o sav r o
10 12 14 >< 16

3C

G-n > 4-^-2.q
Celular

Grade-

'Apellido Pc r^CAix.C <'O 

ipo de Documento CC / CE 

arentesco N A Dp C

“Apellido j b/./x 

lombre Juridico (Si aplica) 

ipo de Documento 

exo F 

echa de Nacimiento

1? Nombre J J ( C /X

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion

No X iCual?

rxC6C'T/\ Departamento

Barrio C i2 C UPZ

Correo Electronic©

JienesvacunaCOVID-19’ Si X

Publico

Talla Calzado (Solo para patinaje)

Indigenas Gitanos Otra

VWP ...... ,vxr. .dentihudolal con C C. No de ^-^7 O+<=< en m. ulidad de
d.enteopad.edehm.I.adeln.noHI Jv.Sn ^-.nq^ Pcr.CO.lC,C 1RI«> la part,rlpJC,6r del prayeelo de la, Escuelasde Fornwion Deoo-tiws

partr de la Alcaldia oe Chapmero Conozco los riesgos que puede estar mcluido pot la practica del Deporte y me comprometo a realizar un ac.ompanamiento permanente durante las 

ones de clase de cada deporte de igual forma AUTORI7O el uso de las imagenes que se puedan general (Audio Fotogiafia o video! como parte de la evrdencia y soporte contractual de 

ii rorma dejo constancra que la mformacron consrgnada en cste formutario es real y es posrble $u verific acron
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FIRMA

I

30-AGO-2007

INDICE DERECHO

P-1500150-006472'49-F-1031541704-20141121zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

8^1

i

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

APELLIDOS

LUISA FERNANDA

j. -

REGISTRADOR NACIONAL i 
. CARLOS ARIEL SAMXE2 TORRES I

0+
QS- RH

NUMERO 1.031.541.704
REINA RONCANCIO

F
SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

30-AGO-2025
FECHA DE VENCIMIENTO 

06-OCT-2014 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

1.

0041328517A 3" 1233094675

■’ 1



31/8/22,11:14zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

 

recibo de agua.jpg

10868867 oCONWMO [ST)

o- 0-

S21.071 
ntwr?«<*6WzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

JUL/02/2021Pecha d-a page oportuno

Facha Umttw <50 pago yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAe^' ’ - ''

Resumen de su cuenta

■

https://mail.google.com/mail/u/3/#inbox/FMfcgzGpGwtWnpNvpZXHKcxlmbFQmjnH?projector=1

ESTRATO: 

UNO-HABir.-FAMILIAS:

Factors de Servlcios Publlcot. No
Num-xo pa • pa(jo»

CUENTACONTRATO
Numero pwa cualqu er connu’Ui

9
Empress de Acucducto y Alcantar^ado de Bogota • ESP ST 

NIT: B99.999.C34-1

utcrvwA AXTtwq* J _

FACTUfUPOCOH i

UHIrnoi ccoaunvoa in’
7 0

• FEDCBA:  .i»!* r d

WYoMeQuodoEnCasa

Dates del usuarlo
CONSTRUCCIONES PUNTA LARGA CONSTRUCCIONE 
AK 7 47 29 AP 1103

UU1*

2

cc/a

Dates dol consume
'.iWAlLC’UHA 735

.Z36_
Sm Ccrwro 

ZONA: 2

Dates del modldor
MAHCA WATBfreO' »*jM£RO 

, |- . — • 1 *■ Ml

(^41073245619 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'^n
Partodo facturado 

MAR/31 '2021 - MAY 29 2021 

J* r-’-r’fyif' ’’.•wo 
CECHAtSPtRADA M:\APROXJMArACTUAA AGO2S/2M1

CUSE (Xltso. ResWonciai

Ulffi. NO HABnACQKAL 0
a * -  •—*“X**—T».~ ~ iMMMM■> *—•

1.2 RUTA: L22471B

/o / JeVy^cz/ 

acueducto i 
AGUA Y ALCANTARILLAOO OE BOGOTA ?E

WM*” C'AWE1’,° !L

JUL08/2021

sECMADt jcri/ia’S’K1

Acueducto 

CaRjofiio wt»wc* 
CoftSUW tB8BW»CAl 
Co,-:.. no icsHtenaa ■'

W & L Z

4 

1

CICLO:

Otrps Cobros

https://mail.google.com/mail/u/3/%2523inbox/FMfcgzGpGwtWnpNvpZXHKcxlmbFQmjnH?projector=1
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Nuestro compromise) es contigozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CE-006 - 0000000100 - 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICAClON TI 1031541704

NOMBRES Y APELLIDOS Reina Roncancio,Luisa Fernanda

TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DETRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIAClON AL REGIMEN 02/02/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

ContributivoREGIMENqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

£>23

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

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestidn de la Afiliacion

La presente se expide a nombre de Roncancio Baron,Olga Patricia, a los 22 dias del mes de julio del ano 
2022.
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f Oia

Fecha Fabncante IPS wcunadoraLore Nombre vacunadw

C0VI0-19

2

i

Apelhdos:

Document!)

Fecha de 
nac.miento

La salud 
es de todos
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Bioldgico Dosis
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Certificado de vacunacion
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h s m

29 ApeLUdo

Edad

Estrato

Si No Horario de Clases NozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3

Otra8 10 12

fl

N?. F M I

S'.'

Indigenas )LGBTIQ+

, identificado(a) con C.C. No.

J ACUDIE

CONTROL.

Celular

Grado

Lugar de Inscripcidn

Fecha

N9.

I9 NombreyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

S'/ 'iSl Lugar de Expedicion

Telefono Fijo

ALCALDlA DE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Foimacion

ESCUELAS OE DEPORTRVA

FORIVIUL.ARIO DE INSCRIRCION

BOGOT/\
Contrato Prestacidn de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion (woke 

d? ________________ ,
•• ' ’ . ■ • -

CHAPINERO

Firma y c€dula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012. "Por el cual se dictan disposiciones generates para la proteoidn de dates personates" y de conformidad con Io sehalado en el Decreto 1577 de 2015, con la hrma de este documento manifiesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco det CPS, y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero

Futsal Patinaje
Y

TaekwondoTenis

1

ccaooouoc

14 i 16

Afrocolombianos Q

Natacion

29 Apellido

CEy< Pasaporte

Ocupacion

Victima del Conflicto 3

N*.

Jienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de Nacimiento

29 NombrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2k

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
(Per. en condkidn de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

l9 Nombre q I 

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion

No ^Cual? y

Departamento

iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si No gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAO

■

I9 Apellido

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl. Xf

Sexo F M I

Fecha de Nacimiento 2

Direccion Residencia

Telefono Fijo 

c Estudias Actualmente?

Colegio

Talla Uniforme

'^s t ’r it SF

l9 Apellido 

Tipo de Documento CC 

Parentesco

SISBENoEPS

Pais

UPZBarrio 

Correo Electronico 

(fTienes vacuna COVID-19? Si No Dosis l^f 

Publico Privado 

eCual? Talla Calzado (Solo para patinaje)

’ . 2- Nombre

Sexo 

 _________________ Celular  

1 
Gitanos ; J Otra ^Cual?J

Yo,-------------------------------------------------------------------- - , identificado(a) con C.C. No de • en mi calidad de
acudiente o padre de familia del nino(a)-----------------------------------------------------------------------------------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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 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 verificacion.
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NtiMEso 1.034.666.396

GARCIA ALVAREZ

apel u d o s

JOSE ALEJANDRO
NOMBRES

O:

REPUBUCA DE COLOMBIA 
IDENTIFtCACfON PERSONAL 

t ar j e t a d e id en t id ad zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

IOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ;SSte

FECHA DE NACIMIENTO 11 -ABR-2011 

BOGOTA 0.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO

11-ABR-2029 
FECHA DE VENCIMIENTO

21-MAY-2018 BOGOTA D.C. 

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
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■

,V. SL, . 7 ' ,«k / L' . z.
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enel Bogota

0445395-4
ECOLdGICO

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGfACLIENTE

111
93 88105

-88- -36-
35

4
0

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JULzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA5

31

J] Enel Colombia

@EnelClientesCO •
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Contactanos

r 3
—i

USO EF1CIENTE DE LA ENERGiA

Centros de Sorvicio

cCdmo pa^ar tu factor n?

i

CLASH DE SERVICIO 

ESTRATO: 

CARGAkW: 

FACTOR:

MARIA BLEYDI CORTES H

KR 13 NO 64 - 38 AP 202 

APTO. 202 

BOGOTA, D.C.

CHAPINERO NORTE

MCin> 
IWMa.

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energfa.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3000 4 13 435 0376

3000 4 13 412 0063 

MS00821408 

72007807

PERIODO FACTURADO:

13 JUN.I2032 A 14 JUU2022

catBMTm
REfuooo ibmricu

DIAS 
FACTURADOS

Para pogos y consultas 

tn numero de cliente es:

HC:0JW 
CPU

CONSUMO MES

88 kWh

CONSUMO DIARIO:

2.B kWh

VALOR DIARIO: 

$1,961

DEFENSOR DEL CUENTE
hups.AAWA.unul.comxa'BS'personasi'defensor-clitfnlB.htnil

defensor@enel.com

i £oa.iu>Liai a errs

too-us'-an- 6017X15115

6015115115

DEM.NCUS 

6015 394 894 
donirxsw(®«TeLcorn

VALOR kWh APL1CADO 

$690.85

© Baton de pages PSE.

<? App Enel Cllcntcs Colombia.

C- Sitio web del banco.

Billeteras mbviles.

i Cajeros eiectrdnicos.

<?/ Puntos de pago Reval.

CONSUMO PROUEDIO
— ULTlMOS 6 MESES:

SSkWh'

kWh 

140-i

ASEO 
SERVICIO AL CLKNTE

110

aio c ad i

1

MOVII.

X
• i

«—
cozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i
& 
h>

>1

s

II

I
FACTURA DE SERV1CIOS PUBLICOS No, 687057087-8

EMERGENOAS

4 4 r~ Gnrtw& 
J. ID te24m*

I—] Chat de servicko en www.cneLcom.co-' 
l—9 es/personBS/chat-de-at8ncion.html

Q App Enel CSentea Colombia

© 3168906003

ENEL CO.OMBIA SA E.S.P
NIT: 860063.875-8
Calle 03 No. 13 - 45 Plso 1

INFORMACION DE LA CUENTA

Residenoal RUTAREPARTO:
4 RUTALECTURA-

12 MANZANA DE LECTOR A

1 MEDIDOR NO:

MEDIDOR NO

CALIDAD DEL SERVICIO
Ou h ao m WTn»»u»cio»s i>m>)

Fsctura de energia Enel

OPCIONES PARA 
PAGAR TU ENERGI
Recuerda que en Baloto ya no 

puedes pagar tu factura de 

energia. Realualo de forma 

raolda, facil y segura, a travds de:

1. Envia los documentos a traves 
de nuestros canales de atencipn: 

Q WhatsApp Enel 316 8906003 

r^i-Mail:
I—1 clientescoloinbia@enel.com

II
lmon* ,82SV

■gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
I ;

I

I 
I
8

F^Quieres iu factura virtual?

Escanea el codigo

70 51

| J

J-l
Para obtenor mas informacion 

sobre la visita virtual, visita 

www.enel.com.co/es/nuevas 

-conexiones/visita-virtual

0
s-S

0

< C6U?CWTm‘AWirAWdS ? Component. cW^mto 1^^022
-J T:49.52 o-****« -- ---------- ---------— ----------- -----------

,1=1 RacScuciones en:
LLJ cientB3cotombia@enelocm

enupor 
OCJOLII

Pan mayor deuite coauAn Im r»to/uetowt CKG t>15 de 2011 y OM * >t»

2. Un asesor Enel te llamara 

y codrdinara contigo la 

ejecucion de la visita virtual 

para evaluar cumplimiento 

RETIE de la instalacidn.

3. Si la visits virtual fue 

conforrne. se agendara tu 

visita de conexion.

cQUEHACER  CUANDO 
NECESITES REALIZAR 
UNA CONEXION O  

EL  ECTRICA SIMPLE? Chat s r c °

TUMono

l©~B
---------------------------------------- [ Medio, ymo^e. de P»g0)------------------ 1 Bairtem VMu pI I-------- fCorre^o^Ttoncariot:--------------------------- j Alnoceno. de Cedeno i---------------------------------------

^y”1*?1****^** >»8hvwno« Arra. da to. fMrto. d» roceudc  an atguno. Ot Cwtoa <* Smuo. Cor**. '«»V« P*e<A« «n wwwwwtooraw f».n<MlntamKi6n.WnoMK^>MWi»aod.l.tectund.«woi.

f:: r^iriT^KiBTi-WvTtT-lir
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mailto:defensor@enel.com
mailto:clientescoloinbia@enel.com
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CERTIFICA QUE

Beneficiarios:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Pa'cn,

HI '034666336

se expide a solicitud

^es de Julio de

Observaciones:yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

- CER-af i

aginalde,

820

Por parte de

■ ■ Documento

Pecha de 

Afiliacidn 

20j&1W-

Tipo do 

Identsficaciof!

Tl

Con destine a: 

CAFAMzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I

LUCIA ALVAREZ PACHECO i ’

de de SaLd PBS de la EPS Compensar

en calidad de Dependiente

identificado(a) con Cedula Ciudacania 

por la 

segOn

I

i

Nomiire Seneficiaho

JOSE AlEJANDSO GARCIA 

ALVAREZ

Fecha ce

_ Ret>o

No

Registrada

Fecha Afiliacion

20220705
Fecha Retiro 

No Registrada

Estado

Afijiacio'--

Active

19352578

■

IffRsgrzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

' jos

99
compensar salad

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

Que ei(!a) senOq'a) CLAUDIA 

52276677. se encuentra Afiiiado en e ‘Han 

E^presa EMPRESA POWER SERVICES LTDA NIT 900008662. 

infs-nacon cohtenida a la fecha en nuestra base de dates.

------- ------ —

idsmificacion

del (la) interesadofa). a |OS 14<J(as Oe|qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

-r-

..3- Cm

'S' M; . '

■A:.

El presents certificado 

2.022

“■X X---=;» r...
•'a^.ado m aclaracion de

^ultafiliacion en el SGSSS

.

Cordialmente, 

COMPENSAR- EPS.



29 Nombre SofiaMahechazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3
3125475824

NoSi xzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 2 0 50No

iCual?

CC x CE I

LGBTIQ+ j

1.024.462.622

i1

CONTROL

1.024 I9 Nombre Adriana

Lugar de Expedicion Bogota D.C 

Telefono Fijo 8088108

CCMO9OU DC

Lugar de Inscripcion

Fecha

N9.

ALCALDlA DE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustan'a practicar, 
marca con ly 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formation

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapaodad)

Certificado
Vacunas COVID-19

ESCUEL.AS DE FOIFIMACION DEff>OR*TRVA 

PORMULARIO OE INSCRIRC'IONCHAPINER0

| Contrato Prestacidn de Services 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke 

§

Firma y cedula:

Dando cumplimiento a to dispuesto en la Ley 1581 de 2012. ’Por el cual se dktan disposioones generates para la proteccidn de datos personales" y de conlormidad con Io senalado en el Decreto 1577 de 2015, con la firma de este documento manifiesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS. y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

¥
TaekwondoPatinaje Tenis

& 

29 Apeilido

Baloncesto

xrL 
Futsal Natacion

Celular :

Grade 8°

N9. 1.018.442.876

2-Apeilido Mahecha

Pasaporte N9. 1.024.462.622

Ocupacion Empleada

iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ario 2021?

Si O No x

SISBENoEPS FAMISANAR

Departamento Cundinamarca Pais Colombia

UPZ Chapinero Estrato

BOGOT7\

I9 Nombre Laura

 Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion Bogota D.C

Jienes alguna Discapacidad? Si No X ^Cual?

2009 Edad 13 Ciudad de Nacimiento Bogota D.C

Barrio Chapinero Central

Correo Electronico adana.1@hotmail.com

Horario de Cases 6:20am - 2:30pm Jienes vacuna COVID-19? Si x No Dosis 1 x

Publico x Privado )

Talla Calzado yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(Solo para patinaje)

I9 Apeilido Murcia 

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R 

Sexo F X; M Q 

Fecha de Nacimiento 08 03 2009 Edad 13

Direccion Residencia Calle 60 Bis A No. 13B-02 

Telefono Fijo 8088108 

^Estudias Actualmente? ! 

Colegio Manuela Beltran 

Talla Uniforme 8 10 12 14 16 x Otra
 

r Apeilido Murcia 

Tipo de Documento 

Parentesco Mama

Tl. x)

[ Afrocolombianos Victima del Conflicto (’) LGBTIQ+Q Indigenas (. J Gitanos Otra Q ^Cual?

Yo, Adriana Patricia Murciai.Mahecha  _ r identificado(a) con C.C. No, -024.462.622 Bogota D.C en mi calidad de
acudiente o padre de familia del nino(a) Laura Sofia Murcia Mahecha;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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 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 verificacion.

29 Nombre Patricia

Sexo F x M

Celular 3125475824

mailto:adana.1@hotmail.com


1- IyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I

TO ■APELLIDOSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LAURA SOFIA

NOMB RES

03-MAR-2009

Q0€88?'505A iZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA6&000?4i061

I <

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

19-MAY-2016 BOGOTA O.C

== '“A ’ -.-3A-

F
<!■ XQ

FEC-a  O£

BOGOTA O.C
(CUtONAMARCA)

DE NAi'At t NTO

08-MAR-2027
- - 4 . - \ M F\ "C

REGISzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
a - •:

B'f
G S R»-.

NUMERO 1.018.442.876
MURCIA MAHECHA

W883&-F W1M42876 2019,1' 2

LCic'G oo^iC. **»c^vcia

FIRMA



enel Bogota r-;

2206582-0

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGfACLIENTE 

104

40~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5FEB MAR ABR MAV JUN JUL

33
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&
Enel Colombia

(SEnelClientesCO
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•pc^cMdi C.®*NRED

© R310yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBARevalqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAMOVHflED

<3^

H

encuentra dentro de la habitual!

Contactanos

i 1

USD EFICIENTE DE LA ENERGlA 

RETIE de la ihstalacidn.

iCdmo pagar tu factura?

Fi^

'.'•Jis1

t>.ae«A smuiAL oom 

5017115115

- 6015 US 115

FACTURA DE SERVICIOS PUBUCOS No. 68M70946-3

<?roi

EMEL COLOMBIA SA E.S.P.

NTT. 060C63.875-B

Calle 93 No. 13-45 Pisol

CLASE DE SERVICIO:

ESTRATO:

CARGAkW:

FACTOR:

iQUEHACER CUANDO
NECESITESREALIZAR
UNACONEXION
ELECTRICA SIMPLE?ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CARLOS REALPE CASTILLO
CL 60 BIS A NO 13 B-02 AP 501 
0
BOGOTA, D.C.
CHAPINERO CENTRAL

OoMndaAv- 
On(n»

r^Quieres tu factura virtual?' 
Escanea el cbdigo

3000 412 406 0997

3000 4 12 414 0021 

MS00821304 

19328

PERIODO FACTURADO:

10 JUN/2022 A 13 JUU2022

DIAS 
FACTURADOS:

Para pages y consult as 

tu numero de cliente es:

CONSUMO MES

125 kWh

CONSUMO DIARIO:

3.7 kWh

VALOR DIARIO: 

$2,224

DENLNCIAS

6015894 894

VALOR kWh APUCAOO 

$690.85

I.
o _

K-

lA- ,1

tu : 

ctttistt™ 
KJUOOO

DEFENSOR DEL CUENTE
https.'i"/ww.ene1.cofnxo'0s''personas'defeiisor<1ienuj.htnil

defensor'“'enel com

CONSUMO PROMEOIO 
------- ULT1U0S6UESES: 

110 kWh

A SEO

SERVICIO AL CUENTE

110

ato CADI

1 
! 
S 

i 
$ 
!

8
<£>

i

i

—
VGO
MC 0

ifzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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av-. -ix a
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K

jEste mes tuvimos accesQ a la LECTURA DE 

TU MEDIDOR y tu CONSUMO de eneryia se
’ • • ■

Aaj SZSc o

D^RGENOAS

4 4 GnrtuttD
11O u«24haM

GhUhO II 
0CM1.4I

INFORMACION DE LA CLIENTA

Residencial RUTA REPARTO:
3 RUTA LECTURA
3 MANZANA DE LECTURA.
1 MEDIDOR NO:

MEDIDOR NO:

© Boton de pages PSE.

G App Enel CHcntes Colombia.
</ Sitio web del banco.

Billeteras mbviles.

S Cajcros electrdnicos.

Puntosde pago Reval. - CALI DAD DEL SERVICIO 
OMUem IHri«IIUKM»« (Horn)

■a

U-.'

3 :
Factura de energla Enel

OPCIONES PARA
PAGAR TU ENERGIA.
Recuerda que en Baloto ya no 

puedes pagar tu factura de 

energla. R.ealtzalo de forma 

rSpida, fdcil y segura, a travGs de:

3, Si la vislta virtual fue 
conforms, se agendara tu 
visits de conexion.

•*-’ i'.li

1. Envia los documentos a travds 
de nuestros canales de atencibn: 

Q WhatsApp Enel 316 8906003 

E clicntescoiombia@enel.com 

(~3 Chatscrvoto 

^CentrosdeSen-icio

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consumo de energla.

2. Un asesor Enel te llamara 
y coordinari contigo la 
ejecucion de la visita virtual 
para evaluar cuinplimiento

1 Para obtener mas informacion

sobre la visita virtual, visita 
wv/w.enel.com.co/es/nuevas 
-conexiones/visita-virtual

I—| Chatdeservicioenwwwenelcomxo/ 
'—5 es/pennnas/chst-de-stencionJ'rtrnl

Q App End CSante* Colombia

© 3168906003

COUPCHENTES-TMWMWHT/CMiMNf'M'3d JSiiS '(ASiSE JUKWij TirtJ»kfcui‘opcSSTirt«in.
!Gai67« T:4S52 0:23432 CV: MS4 PR:44.20 R;MM CF: 000 ' 146072 Co.lo kWh Um «BOM Co .:o  kWh Um
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kWh 

160 132 

z120 - M

80
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U5I cSent8Kolombia@>erwLcom
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CERTIFICA QUE:

Fecha de Activacion de 09/05/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS:
CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categon'a: A

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

832

solicitud

agosto

EI(La) Sehor(a) LAURA SOFIA MURCIA MAHECHA identificado(a) con Tl 1018442876 

se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

del(de la) 

del

interesado(a) en 

2022.

Famisanar

certificacion se expide a 

, a los 09 dias del mes

La presente

QUIEN
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21 yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAO'-j-

29 Apellido

3zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

14

CE

| zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAContrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke BOGOT/\

Celular

Grado

Lugar de Inscripcidn

Fee ha

Ne.
CHAPINERO 
PRIMERO

ALCALDlADE 
CHAPINERO

I Participaste en las Escuelas 

de Formacidn en el ano 2021?

Si j) No y.

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participeiras en un (1) grupo de Escuela de Formacidn

2? NombrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r
Baloncesto PatinajeFutsal Tenis

Y
Taekwondo 

z

N*.5Z4zq
2= Apellido

Pasaporte

Ocupacion |^epCVld» e^

LGBTIQ+ O

Natacion

SISBENoEPS

Estrato Z

ESCUELAS DE DEPORTIVA

FORMUL.ARIO OE INSCRIP>CION

s'
le Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion 73c,rjo4<^ 

tCual?

TIPO POBLACION

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos I

Certificado Medico
. (Per.entondioondediscapiKidifd]

Certificado
- Vacunas COVID-19 t

Departamento Pais

Barno YC»5 O UPZ 9$

Correo Electronico fci p gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(a) J Q  OX)

(■Tienes vacuna COVID-19? Si No Dosis 1 2 y.

Publico Privado X

Talla Calzado (Solo para patinaje)

Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas Gitanos Otra j iCual?

YoQazd- identificado(a) con C.C. N0<5?JJ 9 ________de ° en mi calidad de

acudienteo padre de familia del nino(a). .tA fi.VtfJejG__ 'So vO^n i I <4 >40 KQ ' ^^ORIZO la participacion del proyecto de las^scuelas de Formacidn 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 acompanamiento permanente durante las 
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia 0 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 
igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es real y es posible su veri ficacidn.

FirmaycMula: 5^ 4^ I

Dando cumplmiento a Io dispuesto en la ley 1581 de 2012, ’Por el cual se dictan disposiciones generates para la proteccidn de dates personales' y de conformidad con Io senalado en el Decreto 1577 de 2015, con la firma de este documento manifiesto 
que he sido Informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e information de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia local de Chapinero,

1 Apellido r'AovydlYCiqcx) 
Tipo de Documento CC V < 

Parentesco Yv\C{^\q'

1° Apellido

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl. x. N9. | ’ 209 ’ 9 9"^-

Sexo F y M I iTienes alguna Discapacidad? Si No y

Fecha de Nacimiento I 5 Edad Ciudad de Nacimiento

Direccion ResidenciaZ»

Telefono Fijo GO* - 3364  G (

^Estudias Actualmente? Si y No (

ColegioCole^fQ P/O > 

Talla Uniforme 8 / 10 12

2s Nombre

Sexo F y* M I

Celular 515

I9 Nombre GcXto) 

Lugar de Expedicion 13o®j<j4 Q 

Telefono Fijo GOI 3

315'31572 9 qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAi
Horario de Clases*^.- 30 ^3'30 < 

SJQO
16 Otra iCual?
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i CERTIFIGADO MEDICO 0 DE NACIDO V]V9.... 

__ J ,
 :W;^

. | i-
............................||

h

Fccho tie Inscripcion

,i-S; 7 U4m-

lJ. J.J Mc’’ U..l

OK '.ftM/AflCN ELFCTORAi 
P,L;-<St;.AljCKiA MACIO^iAi r>EL ESTADO OVU 

OIRK< i.OH NAC’ONA! DE RilGiSERO CiVH 

cow.
O l£ ;?4I 'So ? £ ii>’l TO

Pnmr.- A|»'il>du

SA.NABSIA....'................ . . . HOblDRAGON

•4

y;,i^ ieela,^ A|^,.dosy.

3AWAORTA'AGUILERA EMERSOM.....................
.1- id. .".tifuaticn (Cl .» >' r.m>. ro>

i CO 80.022.270.'. .  
■___________________________________ _—- ------------------------------------------------------------ --------------------------- —.................................."

  — —  -----
Nombie y firmc del fonaonorio qi'ic ouioriia •

j ERIKA MARTINEZ DE/LA CRVZ " Ki:iG] 1 '

bya’S __ _ ___ '
  

•yjGien.se hocc •'/ r»r>i io« ii.r :r: ••
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' COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C- -

Joko (•'•* Grnpn <• » • l**r ‘
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; 'i222.^SVi
________ ‘a«-..
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1 Do-os del tnscri'C'

P 1

Dntos de la modre 

MONDRAGON POSADA CAROL ADRIANA.. .
nncunwnl.. «!• f.i. i-.lu'w.;.-' (Cl» ni.n.rrc}

I cc 32.429.198...........................................

I DGtos Citi -iKirc ... r

! SANABRIA AGUILERA EMERSON
Do.ui'nen.o d- Idcnt.l.cxuo.. y

CC 80.022.2701 

I Insprr Ic I'.'II, >.I .

t'l 'XZ^-

'' ;;y-J

%25e2%2580%25a2yjGien.se
FEMENJ.NO


1300^
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CICLO:ZONA 2 V2 RUTA: V22830

KENT NUMFHO 08-00309S I IP<) VOLU015C (.'lAMETh'OyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAY-

10191566
33CC.'NSUMO- (in’)

0

12953056012 )
3840zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA33

$106,754
Promedio m3

pago oponuno JUL/25/2022
Periodo (acturado

iennracion de suspension ABR/20/2022 - JUN/17/2022JUL/28/2022
I FC! I,'. F;:i’l UAI.IAIJ- I a  PRO IMA io  fill; SEP/14/2022

*111.723 J55.60B- $56,115

$113,366 $54,551- $58,812
$0

$10,565-

$106,754 $57,464 $1,948

IQi^ncioni I

iII

- 'v-i.ocuiidiuilo.com.co

Oti-afeconceptos^w

AL^

1 

1

tut : Je Servicios Publicos No. 
>aira pages

Eocuiien v paga lu Indiiia

ESTRATO

UND.IIARIT/FAMILIAS-

| llesc-iiqiin loenlP |

22

11

$14,874.45

$2,934.80

$2 934,82

$14,874

$64,566

$32 283

lil limto reileiado (in infiaostrucluiH 
atenla contra ladispombilidad 
peiniaiipnliideagiMyalcantaiillado 
cinclusopuedegeiiprai taigas 
iiilemipcionesenelseiwin

$4,462.34 

$880,44 

$2,934,82

$2 121,04

$966,33

$3 221.09

Datos del consunio
III riMALbCllIRA | 

tic I LIRA ANTERIOR. I

FACTURADO CON:

$4,462

$19,370

$32 283

$2,121

$21,259

$35 432

$133,130

OCT-DIC
$117 276 

DIC-FE0

Reporln enla Acualinea 116cii-:il<|iii'‘!.i tie las .igwiiles 
sii'iaciones

FI hutto o taltanlt) dp rnndidomiBjillas y l.ipas.

Caps o lapitf lovanlpilasoiiiexislenlos.

PiBsienciadeixiisofialajenoa luncioi >ai losde taenipnsa 
iiiaiiiiHilaniloc.ipslai.'as.it’iill.is.iHi’fiidoies.liAii.uiie.it) 
i.'Oillicsdf.'inrdiciO!!

$153 045

FEB ABR
ULTIMO 

CONSUMO

CHAPINERO

EL PARAISO

•nr,;. CeHtra
® Pyhlivos

CONTRATO'
* MPlrjuier consulfa

22 

it

$4 949-

$49,605-

$0

Delos <lel inedidor

MARC A

Resolucidn CRA 936/20

Ajusts a la Decena

Dec 064/12 Mln Vit

3353

3320

1 Consumo Normal

1 -p .Iiv h E-hJiiif -c .iiI.m i!• u’.'-.finlr. ; i iiLiiori'i'-
•ictif.diiOoyalo.-iiiMiillr’Wi.

4 lienediMl--"- snine |;< pnirptfeni'iii drl i.v i -o iir I f)in! n •h?,i 
■Tclivid/ntesRti la inliat’.sIriJduiarlc ih h ’SIil h  serviciic. Hamn 
iiiiiii’ili.ilaiiwili’.‘laHn«adeatenci6na!HSHarialin. 
Asi pi'ilet’oa la ilispnniliiliiL'.d dr- sus sei vi> ii: r; (ii'ilihcns

J
$o

Patos del usnarjo 

HUGO MONDRAGON B 

TV 2 ESTE 41 21

$2 389

$3

$10,565-

*n gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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S 
z 

i
Q 

i 
o 

I 
cn 

-j

I 
3

2
S 
8

I
1

I

acueducto
AGUA V ALC/\NTARII.LADO DE BOGOTA

$7,070

$70864

$35 432

i i”: ' asa do Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP H 
■MIT; 899.999.094-1

Aplica Resolucidn CRA 936/20 Vr Total: $19,844 Cuota: 09/09 
Vr $2,389

i

$7,070.15

$3,221,09

$3,221,09 I

----------------- ---------------------- ---- -- ----------.. ..--------------

Tambicnen r.

—- li'nea 116 i M

7

I CLASML'FUSO Residenclal

I UNO NO HABITACIONAl 0

Las reties d<? acuediicto y ;
alcantai illaUo sen pari imoniu ;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
de todos
Ayij'd'iu.G;

Ultiinos >.'h is u iiio s  tn
38 35

XS

' JUL/08/2022 ............ :
RANGO CMO BASICO Bimestral segun Resolucion CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3)

—

::: qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAl «.,73.

.urnaii de su cuenta

$10,412- I

$45,196- 

$0
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—.—p

■ ■ ?■’
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|] G •’ iinsi. n-i.' midf’ncial S'lftermr a basico

>rf|O liio ho rusideiicial

■ 'j: C ncmmi uu reFideiic.ial (m3)

fiidoies.liAii.uiie.it


CERTIFICA QUE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

30/05/2015Fecha de Activacion de Servicios:

ACTIVOEstado de la Afiliacion:

CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIARIPS:

ACategona:

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

EI(La) Senor(a) MANUELA SANABRIA MONDRAGON identificado(a) con Tl 1222209972 se 

encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN 

INTERESE, a los 21 dias del mes de Julio del aho 2022.

AS16249 

Cordralmente,

Sede Principal Bogota - Oil. 78 No. ISA - 07
*' Linea amable PBS Bogota: (601) 307 8069 Nacional: 018000116662 Linea amable PAG Bogota: (601) 307 8085 Nacional: 01 8000 12 7363 

www.famisanar.com.co 

830

4^1 
isanar

2 1 JUL 2022

DAbUH-^LANCjdEROS PARRADO

CON SUITOR INTEGRAL

EPS FAMISANAR S.A.S

^FamisanarJfe Famisanar
J/

http://www.famisanar.com.co


Minsalud

Certificado de vacunacion

Nombres:

www.minsalud.gov.co
No.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

JDfa 5 OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA05 2 0 1^Mes Ano

Cedula del vacunadorNombrevacunadorIPS vacunadoraLoteFabricanteFechaDosisBiologico

1

COVID-19

■:*-h

Cd. i (Q)2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
U»,'I qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAhil

Fecha de 
nacimiento:

Apellidos:

Documento

La salud 
es de todos

____

%<kVva(orvC4 y/oAArC>igOn.

de identidad: C.C. T.l. Pasaporte PEP otro Jocual: {/VvOpyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• '....

z FEDCBA

s i

MiVacuna
" &

Wacuna
Covid-19

http://www.minsalud.gov.co


^d Ss t r it S^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

/3 Jd I*

Patinaje

2-ApellidogfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Sn!4yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2- Nombre

2 A 3

OtrazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAeCual?

l3la*coj o Vl<gj4r?o<lLGBTIQ+ Gitanos

en mi calidad de

Contrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke
IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DATOS PERSONALES

DATOS ACUDIENTE

TIPO POBLACION

CONTROL

Tl. ®

I

II XollqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2°- Apellido

Pasaporte

Ocupacion

Lugar de Inscripcion

Fecha

N«.

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

% 

o

CHAPINERO 
PRIMP.RO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

al c al d Ia d e
CHAPINERO

______________
Firma y cedula:

Dando cumplimiento a io dispuesto en la Ley 1581 de 2012, ’Por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccidn de dates personales' y de conformidad con Io sefialado en el Decreto 1377 de 2013. con la firma de este documento maniftesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los dates en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

A 
bo g o t 7\

Tenis
Y

Taekwondo

A X ,

r
Baloncesto

Cru 6.

N®. 1

Ci 19^ 1C.

Futsal

Otra >• <-Cual?

Natacion

^Participaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si O No y

ESCUELAS DE FORMACION UEPORTIVA 

FORh/IUl-ARIO DE INSCRIPCION

Ns. (

iTienes alguna Discapacidad? Si

Edad 10 Ciudad de NacimientoFEDCBA

S  K 4 'fcsAe- 4 P  Z

Si / No

8 10

I9 Apellido

Nombre J uridico (Si aplica)

Tipo de Documento R

Sexo F M x

Fecha de Nacimiento

Direccion Residencia

Telefono Fijo

i Estudias Actualmente?

Colegio

Talla Uniforme

I9 Nombre / 7^

Lugar de Expedicion 9 0 9 0 

Telefono Fijo T-O30'^ 7^~

I9 Apellido O

Tipo de Documento CC A CE

Parentesco

Afro^colombianos _______ Victima del Conflicto__________ LGBTIQ+__________ Indigenas________

Yn. , ifientifipafin(a) con C.C. No. /L^/O/-€ 3 MH_____ de

acuriiente o padre de familia del nino(a) q  j  o A c/fYg vc/c? _______ , 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 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 verificacion.

I9 Nombre U- ®|O

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion o W 0- C

No < iCual? SISBENoEPS 5^1^ Id fa I

o' Departamento c a , Pa’s VTot
Barrio Pub’O UPZ )UO- • Estrato _L

Celular 3l o A 1 Correo Electronic© Yo

Grade 5“ HorariodeClases Q-^Tienes vacuna COVID-19? Si / No Dosis 1

v/io' <5u><o Publico O Privado >

12 14 y 16 Otra zCual? Talla Calzado (Solo para patinaje)

2- Nombre /f d J

Sexo F M x I

Celular A 6 ±

PRIMP.RO


21-NOV-2011

A\?ICE i?cAECH0

P-1500150-01083526-M-1027287367-20190712 0066354901A 1ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1075369482zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

L

r

HHMA

fyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA» 

28-FEB-2019 BOGOTA D.C.

PECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REPUBLIC A DE COLOMBIA 
IDENTIFICACtON PERSONAL 

TAfl.if TA DE IDENTlDAD

o+
G S RH

SANTIAGO ANDRES

I AL
■A

t
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eno Bogota

3042433-3
ECO LOG KO3& FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 681-i58854-0zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIACLIENTE

395

323 327323313 309 300
313

212

106

0

ENEDIG FEB MAR ABR MAY JUN

U/rCVIvilJf'S-'fct:
28

on
, j Enel Colombia

(SEnelClientesCO

OURAQOMINTERRUPGOKES tHoraw FREC’JENCU iNTERRUPCiONcS (EwnunlzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
II u 1500

?HJC M CVJ '•Ki

•rf:

A?Ptl-UKQ

II

II

Ito 

r«c

CLASE DE SERVICIO:

ESTRATO:

CARGA kW:

FACTOR:

Te invitamos a visitar nuestra nueva 
plataforma allf aprenderas
todo Io relacionado con el mundo de la 
energia, sus benencios y mucho mas.

3000 4 03 401 0297

3000 4 03 401 0322 

MS00822065 

2901291

PERIODO FACTURAQO:

29 ABR/2022 A 27 MAY'2022

Radicscicr.es en:
clientescotorrzbiaiaeneLccm

DIAS
FACTURAOOS:

CONSUMO MES

300 kWh

VALOR kWh APLICAOO 

$665.33

CONSUMO DIARIO:

10.7 kWh

VALOR DIARIO: 

$5,275

ENELCC-OMBIASAE.S.P.
NIT: 860.063.875-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

|_j App Enel Clierrtas Colombia 

g) 3168606003

-..o. > -Jui c ?. - c i  u p  .cpc«ou»L4ocncaso8«<aUan».

S'. ■' "J

Diana Rocio Martinez Galindo 
KR4AESTE NO 47B-35 PI 1 
fachada por la calle 
BOGOTA, D.C.
SIBERIA CENTRAL

AScO

StRVICiO AL CLIENTE

110

'IFOGiA iSTVWlO M. 00^7 

5017115115 
50’5115115
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eaetnv.co
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DENUNCIAS 

6015 894 894 
donuncias<S>erral.com

Bill

ncnvl

INFORMACION DE LA CUENTA

Residencial RUTA REPARTO:

1 RUTALECTURA:

7 MANZANA DE LECTURA

1 MEDIDORNO:

MEDIOOR NO:

kWh

424

co 
PERtOOO:

DEFENSOR DEL CLIENTE 
httpSu'/Vvww.enel.com.ca^es/psrsonaa'defensor-cliente.litml  

defensor® enc-l.com

I
II

SUBSTRAEMERGfATiE
LA CAPACiDAD DS
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I—] Chat de senzicio an www.enel.ccm co/ 
1—q es/personas/chat-de-atenciorthtml

EMERGENC1AS 

k k r Gratulto 
XID LaEdhcrai

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consumo de energia.
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tus consultas o radicaciones. Con Enel, elige un mejor maj ' ‘
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COMPONENTES TAHIFARIOSI Ccmpooenles del costo: Vlgencta: ABR<2022
G:25125 T:X032 0:22733 CV: S379 PR:3006 R;32.43 CF:OOO SM5.70 Costo kWh Mes

’ j M(Clt«"UC.ie*tJC»'Vtl-w.M»>’w.s«o^-wt»rv^u3*««UT •‘2u* '«M..
i- .rwco»COMuniC»l« JlAOl' ’ I’*. I IS fl* Oo q o m #0! MKOSt? t'H** 'si'.’MC^ic. a» »CLe-n.
i-S CflirxB’r»<*a EHfciCClO'.lMASA £.5.* 1o*«f M3r> w.ui4>m’n:r3'Wk c c r W 3MI d. nne
* tni ’**4 txtn iwvrf* (MCUM) c* <t«t'lo<:r>xa LWt a> Aflcuc IM e* U2 ss i59« c" cu*e—»*«» Be U '•iohj?o<> CWfcG15u • 11&'-

--------------------------------------- . . fCAEG fl- 20H ocvi‘ Cadtjc d. "k t c j . .* ctwjaoorw, . ..dMM-.
- -» .TW»aoa". m .«woroi a c <z »u«j >\m «n J o>wv» wit oo * tc..—::

FACTURA 02 JiJNzO2?

Radicscicr.es
erral.com
l.com
http://www.enel.ccm


Bogota, Diciembre 6 de 2021

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMAClON - AFILIAClON SALUD TOTAL EPS S.A.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco

JESUS ADRIAN 1021686928 R Jul-9-2018zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA82:HACON Gl 26 VlGENTE Ninguna

Ch ac o n  Gir a l d o  San t iag o  an Dr es Jui-9-2oi8 82 26 VlGENTE Ninguna

VlGENTE NingunaGlRALDOSA >R MARIA YOLANDA C Jul-9-2018 82 26

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

Razdn social del aportante Tipo de contrato

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

isawa

IEW3

|F>ZT;

Ninguna
Ninguna

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen 
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto 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 telefono 4854555.

En relacidn con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedition de la 
presente comunicacidn consta en nuestra base de datos que su afiliacidn al regimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se 
realizd a partir de Julio 9 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

NOTA: En caso requerido, este certificado es v^lido para la atencion a trav&s del Rdgimen Subsidiado o como poblacion vinculada, 
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion, 
siempre y cuando al momenta de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelation por falta de pago, debe 
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

Fecha de 
desafiliacion EPS

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ 
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS S.A.

JAIRO DE JESUS GIRALDO SALAZAR 
MARIA YOLANDA GIRALDO SALAZAR

Senora:
GIRALDO SALAZAR MARIA YOLANDA
CC. 52733795
CR 13 55 35 PI 3-0
Ciudad

VlGENTE

CERRADO

WKiUXK .C

Depenaiente
Trabajador 

Independiente 
Dependiente" 
Dependiente"

CHACON CRLZ PARMENIO ANDRES 
Ch ac o n  g ir Al d O mar ian a

PARMENKj  An DRES CHACON CRUZ 
JAIRO DE JESUS GIRALDO SALAZAR

1010163841
1010848927

Jul-9-2018 
Abr-24-2020

Usuario en 
contrato 
52733795 
52733795

52733795
52733795

Estado de 

contrato

CERRADO
CERRADO

R
82
56

Estado

Afiliacion
VlGENTE
VlGENTE

26 
0yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

SaludTotal.

COTIZANTE 
[HI JO MENOR DE 18 

ANOS
HI JO MENOR DE 18 

ANOS
IHlJO MENOR DE 18 

ANOS
1 SEGUNDO 

COTIZANTE

1027287367

___
i 52733795

Estado Discapacidad

Actual
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07-ABR-1986zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

INOICE DERECHO

0021974495A2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAa3243097A 1500150-00233518M-1010163841-20100412

r

. MEhlO ANDRES

k

AnJrey/Q.i'mervo
FlRMA

-^57.

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+
ESTATURA G.S RH

15-JUN-2004 BOGOTA D.C

FECHA Y

M
SEXO

1.010.163.841

CHACON CRUZ

LUGAR DE EXPEDICIO^^zX^>z/*',**m) " yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

' REGfSTRADOR NA&ONAL 

CARLOS ARX1 SAKCW2 TORRES

« -HHUCADE COLOMBIA
ICACION PERSONAL

, DE CWADANIA



1 3 6 3 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2-Apellido QI yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBACu I #0 /r e v  ia ? '29 Nombre

Si

UPZ

2 A 3

Otra iCual?zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i

CE

Ocupacion

n<?77r^&J JGlcWLOjLGBTIQ+ O

Contrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion IwokezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

‘i

  

DAT  OS PERSONALES

 

DATOS ACUDIENTE

TIPO POBLACION

CONTROL

29 Nombre

Sexo

Celular

Lugar de Inscripcion

Fecha

N2.
CHAPINERO 
PRIMERO

ALCALDiA DE

CHAPINERO

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condiodn de discapaddad)

Certificado
Vacunas COVID-19

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de FormacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■A
BOGOT/\

Firma y ce^ula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la ley 1581 de 2012, ’Por el cual se dlctan disposiciones generales para la protection de datos personales’ y de conformidad con lo senalado en el Decreto 1377 de 2013. con la firma de esle documento mamhesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS. y con la finatidad de soporte e information de las acthridades propias del proyecto y la Alcaldia total de Chapinero.

r
BaloncestogfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

t
Futsal Patinaje

Y
Taekwondo

✓  X
TenisNatacidn

X X

, identiftcadote) con C.O. No.

iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si No i

Afroffilombianos

Yn

acudi/&nte o padre de familia del nino(a).

por parte de la Alcaldia de Chapinero. Corn

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 la informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacion.

1s Apellido

Tipo de Documento CC

Parentesco pQ/

b i Ok 

Estrato _1_

2°- Apellido C/V

Pasaporte N2. ( Q / Q / 6 3 J.

l2 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica) 

Lugar de Expedicion G 

iCual?

OTQ Departamento Pais
Barrio p Q.F J O

Correo Electronico on &•'’ • ei

Horario de Clases X-ZDp^Tienesvacuna COVID-19? SijC No Dosis 1

Publico O Privado Q 

Talla Calzado (Solo para patinaje)

ESCUELAS DE FORMACION OEPORTIVA 

FORMULARIO DE INSCRIPCION

n 9 .
Jienes alguna Discapacidad? Si No y

Ciudad de Nacimiento 0 OCf

Mo 4^ 0 ‘3^

F M X I

y <ry j^6'X

I2 Nombre jr rwie 

Lugar de Expedicion /3 p 

Telefono Fijo ^-Q 3>

SISBEN o EPS

Col

No

Victima del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas Gitanos Otra A, <>Cual?

C^^tcxc , identitkadofa) con C.O. No /C2 / 0 / 6 3 / de OQ D en mi calidad de

'*7grtyj~ (, Q , AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas

jndzccnos riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento permanente durante las

I2 Apellido Cn 0.(0^

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl.

Sexo F M I

Fecha de Nacimiento OG Edad

Direccion Residencia C f A 4 &U

Telefono Fijo ^©3 Celular 3/X) <| 6X

iEstudias Actualmente? Si V No Grado X 1

Colegio Co^qPO (XVcX

Talla Uniforme 8 10 % 12 14 16
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JESUS ADRIANzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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I IHMA

26-JUN-20A4

>OCE DERECHO
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25-NOV-2021 BOGOTA D.C.
PECHA Y LUGAR DE EXPED1CIOM
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ma 1.021.686.928
CHACON GIHAl DO



enei Bogota

3042433-3
ECOLOGiCOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

& FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 681458854-0

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIACLIENTE

co

323 323 327313zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAin 309
313

212

106

0

ENE FEBDIG MAR ABR MAY JUN

28

(SEneiClientesCO
J 1

.r: er'* k  qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAiFEDCBA

r -

l!
FRECJeNCU INTERRUPOONcS (EvcmoilDURAGOHINTERRUPQONES iHorasJ »

14M

JU iS

o«u m*5gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

>
**

CLrcore'Jt*
II

II

Jr cc

aiSSSes

CLASS DE SERVICIO:

ESTRATO:

CARGAkW:

FACTOR:

Te invitamos a visitar nuestra nueva 
plataforma all! aprenderas
Iodo Io relacionado con si mundo de la 
energia, sus benencios y mucho mas.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3000 4 03 401 0297

3000 4 03 401 0322

MS00822065

2901291

PERiCDO FACTURADO:

29 ABPj ’2022 A 27 MAY'2022

feartr
Pac

OIAS
FACTURADOS:

CONSUMO MES

300 kWh

CONSUMO DIARIO:
10.7 kWh

ENEL COLOMBIA SA E.S.P.
NIT: 860.063.875-3
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

Oiblw 
Ajton'Adso

'NEAGU £.E,TV«JO AL •AET.TE

t Swum 5017115 115
Curc-u-Mru 601 5 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA115 115yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3C3 

nc 

GRIPO 
Dt

•MJ

VALOR kWh APLICADO 
$665.33

VALOR DIARIO:
$5,275

“aooo

DENCNCIAS
6015 894894 

denunciaslBer.alcom

IM
TK

ASFO
SERVICIO  AL CLIENTE

110

RZD CS\DV

■.irui

Diana Rocio Martinez Galindo
KR 4 A ESTE NO 47 B ■ 35 PI 1 
fachada por la calle 
BOGOTA, D.C.
SIBERIA CENTRAL

I—i Chat de ser/icioen vAvw.enel.ccm.co/ 
■—q es/personas/chat-de-atencion.html

Q App Enel Client’s Colombia

© 316 390 6003

r’?J

INFORMACION DE LA CUENTA

Residencial RUTA REPARTO:

1 RUTALECTURA:

7 MANZANA DE LECTURA

1 MEDIDOR NO:

MEDIDOR NO:

DEFENSOR DEL CLIENTE
httpsL'/wwiv.enel.com.cc'es/pefsona&cefensor-cliente.html

defensor ®enel.com

I (IW.IWI ‘'R"WrQlil

. r . !.VW IMmS

126 LWU

300
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EMEF.CENCIAS 

d 4 r Cran“>° 
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iqHTERFLnijRE.

; ■ Enel Colombia

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energia.

• «•“ y i 

ti*numerodei

NUHST3A El' -7 J’GIA t ;£Ni
LA CAPACfDAD DE
ENGENDER Uil 3OM3ILLO
V T.
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Colombia
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Bogota, Diciembre 6 de 2021

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMAClON - AFILIACIGN SALUD TOTAL EPS S.A.

Nombre Documento Tipo Afiliacion Sem cot Sem Ant Parentesco Discapacidad

1021686928 R Jul-9-2018 82 26 VlGENTE NingunaJESUS ADRIAN

T Jul-9-2018 82 26 VIGENTE Ninguna

kR MARIA YOLANDAGir a l d o  s a c Jul-9-2018 82 26 VIGENTE Ninguna

Je acuerdo con los registros de la base de dates, su grupo familiar presenta la siguiente relation laboral:

Razon social del aportante Tipo de contratozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

is m;

irj/j

En relacidn con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicibn de la 
presente comunicacibn consta en nuestra base de dates que su afiliacion al regimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se 
realizb a partir de Julio 9 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacibn son:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen 
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier information adicional, con gusto 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 national o en Bogota al telefono 4854555.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ 
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencibn a traves del Regimen Subsidiado o como poblacibn vinculada, 
si el Estado Actual es afiliacibn cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacibn no efectiva, exclusion o anulacibn de la afiliacibn, 
siempre y cuando al momento de retiro o exclusibn no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacibn por falta de pago. debe 
informar a su aportante que debe ponerse al dla en los pagos

c 
■r

Fecha de 

desafiIiacion EPS

Estado

Actual

Senora:

GIRALDO SALAZAR MARIA YOLANDA

CC. 52733795

CR 13 55 35 PI 3-0

Ciudad

CHACON CRUZ PARMENIO ANDRES
Ch ac o n  g ir al d o  mar ian a

CHACON GlR

Ch ac o n  g ir al d o  San t iag o  an d ReS

JAIRO DE JESUS GIRALDO SALAZAR
MARIA YOLANDA GIRALDO SALAZAR

1010163841
1010848927

Jul-9-2018 
Abr-24-2020

Usuario en 

contrato 

52733795 
52733795

52733795
52733795

82
56

Dependiente
Trabajador 

Independiente 
Dependiente 
Dependiente

Estado de 

contrato 
CERRADO 

CERRADO

VIGENTE
CERRADCT

Estado

Afiliacion

VIGENTE
VIGENTE

Ninguna
Ninguna

26 
0yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

SaludTotal

COTIZANTE 

■HIJO MENOR DE 18 
ANOS

HIJO MENOR DE 18 
ANOS

'HIJO MENOR DE 18

ANOS
| SEGUNDO 

COTIZANTE

| 1027287367

| $2733795

"PARMENIO ANDRES CHACON CRUZ 
JAIRO DE JESUS GIRALDO SALAZAR
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Certific.ado de vacunacion
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1
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La salud 
« de todos

??-"« 2e

Documents 
tk .'jer-d-s

Vacuna
Covid-19

MiVacuna
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INDICE d er ec h o
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i

33248097ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAA -1500150-00233518-M-1010163841-20100412zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

X ‘ri

MEN1O ANDRES

1

ftS'l

&

0021974495A2

fl'RMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+
ESTATURA G.S RH

15-JUN-2004 BOGOTA D.C

M
SEXO

.010.163.841
CHACON CRUZ

I5-JUN-4UU4 UUUUIA U.k, /

FECHA Y LUGAR DE EXPEDlClOf^/^A'*"*)

REGISTRADOR NAClONAL 
CAMOS MME1 SANCHEZ TORRES

'BUCA DE COLOMBIA 
ICACION PERSONAL 

./ A O" CtUDADANIA

•j -..
- ’



■J" ...zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 x 5zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

14 16 Otra

S'--

CE I

iCual?
/■

LGBTIQ+

Lugar de Inset ipcidn

Fecha 

Ne.
CHAPSNERO

ALCALDlADE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

UPZ

No

Fotpcopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

Patinaje
Y 

Taekwondo 
9

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero 8 Fundacion Iwoke

3zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r
Baloncesto TenisyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

01 20^ 
i

Futsal

2- Nombre

Sexo Fa m

Celular ^(^5? 3>^

g.-®- >

Natacion

Departamento

'Ku.ii'b
r-i . ■ ■ O

ka

ESCUELAS OE OEROmTIVA. ’

FORIVIUIUARIO DE INSCRIPC1ON

SISBENoEPS

Pais

Estrato 

Ce/n.

Dosis 1 

Privado

BOGOT/\

Afrocolombianos Victima del Conflicto Q

29 Nombre

l^Apellido 4]^^ 

Tipo de Documento CC 

Parentesco Mq c (,U. 
n-n.... ..

■tMHMIMMi

18 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)
Lugar de Expedicion i^C•

No X iCual?

Barrio I

Correo Electronico

HorariodeClases^ - jl. -xhr Jienes vacuna COVID-19? Si < I

Publico <

Talla Calzado (5olo para patinaje)

. . =

MrthShMAdHHMHMHMMBB

19 Nombre

fep N9.^6C (99/ Lugar de Expedicion Jef
TTHJ f

Telefono Fijo

...r- . .

29Apellido 41^^^

N?-

Jienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de Nacimiento

# 4-^9 ^4
Celular S5Y'

Grade J,

12

BBi
Otra

s 
■MMHHbtaBMBaflliHIHI

v Indigenas 0 Gitanos Q

__________________ en mi calidad de 
acudiente o padre de familia del nino(a) __ 6x<J iA TjZxxj M 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 

igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este. formulario es real y es posible su verificacion.

Ko Aiz ? 4luouJ(z^WB3¥2ZOfiqiqRI. 
Firmayc^duia:

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012. 'Por cl oral se dictan disposidones generales para la protection de datos personales' y de conformidad con Io senalado en el Decreto 1577 de 2015, con la firma de este documento manihesto 
que he sido inlotmado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los dales en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e informadon de las actividadc-s propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

eCual?qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i-

iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si J No

I’Apellido txbuWci

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl. X

Sexo F M .< I

Fetha de Nacimiento \(q Q3 Edad

Direccion Residencia Q

Telefono Fijo

^Estudias Actualmente? Si X No

Colegio "^CfkCU.

Talla Uniforme 8 10 X

5?

2e Apellido

Pasaporte N9.^ AS922O

Ocupacion



WGRACld^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
n o . 6296140

COL

NO F1RMAyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
■ zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAmb  mtzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAFIQUA

IPCOL6296140<<6<<<<<<<<<<<<<<<

1603246M3105308VENE0214965<<<3
QUINTERO<ALVAREZ<<LUIS<IGNACIO

*

053

REPUBUCA DE COLOMBIA
PCRMISO DOC peancciON t e mpo r a l

tn E

S I

o * 
u j c

DDICf DEREQn

H Muiar de este document© debe notificar a M^racion Colombia 
cualquier cambo en h condkton o Mormaaon migcMona

QUINTERO ALVAREZ 
A*ELLIOOS

UlISu IGNACIO 

VEN 

202705092011 

24-03-2016 

22-61-2022 BOGOTA D.C. 

sTorawi^ 
FECMA OE VaOWfMTO
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1

1

CICLO:ZONA: 2 RUTA:V2 V22829

' yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA>. VEL0015R160 OiAMETROA14S449467zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

11332866
33

0

17774907012
2733 33

$200,253
Promedto m3

Fecha de page oportuno Inmediato
Periodo facturado

Fecha generacion de suspension FEB/18/2022 - ABR/19/2022inmediato
FECHA DE EXPEDlCiON MAY/09/2022

Resumen de su cuenta

J 
$108,172

SSB44 $3,053,05 $2 053

$109,826 $52,850- $56,976

as
$10,230-

§55.654 $1,825$200,253

Descripcidn

Subtotal A*

Subtotal Akantarillado

TOTAL AGUA, ALCANTARILLAOO Y QTROS COBROS 0 + W ** O

1059

1026

______
UND.HABJTJFAMSLSAS.

> pir.y, M taOna

J
553.840-

 565.732

AGO-OCI

Factura de Servicios Publicos No.
Numero para pagos

22

ii

so 843.50

$3120.66

$3120.64

$14 396

562516

=3'256

S686S5

$34,327

$4 319.29

$652.49

$2841.64

$936.20

$3,120.64

Dates del usuarioZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ANA L GUERRERO ANA L GUERRERO

CL 47 BIS 4 ESTE 29 PI 2

$4,319

$18 755

$31258

$20,596

$34,327

$41,584

OCT-DfC

$105342

d ;c -f eb

iknuo
CONSUMO

CMAPtNERO
SIBERIA CENTRAL

22

11

$14 357.63

$2641.64

$2641.64

$4 791-

$48,059

$0

Dates del consume

ULTIMA LECTURA.

LECTURA ANTERIOR. “ 

FACTURADO CON:

Ajuste a la Decena

Dec 064'12 Mm Vtf

Deutfe antenoc

Intereses de maa

$2

$1O23&

$98 353

$820

CUENTA CONTRATO
Numero para cualquler consults

____ J._____  
554.332

Ultimos consumos m'

26 21

CM
CM

a
o

§
§
5
s

CONSUMO (m3)

Cortsumo Normal 1 Dssoargue tuonte aitv'na

& 

i 
o 

i 
§

g 
I 
o 
£ 

o

#QU E 
LLUEVA 
Comci^cia

$10,079-

$43 761-

SD

LA^tanHqdol

Cargo fijo residencial

Consume residencial basico 

Consumo residencial superior a ba&co 

Cargo fijo no residential

Consumo no residencial (m3)

ii ^|™iBOQOTA

g zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
z 

I FEDCBA

I 
o o 

-B 
0.

I 
1 s 
co
D 

§ 

§  w 
z 
E I 
co 

5

I 
1 
5

t
§

z

5
|

I
a
5

3

I

CLASE DE USO: Residencial

UNO. NO HABITACIONAL 0

para que
Bogota 
no so inunde

Dates de! medidor

MARCA: FLOOYS CYBLFiUMERO

FECHA ESPERADA DE LA PRdXlMA FACTURA JUL/16/2022 

RANGO CMO BASICO Bimestral segun Resolution CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3)

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP H1 

NIT: 899.999.094-1

u .,

i Acueducto
Cargo fijo residencial

kmsumo residencial basico

Consumo residencial superior a basico ;

Cargo fijo no residencial

Consumo no residential (m3)

Deposits la ■; 
basura en su 
lugarpara 
e vitar que Slegue 
a nuestras rejiltas, 
humedales y nos

acueducto
Ub^ ~^U~~ AGUA V ALCANTARILLADO DE BOGOTA

$88,945

i TOTAL A PAGAR
j Ague * Alcantarillado + Aseo fver al respaldo)

[ qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA+ Cobro de terceros Iver al respaldoi r.:.

$0



COMPROBADOR DE DERECHOSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Secretaria Distrital de Salud

Segulmiento Administrntivo Lnttdad Territorial .if R. Subsidiado

Ver Ver Ver Con«erutiwo
Ftcha Sitben EPS-S

Estado Nudeo 35174115 PT 6296140 QUINTERO ALVAREZ LUIS IGNACIO 11001735815500000247zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1 102/07/2020

Nrvel 1

Traslado

I eclia de corte: 30/06/2022

PARA CONSUL TAR LA 6DUA ACTUAL POR FAVOR DIR1GIRSE A 1 A PAG1NA EB DE LA ADRES.

KJ "omprobadv-r d
'■echs.t xzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

c
© * 

1NICIO ESTUDIO SOCIAL HEPORTES EPS LMA - INICIAR SESION Consults ResultadoG Fecha: 05/07/2022 10:31:35 PM

C“B D >/2mate.com - Jac.^mp4 H y2malecom • Cia.IS y2maU' com - Wi. ..rtip* B

• - <9

No.

Identification
Segundo 

Nombre

Primer 

Apelltdo
Nivel 

Siibbn

CAPITAL 

SALUD

Segundo 
Apeliido

ACOUMAMMrOR 
OrBOQOTAOE.

EPS-S 

Antenor

ESP
LAA

Fecha 

Afilinctdn

Tipo 
Id.

Ift31 p. r 

5/07,-202
ire
Muy de-ipejado

Estado de AliliatMn: Artiwo Ur? .5 ' ji

exento de copagos y cuotas de recuperation por Sisben Nivel 1 (Arrfculo 14 de la Lev 1122 de 2007 y Art.'culo 2.4.2.14 del Decreto 780 de 2016) 

?feN DeRECHO A TRASLADO “ yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA---------------------------------

AIXAUlU MAYOR 

DE BOOOTA tlC.

WCW1«*UO»»MUO

^nirwr^n

appbsaludcapitai.gov.cQ

I uente: Sec retaria Distrital de Salud - I echa de corte: 05/07/2022

Primer 
Nombre

I Active

Subsidiado Bogota - i Cierre Mes Anterior • (veriflcar estado actual eu ADRES) - Fuente: BDUA ADRIS

BOGOT/\

Entadol

file:///2mate.com


Minsalud

Certificado de vacunacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Nombfes:

cual:

www.minsalud.gov.cozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

4

Bioldgico Dosis Fecha Fabriantt IPS vacunadoraqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAHombre vacunador

COVID-19

J

4

Fechade 
nacimiento:

La salud 
es de todos

C.c. 1115^130

MiVacuna

MiVacuna
Covid-19

«- "Vat :>alud~
□ ? vXl CBMT i

Apellidos:

Documento 
de identnfad: C.C.

Cedula del vacunador

eic.1B579M3oQ 
—Aux. Fnfenneiia y

<k>e> tanp n
/

II. Pasap-C’ie ' otro

N”

OS UM teO?) A 6

Lore

http://www.minsalud.gov.co


1 0 K zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2- Nombre

R ®
Si

Edad

2A'zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3

Otra tCual?

CE

LGBTIQ+

igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es real y es posible su verificacion.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

BOGOT7\

MMi

TIF>O POBL.ACIOIM

CONTROL

Lugar de Inscripcion

Fecha

N9.

No yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA)

10 12 14 16

_ , identificado(a) con C.C. No.

CHAPINERO 
PR>MERO

ALCALDIADE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion NatacionBaloncesto Patinaje Tenis
¥

Taekwondo

0 
*1'«xr>K UAroa 
dioamac

Futsal

I9 Nombre &

Lugar de Expedicion y

Telefono Fijo 6^2 Z

I9 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion s T/Zk 

No ¥ ^Cual?

fctOTA

BarrioSA>i ■> u pz

if J-]

G.
t>. a 22

Grade Horario de Clases \ 2 j

N2-

^Tienes alguna Discapacidad?

Ciudad de Nacimiento

I
ESCUELAS £3>E PORMACIOH DEPORTIVA

FORIMIUL.ARIO DE INSCRIRCION

\\yAfrx CoiAC^1 Z-Ip *________
F^ayc*ula:

Dando cumpUmiento a Io  tfopuesto  en la Ley 1581 de 2012, Tor el dial se dictan disposkiones generales pa>a ^protect i6n de datos personales y de cbnformidad con lo senalado en el Decreto 1577 de 2015, con la firma de este documento manifesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el iratamienlo de los datos en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapmero.

2-Apellido ?

 Pasaporte N9.| ^3

Ocupacion 

Afrocolombianos Victima del Conflicto

Yo< ——IcCVvTj ----------------------- identificadolcOconC.C. No. I (54^3^______de frcMjr CA,_____ enmjcalidad de

acudiente 0 padre de familia del niho(a) yaS# Cq i/'C^ AUTORIZO la participacion del proyecto de tak'Escuelas de Formacion Deportivas 
por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos qiie puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento permanente durante las 
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imageries que se puedan generar (Audio, Fotografia 0 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de

HMnMHBnHmMi

I9 Apellido

Tipo de Documento CC y

Parentesco VT
 

Departament^Q^^

. ...... .. gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA. - ' y
Correo Electronico + Fj f JC 2£Ob

; /Tienes vacuna COVID-19? Si X No

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si C No @
  

Contrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke

0G> ___ /
JHnMHHHHnMHDHMMI

SiSBEN o EPS V 

Pais C<do/MC> /A 
Estrato

t'V) Q I I • CoM 

(fFienes vacuna COVID-19? Si X No Dosis 1

Publico Privado^' 

'Talla Calzado (Solo para patinaje)

2? Nombre V.V (k :* A
Sexo F X M I

Celular f 3. 

- IIndigenas ' ) Gitanos Q Otra iCual? J

(A

I9 Apellido ^03 

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R Z Tl. ? 

Sexo F < M I

Fecha de Nacimiento

Direccion Residencia J p, y

Telefono Fijo  

iEstudias Actualmente? Si >5'

Colegio

Talla Uniforme 8 y*

2= Apellido



5 ; . :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

RegistraduriaI
Corregimiento | |

CddigoInspeccion de Policia

 gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Datos det inscrito

Segundo Apellido

■ ■. i ?

Nombre(s)

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH

Ano MesyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'■■ ■■ ' MAN/- * .1 WAjrA

Numero certificado de nacido vivo

Datos de la madre

Apellidos y nombres completes

 Nactcnalidad

 
Datos del padre 

■

Apoliidos y nombres completos

' A-

Datos del dedarante

Apellidos y nombres completes

!iA

i- ii ’

Datos primer testigo  

 Apellidos y nombres completos

Documento de identification (Clasc y numero)
Firms

Datos segundo testigo 

Apellidos y nombres completos

Documento de identification (Clast y numero)
Firma

4

techa de inscripcion Nombre y fly

Ano MeszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

05^0

Primer Apellido

REGISTRO CIVIL
DENACIMIENTO 

Indicativo
Serial

5>.J:

;>3°. IS;;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r

o
 CE

 <
□

 qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(D
□
UJ 

< 
cr 
£ 
< 
a. 
O 
Q
< 
O 
z 
ZD 

0 
LU 
CD

!

-------------------- Tipo de documento antecedences o Declaracion de testigos

■ - i-.j ■;.! jrI/!, ' t ;>i t

___ J
Datos de la oficinn de regisUo- Close de ofidna

Corregimiento c/o Inspeccion)'

Numero [ ■«• | ■ | Consuiado | 

- Corregimiento eJo Inspeccion de Policia

Documento de identification (Clasc y numero)

’A- \ J .

Notaria
Pais - Dcpartamento - Municipio

' -iV;

Nationalidad

I A

Documento de idcntificacidn fClasc y numero)

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECClON NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

---------------------Documento de identification (Clase y numero)'

Dia I ; i ■;

Lugar de nacimiento (Pais - Departamcnto - Municipio -

f
I NUIP

Firma

n
io del funcionario gue rftoriza

■ in.

Nombre y firma

.S. ■ _•
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d vBogota

1085650-0
ECOLOG I CO

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 685127399-5

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGlAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
CLIENTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

223
136139

170169161189
-1-ar-

126

63
jO

o
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@EnelClientesCO
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RedDfatrlt)' ■ C«nt»c«de Codigo QR

S^s.®
APpJtoKO **

1Intwnet

CGNRED>paao/6cfl

.-Mi-'royxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
RevalMOVlIpED *

I
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cCdmopagar tu factura?

NlQ_» 

Bitletcra Virtual

Paraobt 

sobrel

•u

3A

CLASE DE SERVICIO: 

ESTRATO:

.CARGA kW.

FACTOR:

ORLANDO CANON
KR 1 A NO 46 A - 22

BOGOTA, D.C.
SIBERIA CENTRAL

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energfa..

men MAvmn
W.O.OO / $633.59 CoslokV/hUei

3000 4 03 404 0268

3000 4 03 404 0223 

MS00822035 

25767567

PERIODO FACTURADO:

27 MAY/2022 A 29 JUN/2022

Radicaciones en:

dientescolcrTbia@enel.com

DIAS ' 

FACTURADOS:

CONSUMO MES

223 kWh

ia» 

rw 

VC:'. 
MC:0

CONSUMO DIARIO:
6.7 kWh

VALOR DIARIO: 
$2,976

Ca,<ro 
Lloctrdmco

©

VALOR kWh APLICADO

S677.31

ENEL COLOMBIA SA. E.S.P.
NIT: 860.063 875-8

Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

co 
in 
’» 
FT

DENUNCIAS

6015894 894 
denundarj^nelxom

■«D CADf

MOVII.

IW

Medloi virtuelea do Pago

.czv'.ATn

’ aio

ewrcu sfwoooL asros 

b o^.,s—6017115115
. 6015115115

ASEO
SERVICIO AL CLIENTE

110 •

BuijiZiTv-

EMERGENOAS

■4 *4 E* DfStulto 
HO k»24bOGn.

INFORMAClbN DE LA CUENTA

Residencial RUTA REPARTO:

1 RUTALECTURA

4 MANZANA DE LECTURA

1 MEDIOOR NO:

MEDIDOR NO:

kWh

252

aw '»

Cam t mc

S’

IfolCn do Pago 

Online

. 5 ■

.. G : '■

■ ..

FUG

MC: qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAi 00

CF:

Tolefono 

E«tr»co

©

1. Envfa (os documentos a traves 

de nuestros canales de atencidn: 

g) WhatsApp Enel 316 8906003 . 

fx>i Mail:
EJ clientescolombia@enel.com 

Q Chat servicio

Ene! Colombia

■ ' . • :

iQUE HACER CUANDO 
NECESITESREALIZAR 
UNACONEXION 
ELECTRICA SIMPLE?

Bi'i Uii?' ’ •.- ;■:

P'jnln F\>]n

RMfebon

J e
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2. Un asesor Enel te llamara 

y coordinara contigo la 

ejecucidn de la visita virtual 

para evaluar cumplimiento 

RETIE de la instalacion. .

3. Si la visita virtual fue , 

conforme, se agendara tu 

visita de conexidn.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

li
Ou)

i—| Chat de ser/icio en www.enel.com.co/ 
1—;) es/personas/chat-de-atencion.html

Q App Enel Ciientas Colombia

£) 316 890 6003

67741 Coilo kWh Mm ) 

cwpuuitrnb

DEFENSOR DEL CLIENTE
httpsy/vwAv.snel.com.co'es/personas'defensor-diente.html

defensor@enel.com
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0 Botdn de pages PSE.

<? App Encl Clientes Colom!

Sitiowsb del banco.
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ADRESzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Informacion Basica del Afiliado :

Datos de afiliacion:

’ ’’TIVO CONTRIBUTiVO 14/09/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO

19216*70 230zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

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

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.

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

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

Resultados de la consulta

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERALZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

CAJA DE 
COMPENSACION 

FAMILIAR COMPENSAR

La salud 
es de todos

RC 

1034403924 

MARIA JOSE 

CRUZ CANON 
“/**/** 

BOGOTA D C. 

BOGOTA D C.

__ TIPO DE IDENTIFICACION

I NUMERO DE IDENTIFICACION 

NOMBRES

________ APELLIDOS_______

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNiCIPIO

6ech.a«lrx»«.an | 07/14/2022 19 57 IS | eiucian d« odgen |

Minsalud

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 Regimen Contributivo o 
en el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de 
Finalizacion de Afiliacion, establece el termino de la afiliacion a la 
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la 
EF o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina 
quc el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la 
consulta.
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Minsalud

Certificado de vacunacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
I

Nombres:

de identidad: C.C.

www.minsalud.gov.co

Cedula del vacunadorIPS vacunadoraLoteBioldgico Dosis FabricanteFecha

1

COVID-19

2 Smo^gc

Apellidos:

Documento

l4-i z. 
loti

La salud 
es de todos

Fecha de 
nacimiento:

MiVacuna
Covid-13qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

_____zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

€702107

MiVacuna
Covid-19

Qj Pc )6
Pasaporte ^r

Nombre vacunador

MagnoiMyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'n*'

T.l. Pasaporte rcr otroX^

No. VQ34.4O3.qjM
Dia (4 Mes 0 ^1 Aho -2- Q ( O

http://www.minsalud.gov.co


22Apellido 2? Nombre CA^V<\CgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 X 3zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

12zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16 X14 Otra tCual?

CE I

JLGBTIQ+ Gitanos ^Cual?Otra

Contrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke

DAT  OS PERSONALES

DATOS ACUDIENTE

TIRO POBLACION

CONTROL

2° Apellido

Pasaporte

Ocupacion

N*. lOemW-)

CHAPINERO 
PRIMERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

ALCALDIA DE
CHAPINERO

Lugar de Inscripcion

Fecha O')

N2.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

-A
BOGOT/\

TenisBaloncesto
Y

Taekwondo 
1

PatinajeFutsal

^d is t r it o T

Natacion

I9 Nombre 7

Lugar de Expedicion n

Telefono Fijo 2^ ^>2 6

^SCUELAS DE FORMACION ^PORTIVA  

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de discapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

l8 Apellido

Tipo de Documento CC X 

Parentesco

I9 Nombre (y\Oci\\XO

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion Cl/aac s -'Tp/V&

iCual?

2- Nombre J

Sexo F X M

Celular 322-2^1/3^0

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si No

Vc-wi ____
Firma ycedula: 1 I Vi K'fe T

Dando cumpbmlento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012, 'Por el cual se dictan disposiciones generates para la proteccidn de dates personates’ y de conformidad con Io senalado en el Decreto 1377 de 2013, con ta hrma de este documento manihesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los dates en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e informaoon de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

SISBEN o EPS CQljjToTnAl

Departamento Pais

16^10 UPZ O Estrato

92^ cP J i'Acvcl - Cbvn 

No Dosis 1

, Privado

N2

Jienes alguna Discapacidad? Si No

Edad Ciudad de Nacimiento CaA\\

NO */? b- 3V ?» 1 Barrio

Celular 322-21^ cl3Bc Correo Electronico

Grade Horario de Clases ! /') 2 '30 Jienes vacuna COVID-19? Si X I

Publico A

Talla Calzado (Solo para patinaje)

I9 Apellido

Nombre Jundico (Si aplica)

Tipo de Documento R 

Sexo F My. I 

Fecha de Nacimiento q -(

Direccion Residencia H

Telefono Fijo 

iEstudiasActualmente? Si X No

Colegio

Talla Uniforme 8 10

I Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas

Yo, , identificado(a) con C.C. No \ \de 7^0C"0______en mi calidad de

acudiente o padre de familia del nino(a) -______________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 Deporte y me comprometo a realizar un acompahamiento 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 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 verificacion.



APELUDOSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
MATIAS CAMILO

NOMBRES

rIHMA

30-ENE-2011

INOICE DERECHO

P-2103100-00987327-M-1114005130-20180317 0060152746A 1 4434852877

NUMERO 1.114.005.130
SERNA MELENDEZ

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

0+
GS RH

PECHA DE NACIMIENTO

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

30-ENE-2029
PECHA DE VENCIMIENTO

01-MAR-2018 FUNDACION

PECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGIS ____ ,
1UAN ArtOS j *L’:

M
SEXO 

'AiUjlW I 
’RADOAWACIONAL 
---------- .cUoovAdu



EJ MBzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

; J O : Bogota

3042433-3
EO7/-CGSC0

& SxJ FACTOR A DE SERVICIOS PUBLICOS No. 681458854-0

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA- CLIENTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CD

323 323 327tn 313 309
313

212

106

0

ENEQIC FEB MAR MAYABR JUN

28

Mi

31 Enel Colombia

w. i c

(SEnelClientesCO

A

iiiiiimnn
FRECUEMCUINFERRUPCONES (Evtnto«»

•-4M
n

cma r<c

•z

X'<'*ik.ico

cvrwodt*
II

tl ‘

300

CLASE DE SERVICIO:

ESTRATO:

CARGAkW:

FACTOR:

->.h ii yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA> • o :uv., j -.ji u ao v&i.Jocnc;v:ar-’J

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energia.

3000 4 03 401 0297

3000 4 03 401 0322 

MS00822065 

2901291

PERIODO FACTURADO:

29 ABR/2022 A 27 MAY/2022

■earti"
\ Pac

DIAS
FACTURAOOS:

'NEBKA ssavtioai cuazn

OogxuSMw 60’ 7115115 

6015115115

CONSUMO MES

300 kWh

VALOR kWh APLICADO

S665.33

CONSUMO DIARIO:

10.7 kWh

VALOR DIARIO: 

$5,275

Diana Rocio Martinez Gaiindo 
KR4AESTE NO47B-35 PI 1 
fachada por la calle 
BOGOTA, D.C.
SIBERIA CENTRAL

y App Enel Clierrfas Colombia

Q 316 390 6003

JU 

CVJ

ENEL COLOMBIA SA E.S.P.
NIT: 860.G63.875-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1

ASEO

SERVICIO AL CUENTE

110

CO

PERtCDG

DENUNCIAS

6015 894894 
danuncias^enelcom

i

5 
£ 
o

I

£

- Ftfno >41.0 
Pad' - .-fl

nc

GRUPO:

Dt

men-r-.-j

Llluf.OMU
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le invitamos a visitar nuestra nueva 
plataforma alii aprenderas
todo Io relacionado con si mundo de la 
energia, sus benencios y mucho mas.
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■11 K Gratu,to 
X XQ Uo24hcrc&

INFORMACION DE LA CUENTA

Residencial RUTAREPARTO.

1 RUTALECTURA:

7 MANZANA DE LECTURA:

1 MEOIDOR NO:

MEDIDOR NO:

DEFENSOR DEL CLIENTE
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Bogota, Noviembre 17 de 2021

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMAClON - AFILIAClON SALUD TOTAL EPS S.A.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Tipo AfiliacionDocumento Parentesco Discapacidad

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

Razdn social del aportante Tipo de contrato

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

I

c 
T

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a traves del Regimen Subsidiado o como poblacibn vinculada, 
si el Estado Actual es afiliacibn cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacibn no efectiva, exclusibn o anulacibn de la afiliacibn, 
siempre y cuando al momento de retiro o exclusibn no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacibn por falta de pago, debe 
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pages

En relacibn con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedition de la 
presente comunicacibn consta en nuestra base de datos que su afiliacibn al regimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se 
realizb a partir de Marzo 11 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacibn son:

Fecha de 
desafiliacion EPS

Estado
ActualzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

VZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ 
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS S.A.

Sefiora:

MELENDEZ CASTRO KETTY LUZ

CC. 1081797085
OR 4 47B ESTE 20 - 0

Ciudad

c Ol eg iO may o r  d e  GALES SAS 

CONASESOLRES EXPERTOS SAS 
j a ir o  d e  j es u s  Gir a l d o  s al azar  
PARMENIO ANDRES CHACON CRUZ 

TECNYEQUIPOS SAS

Mar-11-2016
Mar-11-2016

Usuario en 
contrato 

1081797085 
1081797085 
1081797085 
1081797085 
1081797085

60
6C

Dependiente
Dependiente
Dependfe'-te

Dependiente
Dependiente

0
0

COTIZANTE 
HIJO MENOR DE 18 

ANOS

Estado 
Afiliacion 
VlGENTE 

VIGENTE
Ninguna
Ninguna

Nombre

MELENDEZ CASTRO KETTY LUZ 
SERNA MELENDEZ MATIAS CAMILO

Estado de 

contrato 

CERRADO 
CERRADO 
CERRADO 
VIGENTE 

CERRADOyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

SaludTotaL

Sem cot Sem Ant

1081797085 |
1114005130 |



Minsalud

Csrtificado de vacunacionyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
i""r ■<.-

Nombres:

Apellidos:

cual:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAotrc
www.minsalud.gov.co

No.

Sioldgico Dosis Fecha Fabricante IPS vacunadoraLore Nombre vacunador Cedula del vacunador

1

COVID-19qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2

I' 
I

’~CC -

(calcnicO

Covid-19

La salud 
es de todos MiVacuna

Covid-19

Documento 
de identidad: C.C.

Ano 201 1 ,

^fe.Tmeria

r.I.K, Pasaporte PEP

Fecha de 
nacimiento: Oia 30

|7-)L
2cli

HA9(?^'.43O

Mes d

http://www.minsalud.gov.co


NUMEAO

APELUDOS

FIRMAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

16-ABR-1988

INOICE DERECHO

A-1500150-00739881 -F-1081797085-20150818 0045961473A 1 1233536412

1.081.797.085
MELENDEZ CASTROzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

KETTY LUZ

NOMBRES

F
SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

FUNDACION 
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 0+
ESTATURA G.S. RH

01-FEB-2007 FUNDACION

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION^^A-^/------yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA'

REGISTRADOR NACICNAL
CAPLOS ARKl SANCHEZ TORRES



29 Nombre

Edad08

y,yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

< 5’r>Vi z\ o C

Otra iCual?

/

CC < CE I

/''Xj  mri'

»

LGBTIQ+ J Indigenas

i

,>1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero .b Fundacion Iwoke

W ■

TIPO POBLACION

CONTROL

Tl. >

I

Afx Pj 5" Y ~ M 

Celular 

Grado

Pasaporte

Ocupacion

Lugar de Inscripcion

Fecha

N9.

SISBEN o EPS

Pais

3 < go

Horario de Clases

ALCALDlA DE
CHAPINERO

cParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si ' ; No

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion Patinaje Tenis
Y

TaekwondoBaloncesto

*1HtCW 
tfMtoaUttc

Futsal

Otra ') iCual?

C o\q).->3 ' CC,

UPZ

Natacion

H
Gitanos

2® Nombre , (J

Sexo F x. M

Celular 3 1 7 9

ESCUELAS DE PO^MLAOIOW DEF»ORT«VA

FORIVIUL.ARIO DE INSCRIRCBON

29Apellido

N°- $ *>-S

2^-^ __

) 'ta k . / ?e n

FirSayc6dula: ^7. ^$5

Direccion Residencia ,

Telefono Fijo 

^Estudias Actualmente? 

Colegio 

Talla Uniforme

Estrato

2 ^08 1 o

No Dosis 1 2

Privado

Si No C 

is*zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
8 10 12 14 O 16gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

~ — ——  f -

PApellido y, 

Tipo de Documento 

Parentesco

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en corrdicidn de discapec kind)

Certificado
Vacunas COVID-19

l2 Nombre M c. 

Lugar de Expedicion 

Telefono Fijo

BOGOT/\

Is Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion c’a'e b

No ® zCual?

\?2O^CJ-

Barrio z j

Correo Electrdnico JC1 0

Jienes vacuna COVID-19? Si x.

Publico k

Talla Calzado (So/o para patinaje)

Afrocolombianos Q Victima del Conflicto Q

Yo' v------------- identificado(a)conC.C. No—S 2 M7 % ____ de 9^^ c, 4-c, en micalidad de
acudiente0 padre de familia delniho(a)------- Ka ' --------- AUTORIZO la parlicipacion del proyecto de las Escuelasde Formacion 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 acompanamiento permanente durante las 

sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio, Fotografia 0 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 verificacion.

2®Apellido 4^,^L=ApeUido v\od>1C 

Nombre Juridico (Si apuca) 

Tipo de Documento R 

Sexo F M

Fecha de Nacimiento Departamento z

N’-\o 3 G

Jienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de Nacimiento



tt

APEUIDOszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5 OlTCA

03-ABR-2008

INOICC OCAtCrtO

P-0900100 00742605 F 1034401476-20150830zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA0046175532A 1 4783546463

SARA
NQMBRES

0+
GS RH

F
SEXO

FECHA OE NACIMiENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMiENTO

03-ABR-2026
FECHA DE VENCIMIENTO 

21-AGO-2015 MANIZALES
FECHA V LUGAR DE EXPEDICION

HEGISTAADCRNACiONAL
tosses

REPUBLICA DE COLOMBIA
• IDENTIFICACION per s o n al  

TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1.034.401.476
RODRIQUEZ MARTINEZ



8zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

INDICE DERECHO

MINISTERIO DE DEFENSA NAClONAt 

POLiCIA NACIONAL

CASUR

388971110
Numero de came

F
Saxo

03-ABR-2008
Fecha de nacimiento

o +
GS.Rh

Tl 10<440W76
Docurnt de Ker ncsciin

RODrtiC’^Z ^ARTIHEZ
Apeilidc ’

^75O73S’°
»Hr ,T,V0<R)

_______________



V125zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

RUTA: S22711BCICLO: S22ZONA:

C-iAMETRO.E.OC’SC

11653089zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA19

0ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

37199883119 3539 19

$35,270
Promad.c

JUL/14/2022 Periodo facturado

ABR/10/2022 ■ JUN/08/2022JUL/19/2022
FECHA ESPERADA DE UA FRO.XiMA FACTURA SEP/O3/2O22JUN/28/2022

L*.

09/09'

13026 S 554

>«•

$21,080S70J263 $40,185-

13

s$20,376$67,913 S47543- $13,160

S

ot.-.scObTO ;Acueducto

lado WSubtotal

TOTAL

ESFRATO:
UNU HABIT ■'FAMli IAS

1

1

Residenclal

0

$1,164

cto
t o g o t A

Factors de Servicios PiibHcos No.
Kdmero para pages

$K®5

$4 023-

»42 62&

Dates del usuano
MARIA DEL ROSARIO MARTINEZ GONZALEZ

TV 4A BIS 5911 IN 7

Ultimo® consumes m"
31 35

$4,439

$16 64'

Emp 

NIT: 8x

$•.*796.81

52.919-S3

$4 43875

$875.83

Dates del consumo
ULTIMA LECTURA-

FACTURADO CON

$93 816 
OCT-D!C

5

iyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i

C

C

Cargo fijo 

Consume 

Consume i 

Cargo fijo 

Consume

$14 796

$55 •US

$2 ilC

$48 266

CHAPIMERC

MAR;.'. CWSTIMA

CUENL
Niimero

$10 367-

$38 828-

$2 '09.62

$961.36

ter consuitazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I 
i

I FEDCBA

I 
I

Acluaha fnosContrato 
deSefvrdosPubiicGS 

Rewlucid'.SoridefSlde 

afar it de- 2< 22 Conwiitefe 
.lainfuriswcn en 
www.acueducto.com.co

-ef. r.-- .

" .r.

Consumo retalencial superior a bSsio;

Resoucsen CPA S35.2C 

a sa Oacefta

Dec 064/12 Wr. Vn 

■>>.'esa? .Te r-ixs

CLASEDE USO

I UNO. NO HABn-’.CIONAl.
C o-

$’ 164 

$4

43 Cut 

$:0.5W- 
$'.>:■

$c
Valor 

a Pdtfar

&' t  * wi'
Samoa fa .
Saido Bnanciaoidn Esoece.

Saldo Deboa e- esiuam

5'03£7f

$32Mj3

FECMA DE EXPEDICfdN

RANGO CMO BASCO Bimestra! segun Fes: ucidn CRA-75O/2C16 (Cm3 22 m3

Tarife '
Vaior j 

'Jr. ilario j

I 
i

. i(7.ISub<uc»o..

Fecha de pago oportuno 
igfViXzV ..j M : Ki.- ... .i> : ■-£

Fecha gieneracion de suspensidn

r\

Resum^n de su cuents

I 
■■

aS-

v\o'° X

< 

rt'5*' X
ane? wep tv'■k :;1

CoSfOqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Valor Valor

Urufafifett

2409

^o_
Consume No-mal

J1L1LOL
$116,768 $>46407 jlTfMO

DfC-FE8 FEfrA6» GONSLW

| Aplica Resolucidn CRA 936/20 Vr Total: $8,964 Cuola 09/09

Vr$1.164

.a Bogota - ESP

I

j

I
5 WZ>K4UH»U 1 C^nxc vU'

§ T Cargo fijo nd reskfencial

g Consume nd residenaal (rr.Gj

I EBES.
HSS?
fAEidencis!

rtwctenciai bds>co
reLdencial superior a tsteico j 

ni residence

resWencia’. (m3;

WWW

Datos del medldor

MAROA- IBERCONTA NUMERO 08015IB079021

$6,186-

r
3’3 ’60

$0

TOTAL A PAGAR

$10,510-

Tambifenen

< VARiLLADO ( OTROS COBROS 0 - » 0 1
. _______ - 1 . a U '. ; ? -. ___ ' ■■-7aj

i lasredesce^CLvJuv'.u y 
j alcafiUrillados&n patrimcn

defafos
I Ayudsnos a g u t !a* as

: El hurto retterado de infraestruefura
| atente contra la disponibiWad
I permanent de agua y alcantafillado 
| e incluso puede generar largas 
| int8iiupcior.es  en el servicio .•j'.vuiaoes.tii is •ntraesuu': lera de us 

:t <• I'd.aintj >: •. , Uasatreaisfeci; 
& r« i fi ^pcnibil'rtaa as su •.

Csaf ciapas tewaadas <> .■

PrEtsdniti de petstw al ajefij a tu> ■ 
manipijliixlofsias. L'lpas. 
cefW-ss defneflHxm.

http://www.acueducto.com.co
int8iiupcior.es
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MinsaludzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Certificado de vacunacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Nombres:

I

I
OTTOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I www.minsalud.gov.co

1 qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo O QI

ttdula del vacunadorNombre vacunadoiIPS vaainadaraLoteFabncanteFechaBioldgico

1

COVID-19

2

J

Apellidos.

Doc un iento

Fecha de
nacimiento:

La salud 
es de todos MiVacuna

Covrf-lS

MiVacuna
Covid-19

(X

Aux, Enfernjwta

/Mar 4
PEP otro cucll;

Dia yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3

I

Dosis

z.
K—

Scj/Ci

2ocl MQuez
uocuifiemu
de identidad. C.C. -^.i. Y Rasaporte

i^qQol W
Mes ^3 Ano

http://www.minsalud.gov.co


Pa tinajeyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2- Nombre

SISBEN o EPS

Otra x14<JzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16 tCual? QzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I D

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero 8 Fundacion Iwoke

DAT  OS PERSONALES

CONTROL.

Lugar de Inscripcion 

Fecha 

N2.

N».

Ocupacion

Q ^Cual?
/

CelularJ^ZOt^^^ 

Grado

CHAPINERO 
PRIMERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 (as dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de FormacionzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r
Baloncesto Futsal

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Natacion

P Nombre .

Lugar de Expedicion 

Telefono Fijoc^

2® Nombre

ISexo M

Celular32^Z<5/^^>^

Afrocolombianos O Victima del Conflicto (J LGBTIQ+ (_) Indigenas Gitanos Otra

Yo, Dfi P C iT V~ I A (, identificado(a) con C.C. No*^)?. | ~}C'>5^_________de 'C^_____ en mi calidad de

acudiente o padre delamilia delnino(a) C C? S fi/tCAfcU ' ^^UTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deportivas

por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que puede estar induido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompahamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 

igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es real y es posible su verificacion.

Firmaycedula:^^^^

Dando cumplimiento a Io dispueslo en la Ley 1581 de 2012. ‘Por el cual se dicun dtsposkiones generales para la proteccidn de datos personales'y de conformidad con Io senatado en el Decrelo 1577 de 2015, con la hrma do esle document© mamhcsto 
que he s»do informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los datos en el marco del CPS, y con la finalidad de soporte e information de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

CHAPINERO BOGOT/\

22Apeiiido

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el aho 2021?

Si O No ®

I2 Apellido / y] 2? Apellido

Tipo de Documento CC CE Pasaporte 

Parentesco

________

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condkidn de discapaodadl

Certificado
Vacunas COVID-19

1= Nombre fl n J f e VS __ _ 

Nombre Identitario (Si aplica)

N9- 3 U 1 ZS'S Lugarde Expedicion

Jienes alguna Discapacidad? Si No >< ^ual?

Edad I Ciudad de Nacimiento Departamento^^j/^^^Pais^^/Z) b to

Barrio CcsU^(cV)T UPZ J Estrato

__ £orreo Elect™ ico p^58^83
Horario de Clases dienes vacuna COVID-19? Si ;x No Dosis 1C 2 ■$() 5Q

Publico O Privado

Ta Ila Calzado (Solo para patinaje)

K ¥
Tenis Taekwondo

J

I2 Apellido 0to^_ 

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Q Tl. ®

Sexo F M IQ

Fecha de Nacimiento j 

Direccidn Residencia

Telefono Fijo^Q | ?■

^Estudias Actualmente? Si No

Colegiof dc\
Talla Uniforme 8?. 10 12 t J



Minsalud

Certificado de vacunacidn

Nombres:

Apellidos:

PEPT.l. X Pasaporte cual:ofro

www.minsalud.gov.co

103M Ol 235-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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ZOOi 2Dia Mes Ano

Cedula del vacunadorNombrevacunadorIPS vacunadoraDosis LoteBioldgico Fecha Fabricante

PRZER1

COVID-19

PFJZfcr*2

12-NOV-2007

IHOCE DERECHO

RRMA

P-1500150-00983710-M-1034401235-20180305 0059783511A1 9903552515

8^

NUMER0 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1.034.401.235

DIAZ MARTINEZ
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es de todos
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TARJETA DE IDENTIDADyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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f 'OS

A..^RES RICARDO
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FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.C 
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

12-NOV-2025
FECHA DE VENCIMIENTO

19-NOV-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

MiVacuna
Covfid-19
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Covid-19
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Informacion de Afiliados en la Base de Dates Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consultazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Informacion Basics del Afiliado :

DATOS

Tl

1034401235

Datos de afiliacion :

REGIMENENTIDADESTADO

31/12/299917/10/2014zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBASUBSIDIADOACTIVO

192.168.70.1

LrJMPRIMIR CERRAR VENTANA

Minsalud

Fecha de 
Impresion:

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

12/02/2019
10:36:18

Estacion de 
origen:

FECHA DE 

AFILIACION 

EFECTIVA

La salud 
es de todos

FECHA DE 

FINALIZACION DE 
AFILIACION

CABEZA DE 
FAMILIA

TIPO DE 
AFILIADO

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

NUEVA EPS
S.A. -CM

Aa d r e s
AOMINfiTRADOR A M10S Rf (URSOS OH SISTEMA 

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

________COLUMNAS________

TIPO DE 
IDENTIFICACION 

NUMERODE 
IDENTIFICACION 

NOMBRES 

APELLIDOS 

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

ANDRES RICARDO 

DIAZ MARTINEZ 
**/**y** 

BOGOTA D.C. 

BOGOTA D.C.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la 
.'echa 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 
Regimen Contributivo o en el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece 
el tdrmino de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se 
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el 
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de 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 tecnico definido y nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

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



Patinaje

2= ApellidoyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

)FEDCBA

z zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

3

14 16 > Otra iCual?

idfintificado(a) con C.C. No.

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke ALCALOIA DEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r

   zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DATOS PERSONALES

Lugar de Inscripcion

Fecha 

Ns.

(iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si C No

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
(Per. en condition de dbcaDaodad)

Certificado
Vacunas COVID-19

Tl. X,

I

2( XA

r
Baloncesto Futsal Tenis

Y
Taekwondo

CHAPINER.0 
Ph IMERO

Natacion

SISBEN o EPS

Pais •

Estrato

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

PORIVIUL.ARIO DE INSCRIPCION

ALCALOIA DE
I CHAPINERO BOGOT/y

I9 Apeltido

Tipo de Documento CC CE

Parentesco t £>

Afrocolombianos

Yo, 

acudiente o padre de familia det niho(a)

Firma y cedula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2G12. ’Por el coal se dictan disposiciones generales para la protection de dates personates’ y de tonfnrmidad con Io senalado en el Decreto 1377 de 2013. con la firma de este documento manifesto 

que he sido informado por parte de la fundacion WOKE para el tratamiento de los datos en el marto del CPS. y con la hnalidad de soporte e information de las actividades propias oel proyecto y la AIcaldia Lotal de Chapinero.

2- Nombre

Sexo F I

Indigenas Gitanos Otra ^Cual?

r  uu.r v .C rip  en mi calidad de
----- r - — --- - ---------- -------------------------- 72.^62 ^a----------------------------------- AUTORIZO la participacidn 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 

igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es real y es posible su verificacidn.

l^ApeHiclo

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R 

Sexo F M

Fecha de Nacimiento •

Direccion Residencia " 7S

Telefono Fijo Celular

^Estudias Actualmente? Si No Grado 

Colegio LjQeOO- 

Talla Uniforme 8 10 12

l^omhre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion Pr-v

No iCual?

29 Apellido 1Q Nombre

Pasaporte N9. Lugar de Expedicion

Qcupacion - Telefono Fijo g Q ( ?

Victima del Conflicto LGBTIQ+

ps, '

N!- Z24
Jienes alguna Discapacidad? Si

Edad Ciudad de Nacimientoy^/^^^^Tj^j^^Departamento

Barri0 u pz

Correo Electronico

Horario de Clases Jienes vacuna COVID-19? Si No Dosis 1

Publico X Privado

Talla Calzado (Solo para patinaje)

2"-Nombre



ANGEL ALBERTO

1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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Bogota

6486234-7zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
ECOLOGfCO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 686B59066-3

COMPORTAMItNTO CONSUMO DE ENERGIAClIENTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

375
271 244239282

W
188

94

0

MAR ABR MAY JUL

33

(fx] Ratflcacioneoun:
UJJ cliontK-cotombl^^t^encicorr:

taEneOentesCO

mu iniiiniiiiiiiii in
a
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RevaizyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAn

wrt-ziPfP-ur^sc/OT. i

w
c>. • •. 7V’ -

259

PEWOOO FACTURADO: 

10JUW2022 A’3 JUL 2022

CONSUMO MES

291 kV/h

EN^ COLOMBIA SA E.S.P. 

f«T-860 063.375-8
CbHo  93 No. 13 • 45 Piao 1

CLASE DE SERViCIO:

ESTRATO:

CARGAkW:

- FACTOR:

GLORIA DIAZ
DG 58 NO 04 ESTE - 53 MZ4 P11

MANZANA 4 PISO 1
BOGOTA. D.C.

CHAPINEROALTO

*w 
emiCeawo 

Ctwn*MZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

30004 12 401 0437

30004 12 401 0735 

MS0082052J 
49244 
49244qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

antABt

r°

CONSUMO DARIO:
8.8 kWh

VALOR DIARIO:
S3.136

274 

w
VALOR kWh APUCADO 

S690.85

0
il

(W4M HWKIOM <SMW» 

topa t aure 6017115115

CMMa™ 6015115115

AS'O
SERVICIO AL CLENTE

110

DsNlWOAS
6015894894

dOTLvaa@enel.coni

FACTURADOS:
B 

t
I

£ 
<0

WICOO;

•X
H*|W«

i
EMBIGENCIAS

*i\ . ■l.:' . 

ENE FEB

■MM

o

8
8

INFORMACION DE LA CUENTA

Rosioenclaf RUTA REPARTO;

2 RUTALECTURA:

2 MAffiANADELECTURA

1 MEDIDORNO:

MEDIDOR NO:

CQntonne, st? agendara tu . 
visitfl de conexidn. , <-

^wcTOTuitxaata 

En<ji Colombia

5 iw/p9reor»i.cTiav-ae-atoncfw..tTfn!

Q App trwl CJfcrtte-. Cciomfaia

© 3168906003
■v > j1 ■— i < eaerafr r., !■■■■■ »• w

s

a 
sS5i*£

[? Escanoa el c

iQUfeHACERCUANDO 
NECESITESREALIZAR 
UNACONEXION 
ELECTBICA SIMPLE?

J
II

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consumo de energfa.

s?
il
E«

2. Eno) wlimnara

cm -valuer c...^irl:n;K:nto 
ocTicst^ i.; 1- ■
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2°- zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAApellidoyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 2- zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBANombre

Tl. A

9Edad

UPZ

16 Otra ') iCual?

CE I

iCual?

Contrato Prestacion de Servicios 155 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke
I

2- Apellido

Pasaporte

Ocupacion

Dosis 1 A 2 3

Privado ®

Ta Ila Calzado (Solo para patinaje) 

2- Nombre

Sexo

Celular

Horario de Clases

SISBEN o EPS

Departamento o-zcA Pais

Barrio (3o5«|uf

Correo Electronico

Jienes vacuna COVID-19? Si No

Publico O

Lugar de Inscripcion

Fecha

N*.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

f \ m

Si > No

■Uwxdcvc'

10

Wl *«<*>’* >-

CHAPINERO 
PRIMERO

ALCALDIA DE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con ly 2 las dos opciones que prefieres. 

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
(Per. en condicidn de dtsca pacidadl

Certificado
Vacunas COVID-19

Patinaje 

O
Baloncesto

Q

BOGOT^

Tenis

O

Y
Taekwondo 

X/,
Futsal

O

|j»o(

Estrato

Natacion

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 

f=ORh/IUL-ARIO DE INSCRIPCION

I9 Nombre

Lugar de Expedicion

Telefono Fijo

I9 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion Bc^0 -c 

No X ZCual?

| CONTROL
- __ .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

R_Q_
M ®

fafH-cex 3q< -esY^

Celular

Grado 6]^

12 > 14
 

N9. | I

Ql/YIQ. (Q5CA

4 -

Direccidn Residencia 

Telefono Fijo 

^Estudias Actualmente? 

Colegio

Talla Uniforme 8

iParticipaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si © No

I9 Apellido

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Documento

Sexo F

Fecha de Nacimiento

N9.

iTienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de NacimientogfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

> G o r _______________
Firmay cedula:

Dando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012. ’Por el cual se dictan disposiciones generates para la proleccion de dates personates’ y de conformidad con Io sehalado en el Decreto 1377 de 2013. con la firma de esle documento manifiesto 
que he sido informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamlento de los dates en el marco del CPS. y con la finalidad de soporte e Informacion de las actividades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

I9 Apellido

Tipo de Documento CC > 

Parentesco

Afrocolombianos Otra

Yo(gIO(>  identificado(a) con C.C. No. b .1 .T_2 2: * 15 de en mi calidad de

acudiente o padre de familia del niho(a) , 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 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 verificacidn.

Victima del Conflicto LGBTIQ+

'a

Gitanos



06-JUL-2013

JONAl.1NDICE OEHEOC

P-1500150-01190341-M-1Q214OO<I26 20210112 0073055f>88A i 8501276021zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

<7 Of
lIHMA

w -m 1.021.400.426

GUERRERO NOVOA

Aptiwe-s

SAMUEL

REPUBUCA DE COLOMBIA 
ll>ENTH ICACION PERSONAL 

IARJETA DE «0EN HOADzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O+
GS RH

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C 
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

06-JUL-2031
FECHA DE VENCIMIENTO

M
SEXO

I

08-ENE-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NX yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
nixMat a  vt g* ik k x a



Bogota$

6486234-7
iXdOGiCO

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 686859066-3

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIACLIEMEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

244222

138

34

FEB MAY JULJUh

33

'JEnetCTisr.iesCCApp Encl CIk s imk . Colombia

. si

‘N7W0J-CWHtS tiWitWDiaiOGU NTcRR-JrCIttffSyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

n

Tarfc ap3c«3a Opctan Tirtia-v:

tzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ii -
MT»W?*i'U

** r3’“xWMt
fun®?* 31

8

Revalii

s
o

MN|

GLORIA DIAZ

DG 58 NO 04 ESTE - 53 MZ4 P11

MANZANA 4 PISO 1
BOGOTA. D.C.

CHAPiNERO ALTO

PERIODO FACTURADO: 

1OJJN'2O22 A’3 JUL 2522

CONSUMO MES

291 kWh

CONSUMO DIAR1O:
8.8 kWh

VALOR DIARIO:
55,136

> r-tfwMxo
Cacr^ii

£) 31689O’x)O3

co-
PcRtOCO.

IE

DIAS 
FACTURADOS:

unv&».« ojrr-e
6017135 US 

cjornar, 6015 U5115

' . ■ -. : an ■. • :

HC
CF.

CEC

W '

VALOR MVh A? JCADO

3890.65

3;xficacJanea err
cfiontoscolombia^ensUom

CSHLMCIAS 
6015894894 

ri-^J-zLL'>@cm'.ccm

ASEO 
SERVK1O AL a£NTE 

110zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

F

am c«ot

-<v c-'r>»od-jmGfama

£ 
<0

pS

BfiRGENCW-S

< 4CGr!,tu*n 
XlOtBlMhorc-L

cqK,_

ffita fifi/o* lot C^EG fl J 5 d» /< 11, lit /'ii

CLASE DE SERVICIO:
ESTRATO:

; CARGAkW.
I FACTOR:

3000 4 12 401 0437

3000 4 12 401 0735 

MSC082052J 

49244 

49244

in f o r mac »6n  d e  l a  c u en t a

Rosiaenciaf RUTA REPARTO:
2 RUTALECTURA:
2 MANZANA DE LECTURA:

1 MEDIDORNO:
MEDIDOR NO:

0 --------

ENE

ENEL COLOMBIA SA E.S.P.
MT: 860 063.875-8
Calio 93 Nc 13 45 Piso 1

DEFENSOR DEL CUENTE
https:''wvA*.enel.aMn.co'«»'pereoiiasrdefensrji’-dienB.htn4

defewor a cnelcom

'W

kWh
3-6

i

WWT.X.:
Sarwc

©

239 244 274
■- - < .v—_-v..

I

1. Envia los documentos o tiweA; 
a>.- iv isatros canni^’d^'aivriaidh; 

gj WratsApp .316 8906003

cbun.-.scpIc.inhlatdeAfl.con

Q ClwtseivL-id

n

/&rw 
v pacy

■0

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus eiectrodomesticos 
para reducir el consume de energla.

y eonrfjir.ariY coht’dc la

RETIE de,iu int-tateciott;-

3. Si l ,i viy.'t.i ■.iituai fue 
confonpe, se agendara tu .
visita de conexidn. '

p-i astac-se!vx;joenwww^.c«ncp' 
l—ij  Qj/persona'5,’ch3t-de-atonctw..!itml

II

MAR AEF.

iQUE RACER CUANDO 
NECESFTESREALIZAR 
UNACONEX16N 
ELECTRICA SIMPLE?

■■

Enel Colombia

h 
H 
S0 

h 
is L
i| - I
fl I

’'V X.

IE; gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAi 
I

_________
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2® NombreyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2- Apellido

Departamento

«/ *\zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

12 0 1614 \ Otra iCual?

n 9.^^5^oCE

Gitanos iCual?

O.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
DAT  OS PERSONALES

DATOS ACUDIENTE

Tl. ®

I

2°- Apellido

Pasaporte

Ocupacion S=\

Dosis 1 2X3

Privado

Si

Ciudad de Nacimiento

CHAPINERO 
PRIMERO

ALCALDIA DE 

CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practical*, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escueh de Formacidn

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condicion de discapac idad)

Certificado
Vacunas COVID-19zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r
Baloncesto 

O

■K 
BOGOT/\

Y
TaekwondoPatinaje

O

Futsal
O

Lugar de Inscription

Fecha

_________ ■ N°

Tenis
O

Natation 
<3

ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

FORIVIULARIO DE INSCRIRCION

V Nombre » ( C v k

Lugar de Expedicidn

TelefonoFijo ^<4

iTienes alguna Discapacidad?

I 2. 2O\\ Edad XO

"3 Cs'e -SCx - 
Celular

Grade ~ Horario de Clases

I9 Apellido 

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R 

Sexo F < M 

Fecha de Nacimiento 2 "T- 

Direccion Residencia 

Telefono Fijo 3(14 

(-Estudias Actualmente? Si X No 

Colegio

Talla Uniforme 8 10

EDiAZ,__________
Firmay cedula:

Dando cumphmiento a Io dispuesto en la ley 1581 de 2012, ’Por el cual se diclan disposicones generales para la proteccion de datos personales' y de conformidad con Io senalado en el Decreto 1377 de 2013, con la b'ma de este documento rranifiesto 

que he sido mformado por parte de la fundacion IWOKE para el tratamiento de los dales en el marco del CPS. y con la finabdad de soporte e Informacion de las aclrvidades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

V Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicidn
No X iCual? °

Barrio UPZ

Correo Electronico

iTienes vacuna COVID-19? Si X No

Publico^

Talla Calzado (Solo para patinaje)

SISBEN o EPS

Pais

Estrato

I

^Participaste en las Escuelas 
de Formation en el ano 2021?

Si O No O

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke 

I

I Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas Gitanos ( ) Otra

Yo, —, identificadQla) con C.C. No 3^________ de ______ en mi calidad de

acudiente o padre de familia del nino(a) 35^12 A ZAUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacidn 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 acompanamiento permanente durante las 
sesiones de dase 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 informacidn consignada en este formulario es realy es posible su verificacidn.

2- Nombre

Sexo F X M I

Celular

1’ApeWdo

Tipo de Documento CC A

Parentesco i



i 4<

NUMERO

ikOICE OEHECHO

1265496200P-1500150-01083/76-F-1021400069 20190713 0066367700A2zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

B-S^

SARA VALENTINA
NOMBREB

0+
GS RM

1.021.400.069 
PAEREZ DIAZ

APELUDOS

FIRMA

27-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICOJ

FECHA DE NACIMIENTO 27-DIC-2011
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

27-DIC-2029
FECHA DE VENCIMIEWTO

|V>iy 
AEG'STRADOI

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

L I
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6486234-7
FACTURA DE SERVIOOS PUBLiCOS No. 686359066-3

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGlACLIENTE

376
291zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA274 269244239232

188

94

0
MAR ABR MAY JUfc JULFEB

CONSUMO ME6
33

En ol Colombia

^EnelClieniesCO
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»zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i

■c

j-..qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

RevalHyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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©
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MUO® tSTcRSVTC'.ONFS Wk», 

«w

ENEL COLOMBIA SA ESP. 
bffT: 060 C63.875-8 
Caifo93No 13 • 45Pi»ol

CLASS DESERVICIO:
ESTRATO:
CARGAkW:
FACTOR:

3000 4 12 401 0437ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
3000 4 12 401 0735 

MS0082052J 
49244 
49244

« r 

cs 
tp><!»

PERIODO FACTURADO:

10 JUN2022 A13 JUL 2022

8RUK>, 
tt

VALOR kWI: APUCAOO

3690.85

CONSUMO DIAR1O:

8.8 kWh

VALOR DIARK):

85,138

s
2

GLORIA DIAZ
DG 58 NO 04 ESTE - 53 MZ4 P11

MANZANA 4 PISO 1
BOGOTA. D.C.

CHAPINERO ALTO

aas<-.

DIAS 
FACTURADOS:

itrc* awvKniu cunrf
tejonCMra 6017U5 U5

6LG.5U5115

'W'

60158^894
dcrasieaai@cneLccm

DEFENSOR DacUENTE
htlps:^www.end.com.co/e3'pereorttsrtief6nsor-dienK.htrnl

defiaraor^cneloom

AffiO 

StHVK»ALCU£MlE

110
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© 3168906003
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USEESin
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EMERGStCiAS

115SX«

AFP

-RflCTW

©

INFORMACiON DE LA CUENTA

Resioencial RUTA P.EPARTO:
2 RUTALECTURA
2 MANZANA DE LECTURA:

1 MEDIDORNO:
MEDIDOR NO:

A

fe

sobre la vislta virtual, visits
www.enel.com.co/es/nuevas

-cone/iones/vwita-virtuai

ua*,aco vsb^«cet6Ajwwifa»w.

-....... Mgff—------ - --------

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energfa.

2. ■ .

y ••oordlnura contige la 
ejecucion de la visite virtual 

oars evdluar c-jmplirr.iento

*jr.^rano

4QUE.H ACER CUANDO 
NECES1TESREALIZAR 
UNACONEXION 
ELECTRICA SIMPLE?

l'

271

tr
ENE

3. Si la visita virtually 
Gontonne, se agendaru fu • 
visits de conexipn.

1. Envia los documentor fi trayes 
d<- rv.j. •stre.s ctirinies.'de atidicion;

W aat sApp En,el 31fi' 8906003 •

Mall;
<'ii-.y:tescGiotrlbi,".@eciel..fX><r

r~3 Chat se< vft'id
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5FEDCBA
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Bogota

k o l Gg ic o

kWh

http://www.end.com.co/e3'pereorttsrtief6nsor-dienK.htrnl
http://www.enel.com.co/es/nuevas


2V7I22,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16:51zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAhttps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=PHRPB+gkPsRu4YzANiGqZw;

ADRISzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1021400069

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN

ACTIVO SUBSIDIADO 29/01/2019 31/12/2999

192.168.70.220

La informacion registrada en esta p^gina es reflejo de Io reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolution 4622 de 2016.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

809

Minsalud

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se adara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en 
la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual foe reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o 
en el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el termino 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.

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

Si usted encuentra una inconsistencia en la informatidn publicada en esta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre 
afiliado y solicite la correccidn de la informacion inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la 
novedad correspondiente a la ADRES, conforme Io establece la normatividad vigente.

Fecha de 
Impresion:

07/2172022
16:51:31

Estaclon de 
origen:

FECHA DE 

AFILIACION 

EFECTIVA

FECHA DE 

FINALIZACION DE 

AFILIACION

CABEZA DE 
FAMILIA

TIPODE 

AFILIADO

La responsabilldad 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 foente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y 
EPS-S.

La salud 
es de todos

EPS FAMISANAR 
S.A.S. -CM

_________ COLUMNAS_________

TIRO DE IDENTIFICACldN 

NUMERO DE 
IDENTIFICACIQN 

NQMBRES 

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

DATOS 

Tl

SARA VALENTINA

PAEREZ DIAZ 

**/**/**

BOGOTA D.C.

BOGOTA D.C.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=PHRPB+gkPsRu4YzANiGqZw
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Minsalud

Certificado de vacunacidn

Nombres:

Apellidos:

PEPT.l.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcu^l:otro
www.minsalud.gov.co

Blologico Do s k Fecha IPS vacunadora Nombrevacunador Cedula del vacunadorFabricante Lote

1

COVID-19

dotardzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA462

688

^0

Fecha de 
nacimiento:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

La salud 
es de todos

'’61 71)5 yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
E:V . fiiera

Oocumento 
de identidad: C.C.

MiVacuna
Covid-19

_ Vacuna

Mes 'A 7-gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

f Pasaporte

N’-

________

Dia

http://www.minsalud.gov.co


IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

29 Apellido \zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Ed a d

UPZ Estrato

Horario de Clases

16 Otra ^Cual?

LGBTIQ+

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero Ft Fundacion Iwoke

 
DAT  OS PERSONALES

 

DATOS ACUDIENTE

TIF>O POBLACIONqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2- Apellido

Pasaporte

OcupacionyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2- Nombre

Sexo

Celular

Dosis 1 2 jX 3

Privado

SISBENoEPS

PaisDepartamento

Barrio Bs q Gl l X CAt%(QlU

Correo Electronico

Jienesvacuna COVID-19? Si X No

Publico

Talla Calzado (Solo para patinaje)

Lugar de Inscripcidn

Fecha

N9.
CHAPINERO 
PRIMERO

ALCALDIA DE
CHAPINERO

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condicidn de discapacdadl

Certificado
Vacunas COVID-19

ESCUEL-AS DE FORMACION DEPORTIVA  

FORh/IULARIO DE INSCRIRCION

Patinaje
O

Xc>

Celular

iTienes alguna Discapacidad? Si

Ciudad de NacimientozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

r
Baloncesto

O
Futsal

O
Tenis
O

Y
TaekwondoNatacion

I9 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica) 
-----------------£--------- ----------- ;---- --------------------- --------

Lugar de Expedicion

No x. ^Cual?

F x M I

3

______________
Firma y cedula:

Oando cumplimiento a Io dispuesto en la Ley 1581 de 2012. 'Por el cual se dictan dispo$ir.iones generates para la proteccion de datos personates- y de conformidad con Io sehalado en el Decreto 1577 de 2013, con la firma de este documento manifiesto 

que he sldo informado por parte de la fundacion IWOKE para el tratan-iecto de los datos en el marco del CPS. y con la ffnalidad de soporte e informacion de las acttvidades propias del proyecto y la Alcaldia Local de Chapinero.

* 
BOGOT/\

1’Nombre Ak j CCc  K
Lugar de Expedicion

Telefono Fijo g 2<L

iParticipaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

SI O No O

la Apellido

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Documento R Tl. x 

Sexo F X M I 

FechadeNacimiento 2^ \~L 

Direccidn Residencia 

Telefono Fijo 

iEstudias Actualmente? Si ) No ( Grade Cj

Colegio

Talla Uniforme 8 Q 10 C

2’-Nombre

Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+ ') Indigenas f Gitanos < Otra ^Cual?

Yo, —I T   Jdentjficadola) con C.C. Nn O de 0C)(:-O~T~£\en mi calidad de

acudiente o padre de familia del nino(a)  AUTORIZO (a 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento 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 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 verificacion.

I5 Apellido '7)/fV 2-

Tipo de Documento CC X, CE

Parentesco /XxPylvxA



IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

NOMBRES

27-DIC-2011

imx* oerecxi

1265496208006836/717A2P-150015fr01083776-F 1021400070-20190713zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

930

APELUDOS

ANGUE CAMILA

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDADzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

(q c p ! I ?
F1RMA

NUMERO 1.021.400.070
PAEREZ DIAZ

PECHA DE NAC1MIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTQ

27-DIC-2029 0+
PECHA DE VENCIM1ENTO G S R>

27-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FEC.HA V LUGAR DE EXPEDICION

F
SEXO



6486234-7
ECOL0GICO

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 686059068-3

COMPORTAMIENTO CONSUME) DE ENERGfAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
CLIENTE

291269zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA244

94

0

MAY JULJUN

« CONSUMOMES
33

3000 4 12 401 0437

1

e^M

274

CLASE OESERVICIO:
ESTRATO:
CARGAkW:
FACTOR:

GLORIA DIAZ

DG 58 NO 04 ESTE - 53 MZ4 P11

MANZANA 4 PISO 1 
BOGOTA. D.C.

CHAPINERO ALTO

INFORMACION DE LA CUENTA

Rosioencial RUTA REPARTO:

PertOOO FACTURADO:

10 JUU’2022 A 13 JUL 2522

282

188

VALOR W/h APUCADO

S8S0.65

CONSUMO DIARIO:yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
B£ kWh

VALOR DIARIO: 

$5,136

FM7FURADOS:

$ 
<0

8

!

E
o

Ct

239

kWh 

376

HC, VC;
_____ CF; KC: 9

Pva Krjw caflsrfr hn rwintoci C«G 616 di Jdl3 j 9W rfc XII

I

ENEL COLOMBIA SA ES P.

NIT: 860.063.876-8

CeBe93 No. 13 - 45 Piao 1

2. Un ,^<-r Enel tviiarn^a 
y . oz M-n.-.racont-jM;) 

ejecucion de la visita virtual 
O^t-a ovaluar cum.plinil&nta 

RETIE . . - .

□ .SH^isiU^rtuai^ 
confori'iu seagendaratu 
visita rift rnnexiant--'i ■V.- . >

.  MIMMyj. L 11 1'u ii , — .

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consume de energfa.

iQUEHACER CUANDO 
NECESITESREALIZAR 
UNACONEXION

■Wbii

...  ..................... ■

MAR APR

d

J ts

$2

271zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Ms.
ENE FEB

I
ii —--

1. Envia los documentos a trtiveS 
d-.- nuesttos Chfinl^'d? attnciorr 

Q Vrwt^Acp Encl 316 8908003

EJ ■:l!-:..'iite.scp!i5nib!r1(£nneix>j)»Yi 

f Crirft seivieio ” ; : www^nel.com.co/es/rtuevas 
. -conexiooesZvftita-virtuai ;;

Bogota

@EneiClfenwsCO

IIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIIII
DURMI3I HTEIW^CHei OtaM

501^94894

donunci«g@eneLoom

MS00820521
49244
49244

2 MANZANA DE LECTURA:
1 MEDIDORNO:

MEDIDOR NO:

DEFENSOR DEL CUENTE
https-.•iWww.en^.coni.c^ea/persona&defensor-diente.litnil

defenMT  ̂cneLcom

BSAGENOAS 
a  4 g Orttuto 
AAOtSsMhcrB'

mra* sBwcn «i curare 

>Lre»>e^»» 6017115115 
€««»«««. «J15U51»

A8EO 

SSRVJOO AL CLIENTE 

110

TMlta.pfc.daOpefcinT.rt.rio 
«0.M C01W kWh Mc t

V>*U;‘ • 'f;-:

4 .

■

^nc-okwha..

Q ^PP^”0* 0*^*3 Cotarr^iu 

© 3163906003

*
([=1 HidKactorxBtfrc
llj cl'«rrtewx4wnbl3^cnaix:o«r.

Reval

8«

I



21/7/22,16:52zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ADRZS

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

Resultados de la consultazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Informacion Basica del Afiliado :ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1021400070

Datos de afiliacion :

ENTIDAD REGIMENESTADO

29/01/2019 31/12/2999SUBSIDIADOACTIVO

192.168.70.220

La informacion registrada en esta p^gina es reflejo de Io reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA

SQ2

Minsalud

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

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en esta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre 
afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la 
novedad correspondiente a la ACRES, conforme Io establece la normatividad vigente.

Fecha de 
Impresion:

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

EPS FAMISANAR 
S.A.S. -CM

07/21/2022 
16.52:12

Estacion de 
origen:

FECHA DE 
AFILIACldN 

EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZACION DE 

AFILIACION

CABEZA DE 
FAMILIA

TIPO DE 

AFILIADO

la salud 
es de todos

https://aplicaciones.adres.gov.co/bduaJntemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zSBe6Udimz+LpNJDOjWkOA==

_________ COLUMNAS_________

TIRO DE IDENTIFICACldN 

NUMERO DE 
IDENTIFICACIQN

NQMBRES 

APELLIDOS 

FECHA DE NACIMIENTQ 

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

DATOS 

Tl

ANGUE CAMILA

PAEREZ DIAZ 
**/**y**

BOGOTA D~

BOGOTA D.C.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectiva hace referenda 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 Regimen Contributivo o 
en el Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacidn de Afiliacidn, establece el termino de la afiliacion a la 
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bduaJntemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zSBe6Udimz+LpNJDOjWkOA==


Minsatud

Certificado de vacunacion

Nombres:

Apellidos:

PEPzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcu&• otro

www.minsalud.gov.co

Cedula del vacunadorNombrevacunadorIPS vacunadoraLoteDosis FabricanteFediaBloldgico

1

COVID-19

462

9Q3

Pecha de 
nacimiento:

La salud 
es de todoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

dl "056

-Afiace C<Wq 
tjmQ2 IM 

/Documento 
de identidad: C.C.

MiVacuna
Covid-19zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

f FEDCBAfy lw r .i \

C.C.52 751 yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Enfewer,

Vacuna
Ccvid-19

Dia Q-

T.l. f Pasaporte

* 1024IGDCAO
Mb, A* 20 d

http://www.minsalud.gov.co


(^^^Mzi.a^irjECToyzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

29 Apellido fCrV-

^21 2 ^"?^43o
No Dosis 1^2 3zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

10 12 1614

A

, identificadp(a) con C.C. No.

I Contrato Prestacidn de Servicios zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke

Celular

Grado

Tl.

I

Lugardo Inscripcion

Fecha

N9.

SISBEN o EPS

Pais I <=2

AHAUKAMMVn 
CTMOOMOT

ALCALDlA DE 
CHAPINEROyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I Participaste en las Escuelas

de Formacion en el ano 2021?

Si ' ; No 0
 

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion 

CHAPINERO 
PRIMERO

r
Baloncesto

Firmaycddula: '

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012. ’Per el cual se die tan dlsposiciones generales para la pioteccldn de datos personates" y de conformidad con Io senalado en cl Decreto 1577 de 2015, con la firnia de este docurnento manifiesto 
que he sido inlormado por parte de la fundacion IWOKE paca el tratamientd de los datos en el matcodel CPS, y con te finajidad de soporlc e infotmacion de las aclividades propias del proyedo y te Alcaldia Local de Chapinero.

Futsal Patinaje
Y

Taekwondo
©

%

Tenis

27 c5^ 7^

Natacion

ESCUELAS DE FORMACldN DEPOFTTIVA 

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Otra iCual? 

=

I9 Nombre Z\ k ~x

N9. ^32 ' Lugar de Expedicion '

2s Nombre [kJI9 Apellido C kcc< V\( 

Nombre Juridico (Si aplica)

Tipo de Docurnento R Tl. ) N9. - 1O ' 7 3 Sc5
Sexo F 01 M I (Jienes alguna Discapacidad? Si

Fecha de Nacimiento j O Oj 1 Edad 

Direccion Residencia C (I *7^0 |'2

Telefono Fijo -------

iEstudias Actualmente? Si 

Colegio (J/y -

Talla Uniforme 8 0 

Fotocopia
Docurnento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condicion de discapacrdadi

Certificado
Vacunas C0VID-19 i___

BOGOT/\

I9 Nombre '.

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion 

No iCual?

Ciudad de Nacimiento

29 Apellido ^2

Pasaporte I 

Ocupacion I A \Q>v\ A-e. Telefono Fijo

Victima del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas Gitanos Otra

Vo, CAY-tr v \—V~C, --------------identificadp(a) con C.C. No. s de en micalidad de

acudiente o padre de familia del nino(a) ru~\ v , AUTORIZO la participacion del proyecto de lasTscuelas de Formacion Deportivas

por parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que puedfestar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompahamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 
igual forma dejo constancia que la informacion consignada en este formulario es realy es posible su verificacion.

Departamento < /

Barrio I < - UPZ ^5 Estrato

Correo Electronico | ||< (k C Ci

Horario de Clases Jienes vacuna COVID-19? Si No

Publico f Privado © 

Talla Calzado fSo/o para patinaje)

29 Nombre \ ' -

i Sexo F M I

Celular 2 I 2 

iCual?

I9 Apellido

Tipo de Docurnento CC CE

Parentesco A-QC4

Afrocolombianos



1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■



33125139zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBANuir

I|«PCCCK'<> 'I" r>>lir M

  qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
dri intcritn 

Am ihJr.

.. . fjoSITIVO !

 1 -» •»)
;’CC 57:..f?.66:?8i:

i •■<yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
i

-I(
CC ?9.353:668.... t o i.o mb t a .:.

!«•< drrlunnif.
' ••

L-.-.L.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
. CC '••9.953.608 

 1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I
  

• teslij.o

I

 

ru-

i i-

!gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
i

Inditativo

Serial

k
■ a

I Ml ■■■ FEDCBAV  ’ 

 
J..I tin.',--

CIJOACJLI CALDERON ALVARO HERNAN 

* titiion)

I Jn  ;E ;

I *r • • Mllttlripln

•.'VUBMCA DC COI.OMB1A 

a
< H».(?AWiZA(.ldN tit Ci’-iRAI

. U A(H iiu-x MACIONAI. or.l. fST.MJO OVH.

IW.i.C CIOH NACIONAl l.'F F.EGIiTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL 1 

NACIMIENTO

(?>•« oimrirtiicnlo |><itni<v.i

F'unii

 

CEKTIFICADO MEI)iCQO DE NAGI DO VIVO.

I •“ (.

. A

C01 i»£iinirn'r> | |

Jf. nxriiprion

! L w| !■;

a,

hi

CH0ACH1 CALDERON ALVARO .HERNAN ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
. .. •

N'"1' 1.014.597.358 I 

Dot's ■J- ’o njkinadej^gisuv^aate depjicmo

Nonrh [ jrJ

Nonibj n y firnirr

. 1.306412 LL

 
•J'! I" 

ft j •• 1

BARRETO RINCON KARENN LILIANA .T.’. ’

. L. BARRETO| CH9ACHI. . 

| ANGELES MAGENTA 
•****1**/**’I Iflirt*'

Hu JElKlEi jl ^j FEMEMINO.......

| COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA d ’c ’7 .7.7 ’7

—J—— JJ—.Ilk - -

MARIANNES^EFcVAt®®!,. j  
... .. J

del funcioni'tio rjn'niiuien fV’hace ef i^r>a/.;;rin>ioii?i 

V/
MARIA INES KEY VA^AS x

f'I'jnibi c y flrmn

, Ano

1-^7'

Numcrc |g |j CQinubrf>>P |

Cn« 1 wgiMiluHtn u/o »»*«prr.c.ron *»*• F*»l»c>n

* ’ I

j 2| 1| 



ACUALCOS ESPzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

F

1

97 2

FebreroJun io

Valor

DETALLE FACT URA

Factura Cambiaria de Comorr.'-er-ta oue asimila en sus efeoos a la letra de cambic art 774 del cod.oo de conv:-c<?C-pdN USUARIO

29 - Julio - 2022

I

i

I iii ! iih II'

-i;p5n  ban c o
SYSMAN ww.".->.'Stn^.-x>.,; coqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Sc(6

i 
!

Enero

in i u 
!! IlHild

(415)7707200000009(3020)00'’ 14975(3900)0000^3515v(Sfc)20220729

i!ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0101030010

ISLA GUZMAN PILAR

SI CLL 100 No 12B-08 ESTE

COD

16

244

249

250

RESIDENCIAL

2

VLR.CUOTA

608.00

-7,974 00

20.00

16 600.00

L ! 
a ; 
O; 
cl

Codigo Interne

114975

Faciura No.

529877

8
SALDOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I

- JI

z 
is

-------1^

----------_  
SI CLL 100 No 12B-08 ESTE 
------------  ———: -r— 

ilSLA GUZMAN PILAR 

R < ' COOIGORUTA

I “ 0101030010

Consumo

7 _______

Problemas de Aforo

15,505 ' 
0 

 ___________ 0_
9,189

9,878

___________ 0^

14,816

Valor ~

14,175' zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
o' 

_____ a
4,291

7,386

_______ pj
11,080

Uso 

Estrato 

Promedio

8

i.
Consume i Tarifa ($/m3) j

7 2,025.00
0 2,025.00

0 2,025.00
CARSO FUO

SUBSIDIO (-)

CO^TRIBUCION yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(+) 
f CTAL ALCAMTARILLADO 1

A ~
C - ■

r
T I

VALOR A PAGAR 

______________ 35A50 I
Periodo Facturado 07/06/2022 - 06/07/2022

Valor Ultimo Pago 16600

Fecha Ultimo Pago

Periodos de Atraso

Ultimos Consumos 
7 9 9

I recha de Suspension por Mora j

29 - Julio - 2022

11 
i 
l!
il

9,254

Leet. Anterior 

119

Fedia Lecture 

06/07/2022

'~Rango- 

0-11 

12-23
Mayorj^

TOTALOTROSCOBROS .... | 

DATOS FINANCIACIONES DE DEUDA

y il,
£ 800.126.88G-9

DIRECCION:CALLE 9SA N° 8-31 ESTE. TEL.6320782 - 5200713

SCFERSESWKii P

PUBUCOS If' 
••u«co3C*iXT*>'.\<3m>v<r

PERSONERIA JURIDICA NO. 00242. MINAGRICULTURA
Fecha de_yencimiento

23 - Julio - 2022___

Matricula

14,816 § 

11,080

 9,254

354S0|j

^53
____ 13^...... g

I

II

Fedia de Emisidn 
08 - Julio - 2022 

Codigo Ruta 

Nombre 

Direction

'. ■■ z

s-

I
Sp ~ -
No. 529877 

tNO I 114975

IQRAPACAR I

35450
SELLOBANCO

Lecture ActuaI

126 

No. Medidor 

19222214

Consumo j Tarifa ($/m3) |

I 2,215.00
0 2,215.00
0___________ 2,215.00

CARGO FDO 

SUBSIDIO (-)

|  CONTRIBUCION (4-) 

1 TOTAL ACUEDUCTO

" o-^ :
N| '"12-23

L'^aybra-a
R;

 BARRIO/VEREDA j PERIODO

|SAN ISIDR C1500 07/06/2022.

NOMBRE - . ■ - K*. MEDIDOR h

19222214

ACUEDUCTO

ALCANTARILLADO

OTROS COBROS __________

VALOR TOTAL A PAGAR

______________ PAGUEEN

_______ CUALQUIER BANCO AUTORIZADO
" OBSERVACTONES

! ‘RECUERDE QUE PUEDE CANCELAR SU FACTURA EN 
SERVIENTREGA DEL BARRIO SURENA, INTERNET EL BUEN 
SAMARiTANO Y SUCURSALES DEL BANCO AV VILLAS*

Mayo Abril Marzo

OTROS COBROS

CONCERTO FINANCIACION MONTO

RECARGOS Y MULTAS

MINIMO VITAL ACUEDUCTO

AJUSTE

DEUDA ANTERIOR



CERTIFICA QUE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Fecha de Activacion de Servicios: 18/12/2021

ACTIVOEstado de la Afiliacion:

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO USAQUEN

SISBEN-1Categoria:

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander uaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

EI(La) Sehor(a) KARENN LILIANA BARRETO RINCON identificado(a) con CC 52866981 

se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del Regimen 

Subsidiado.

^FamisanarzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

~ III—I IB

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para 

QUIEN INTERESE , a los 19 dias del mes de julio del aho 2022.



CABEZA GRUPO FAMILIARzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CC 52866981zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CARNE AFILIADO POS

DISCAPACIDAD

*********

En caso de urjencu o requerir alencon dinjase a cualquiera de las institdciones adscrilas a EPS Famisanar 
Lldaocomumqucsea:

Solicited de citas CAFAM 307 70 11 / COLSUBSIDIO 745 09 99 
InformadM en Bogota - 307 80 69 

Fuera de Bogota sin costo - 01 8000 91 66 62 
www.lamisanai.coni.co

REPUBLICA DE COLOMBIA 

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUO 

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL EINTRANSFERIBLE

IPS PRIMARIA 

COLSUBSIDIO CENTRO 
MEDICO USAQUEN

FECHA AFILIACIOH

18/12/2021

DATOS DEL AFILIADO

KARENN LILIANA 
BARRETO RINCON

CATEGORIA

SISBEN-1

TIPO DE AFILIADO 

BENEFICIARIO

El Sistema de Seguridad Social en Salud le permne utifaar el senncio a traves del medico general 
Po t  Io  tanto acuda miciakncnte a su centra de atencion.

URGENCIAS HASTA

^Famisanar

J 
0

a
p Recuerdc la imporunaa de cumplir con sus derechos y deberes como afillado a EPS Farmsanar Lida

< Linea de Atencion Supersalud 4S1 70 00 en Bogota / 01 8000 51 37 00 Linei Gratuita National

I

http://www.lamisanai.coni.co


MinsaludzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

!

Certificado de vacunacion

Nombres:

Apellidos:

C.C: T.L Pasaporte

www.minsalud.gov.co

Dia Mes Aho

!

Cedula del vacunadorNombre vacunadorIPSvacunadoraBioldgico Oasis Fecha Fabricante Lote

SINOVACzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2

Documento 
de identidad:

Fecha de 
nacimiento:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

La salud 
es de todos

MiVacuna
Covid-19

IM ^tNE 2022
COVID-19----------- --------qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Guoc.
a. 1007^98

MiVacuna
Covid-19

Innovar Salud* 
cm  —

Oocichi feuoe-to
PEP otro \ cual:

4 0 MesO 4 4 5

http://www.minsalud.gov.co


10-ABR-1982zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

23-JUN-2000 BOGOTA D.C.

INDICE DERECHO

A-1500150-00162790-F-0052866981 -20090714 0013447828A 1 1440100750

VCD

KARENN LILIANA

-HOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA)

’ LUGAR DE NACIMIENTOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1.57 0+
ESTATURA G.S. RH

F
SEXO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONj^^^J—’ 

REGISTRADOR NACIONAl
CARLOS ARIEL SAHCMEZ TORRES

FIRMA

REPUBLICA DE COLOMbDl 
iDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA

n u mer o 52.866.98t
BARRETO RINCON 

APELLIDOS



BOGOTAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

07 2022

Pa tinaje

3:No

12 < ) 16 Otra14 J

I ( '!cc ® M (Sexo F XCE

Celular

iCual?LGBTIQ+ GitanosAfrocolombianos NINGUNA

Lugar de Inscripcion

Fecha 14

N9. i

TUI)
I ■' )

Indigenas

52290658

EM PLEA DA

2« Apellido

3 Dosis 1 ' J 2 X } 

Privado i )

al c a l d Ia  pf

CHAPINEROzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacion

ESCUELAS DE FORMACION DEPOFIT8VA

FORMULARiO OE ^SCRIPOION

B0GOT/\

Y
Taekwondo 

X4
Futsal

32219905701

Natacion

Contrato Prestacidn de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA8 Fundacion Iwoke

eCual? s

I9 Nombre ADRIANA i 29 Nombre

Lugar de Expedicion BOGOTA

Telefono Fijo 5105327

■ - .c;.LT■:

1 pt--
Firma y cedilla:

Dandocumplimientoa Io dispuesto cn la ley 1581 de 2012. Porelcual se dittan disposiciones generalea para la protection de dates personales’y de conlonnidad con Io sefialadoen elDecreto 1577 de 2015. con la firma de estc documento manifiesto 
que he side intorniado por park de la lundacon IWOKE para ei Iratamienlo de los datos en el marco del CPS. y con la finalidad de soporte e mformacion de las actividades ptopias del proyecto y la Alcalda I ocat de Chapinero

Tenis 
O

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico 
(Per. en condition de dtscapacidad)

Certificado
Vacunas COVID-19

CHAPINERO 
PRIMERO

tParticipaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si No O
Baloncesto

PINZON I9 Nombre ALEJANDRO

Nombre Identitario (Si aplica)

N9. 1022965073 Lugar de Expedicion BOGOTA

Jienes alguna Discapacidad? Si No (X ^Cual? 

Edad 13 ; Ciudad de Nacimiento BOGOTA

29 Nombre

Otra

Yo ADRIANA PINZON MOLINA_______________________ identificado(a) con C.C. No 52290658 de BOGOTA en mj caljdad de

acudiente o padre de familia del nihola) ALEJANDRO CASTIBLANCO PINZON 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 Deporte y me comprometo a realizar un acompahamiento 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 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 verificacion.

SISBEN o EPS SALUD TOTAL 

Departamento c u n d in amar c a pais COLOMBIA

Barrio SAN LUIS ALTOS DEL CABO UPZ SAN ISIDRO 89 EstratO 2

Correo Electronico alejandro.castiblanco073@cducacionbogota.edu.co

No i

■'

29 Apellido MOLINA 

Pasaporte ( ) N9.

Ocupacion 
————————————————

Victima delConflicto < .

Telefono Fijo 5105327 

(-Estudias Actualmente? Si >x;

Colegio IED MANUELA BELTRAN

Talla Uniforme 8 t 10

I9 Apellido PINZON 

Tipo de Documento 

Parentesco MAMA

I9 Apellido CASTIBLANCO

Nombre Jun'dico (Si aplica)

Tipo de Documento R C1

Sexo F i j M

Fecha de Nacimiento 12 12 2008

Direccion Residencia CALLE 95 No. 3 ESTE - 28

Celular 3219905701

Grado SEPTIMO Horario de Gases JORNADA UNICA ^Tienes vacuna COVID-19? Si'x1 *

Publico x

Talla Calzado (Soto para patinaje)

MARCELA

mailto:alejandro.castiblanco073@cducacionbogota.edu.co


fzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

APELLICOS

ALEJANDRO
NOMBHES

<

12-DIC-2008

00480?e.«MA 2F* 1 SOO t SO CO Z8xe 13-M-102298JO/3-201 B0128zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1263736822gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

qo  ?

Red Detrital ,—' Conpoa de Serv-cio ?— Codigo QR

CONREpqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
MetroyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

RevalMOVHREO *
-( BHIetera Virtual I----------- ; Corresponsaies Bancarios - Almaeanes de Cadena

orroi SUPERCADE Soba, SUPERCADE Bo m » CADE Toberln Si roata* d page «n un corrcsponwl bancario. cxigu d dcsprendlblo quo omito ci detatono como soparte de paga El jdlo dot corrospoaial no os un sooorio vAltdo on caso do reclame.

^03zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

904

JL_cnJI__

FOR A BRIGHTER FUTURE.

cCdmo pagortu factura?

v,iu

F1RMA

•<u mh 1.022.965.073
CAST1BLANCO PINZON

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

0+
GS RH

• to CADI

fECHA DE NACIMIFNTO

BOGOTA D.C 
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE HACIVIEMTO

12-DIC-2026
PECHA DE VENClMtEHTC

M
SEXO

J
C^Oi

*★

MOVH

tP»9* 

♦

31-DIC-2015 BOGOTA D.C.

PECHA V LUGAR DE EXPEOiCION

I
I! ESSSsH 

sib@ ® ® (S
APF Banoo l/rrn^-t Punto P»go ToH-fono 

RmMmh Banco

® © ®
C4*ra APP BottodePMo

Autcfr.altco EJ^cW^oo EiwICi*. tw Online
Cotombta

--------------------------------------f Medics virtuaies de Pogo I—
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Bogota CJzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

 Q

7126052-4
ECOLOGICO

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No, 683006825-7

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIACLIENTE 

158155 150147
135132

DIG ENEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAFEB MAR ABR MAY JUN §

29

2

fjj Enel Colombia

(SEnelClientesCO

IIIIIIIIIIIIIIIIIUIIIIII

Ut: 14

bia@enel.com

- Rec Distrrtal ;—Centro; de Servicio '---- £ Ccdigo QR

O^C!
*★

>p[WKc« CQNRED PtrcoradS

rWCf/O

0yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAReval
*

ContactanoszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

USO EFICIENTE DE LA ENERGfA

a

eCdmo pagartu factura? j

ENELCC-OMBIASA E.S.P.

NIT: 860,063.375-8

Calle 33 No. 13 - 45 Piso 1

CLASEDE SERV1CI0:

ESTRATO:

CARGA kW:

FACTOR-

OPEN POWER 
FOB A BRIGHTER FUTURE.

EloctnXBoc

3000 6 11 604 0187

3000 6 11 604 0377 

MS00831748 

18267166 

18267166

PERIODO FACTURADO:

11 MAYZ2022 A 09 JUM2022

kWh 

188

co. sstirrm 
PfRIOOD: AbnICOr

DIAS 

FACTURADOS:

GRU’0:11 
OtCtSJ’

CONSUMO MES

158 kWh

...s_ 
HU 

VC:0 
UC.0

<Ub

CECLK
MF: 1

VALOR kWh APUCADO

$677JI

CONSUMO DIARIO:

5.4 kWh

VALOR DIARIO:

$2,172

NELSON ORLANDO CASTIBLANCO
CONTRERAS
CL 95 NO 03 ESTE - 28
int 4

BOGOTA, D.C. 
SAN ISIDRO

earth

DENUNOAS

6015 894 894 
deriunda«o>enaLcom

CtmiMOPROMEDItl 
------- UlIUWS F MESES: 

143 kWn

lM»a* nwvoow.

6017USUS
6015116115

ASEO
setviao AL CUBVTE

110

d 
•w

i

MOVII, 

3! 
tpa,.

»ro c ao i

ta.-aK-7

S 
M

CO

©.

Para pagos y consuftas 

tu numero de cliente es:

a mauarwrm < 
»OCO »1? Hl

)
« qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAM 20

1 MOVIIRED

EMERGENOAS 

•< <4 r~ Gcwturtn 
XXO fe24form.

INFORMACION DE LA CUENTA

Residencial RUTA REPARTO:

2 RUTALECTURA:

2 MAN2ANA DE LECTURA

1 MEDIDOR NO:

MEDIDOR NO:

DEFENSOR DEL CUENTE
hnps27www.enel.com.co/es/personas/defensor-diente.html

defensor@enel.com

CALIDAD DEL 5ERVICI0 --------------------------
tWCUSKU KTESHUIkaONES

| | Chat de servicio en wwwenelcsxnoo/ 
—c es/personas/chat-de-atencK>n.html

App Enel Cfentes Colombia

© 316 890 6003

IBM

@ E ®
Intrrr-w

ig
APP 

e?ssr 
 Medics virtusies de Pogo

Cuando saigas de viaje recuerda desconectar tus electrodomesticos 
para reducir el consumo de energi'a.

Sumergete en la 
Expedicion E y cescubre la 
energia qua transforms.

NUESTRA ENERGIA TIENE 
LA CAPACIDAD DE 
ENGENDER UN BOMBILLO 
YTAMBIEN TU MENTE.
Te invitamos a visitar nuestra nueva 
plataforma Expedicidn E, alii aprenderas 
tcdo Io relacionado con el mundo de la 
energfa, sus beneficios y mucho mas.

cQuieres tu factura virtual?., 
Escanea el codigo

1

i ■ ... -l -, •ji-ir.cASa:

HOY EN ENEL NOS ESTAMOS  TRANSFORMANDO.
!~*enl0S cambiadQ nugstra cuenta de correo de contacto a ' 
fe i h  iiEEfrw wiii para seguir atendiendo todas"^

tus consultas o radicaciones. Con Enel, elige un mejor manana. V J*

!

151 

141-^ 

94-

•>7' - , 
0

[1

Escanea d 
cod.go y 
concocelo aqul. I

HC.’IM 

CF: 155  
Nn mayor dtltlh conauiir Ui rwiutionts CJtEG OliQtXIS y 0J6 de :Q19

si ’jSssirrAVaia-— 7TS»rsii5sr6i3srTTrffis;-
. G223M 1:40.97 0:229 15 CV: 59.92 PR: 46.49 R: 39.17 CF: 0.00 / 4039.59 Coata kWh Uea 677.31 Coro kWh Maa

11 —

gs -C=CHA DE EXPEDIOON FACTURA: u __________________

I 
1

j Billetera Virtual j Corresponsaies Bancarios F-------------------------- • Almecenes de Cadena '---------—------------------------------

RO

IM 
tr? ■ •^g.

liLSi'

mailto:bia@enel.com
http://www.enel.com.co/es/personas/defensor-diente.html
mailto:defensor@enel.com


 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
PAGO OPORTUNOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

L© 22 JUN/2022 

FECHA DE SUSPENSION @

583,040 24 JUN/2022J i$14,030SO
y

1 2 JUU20227126052-4

Situacion encontrada: Normal
 Tipo de Lectura: Real

Facin'2qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA <vir,

X

SUBTOTAL CONSUMOSf

SUBTOTAL:

SALQO CONVENIO CONEXlON DEL SERVICIO

servicios diferenies a los de SOS69.010

1901145808-51PROMOAMBIENTAL DISTRITO SAS ESP
5.A3 E3P

DesocupadasTIPO PRODUCTOR
CUENTA CONTRATO

0Residenciales

FACTURA DE SERVICIOS PUBUCOS NO.
I R5 

! rwid«nci»l«» 00
PERIODO DE FACTURACION

1A 030
13.52813 721.

Abr MayMarFeD

VALORCONCERTO

S14,030.00|
0MESES EN MORA0%0%40%SUBSIDIO

PAGO OPORTUNO

22 JUN/2022

7126052-4 TOTALAPAGAR

S83,040(415)7707209914253(8020)01712605246830068257(3900)00000000083040FEDCBA

\2

Otros cobros de productos y serviciosOtros cobros asociados a energia

TOTAL OTROS:TOTAL ENERGIA:!

NfT:ASENo.
ASEO PRESTADQR:

TQNELADAS FOR SUSCRIPTOHJRICODEFACTUR'CDSTOS’PARA TARIFAS

PUNTOSDEATBICI6N
ESTADO DE CUENTA

1 TOTAL ASEO:

COSTOFUO TOTAL

COSTO VARIABLE NO APROVECHABLE.

VALOR BASE APROVECHABLE.

ASEO • SERVICIO RESIDENC1AL
ASEO - SUBSIDIO RESIDE NOAl 

Credito Focil CODENSA 
tiene beneficios increibles poro ti.

APORTE
RESIDENOAL

S 12.960.45

$ 6,265.94

S 126.268 49

APORTE NO 
RESIDENC1AL

’4 693

w’Soo

Escanea este cddigo QR 
yconoceel punto 

mas cercano 
para hacertu actualizadon.

PROMOAAlBIEMrAL DISTRITO S.AS E.S ■>

LIMPIE2A METROPOLITAWA S.A. ES P

BARR1DO:

UMPIEZA URBANA

RECHA2O DEL APROVECHAMIENTO:

ErECTTVAMENTE APROVECHADAS:

RESIDUOS NO APROVECHABLES:

AFORO NO APROVECHABLE

•158

0

FECHA DE SUSPENSION O

24 JUN/2022

TV 4 No. 51A-25

Cjrnyra 56 » *-17 Local 02 Torre
Amancas Edifioo BOG Amdnca*

AveWda Boyaca * 6 B - 20

C-rfe 65A Na S^C2

Calle 129t 54-38

Vatof 
FacturwioZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0.00266883
0.00125779

0.00005061

0.03435845

0.03

0.00

Portafolio 
EneIX

CIUDAD UUPIA BOGOTA SA E.S.P

BOGOTA LIMPIA SAS. ESP

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL SAS. E.S.P

MENSAJES DE INTERES

Para evitar mconvenientes con la aphcacion de tu pago, recuerda pagar tu 

factura antes de la fecha de PAGO OPORTUNO

g
D

CO

o 
<D 
OJ

s

o

6

o

cv

cI

$28

$-2 

$5,717 

$264

$13 

$6,020 

$11,671

•Mmw  •»? Tlw c m" <4 Now S-ua>- -s l -k w mm. SioWaai QMHfta eman

Nov Ene

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 

683006825-7

Vilor
UniiaricCALCULO CON SUMO

OE ENERGIA_______________

IQNSUMO ACTIVA SENCI 4092 3934

lONSUMO REACTIVA SEN 510__________________________ 492

iUBSlDIO Consume a suasiaiar 130 kWh X

BfSMeSLAiiHCTGiA OUE DiSFRUTASTE, TE COSTO yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAam OlAIOOS 

4092

510

DATOS DEL USUARIO

Residential 
 

‘d en s io ai

677.31

228.15

$107,015.

____ $0

SA4.025

562,990

VOLUMEH- 
o.oooc

ESTRATO

____J58_______

18________

Benotoo .50.00%

UNIDADES

Ocupadas

i |

NUMERO PARA CUALOUIER CONSULTA 

70105440
% PAR-nCIPACON

__  0% __

^FREC. BARRIOO:

C«S.Leaura 
Anterior

ueaur* 
Aciual

M, 
| $69,010 |

Consumes + Otros cobros asociados a energia

I
Numero de Cliente

-C—\ DHfliencL
~y de teduias

15~

18

Valor kWh $677.3124

Erteifila 
Faaurada kWh

iQueremos que no te los pierdas y los disfrutes al maximo! 
Por eso te invitamos a actualizar tus datos 
en cualquiera de nuestros puntos de venta.

INTERES POR MORA ( RES:6- NORE:30,6- EA 

AJUSTE A LA DECENA (CREDITO)

CUOTA CAPITAL AFECTO INTERES CONEXION SE 

CUOTA INTERES CONEXION DEL SERVICIO 

INTERESES DE MORA SERVICIO VENTAS (30.6

■ ■ Al pagar anies de io l»a>« O® P‘GO OPORTUNO eviHris qua se gone,an (niereses de mora
H H El serwoo se euapendera a oarw de la lecna de suspension. Io que genera cooio por conceplo de reconeilon haala 

H de S67.489 segun condioonas dal serwcxi. de acuerdo a kas coslos pukcados en el Pkego Tarilano.

EST1MADO CLIENTE: La Tarifa para el Consume de Subsistence <0 -130 KwtVmes) es de $338.6562 KWh

Productos y servicios diferenies a los de VB 
energia y aseo

Le informamos oue de no realizar el oago de sus ooiigaciones Credito Facil CODENSA en H fecha de PAGO 

OPORTUNO, estas entraran en mora. ante Io cual se realiza recode negative a las bases de Inlormaoor 

Financtera v cobro oo< gaslos de cocranza. ___ _

683006825  |

19/04/2022 al'l 8/05/2022 ] SSewos i 30

Te invllamos a consular a delate de tus productos y sentess a raves de la 

APP. tu Sucuraal Online an ia pagira web o InserUnendota a FACTURA 

VIRTUAL desoe vrww anel cn.--.co en la seccion Paraonas.

|l Httc'teaiuccibN?' f

tl ’
Total



 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

A

JyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 - Nombre2-: Apellido

i dad C niaad

-H 3^ C5^€.

2..X’ 5

<Cual?

GitanosLGBTIGH-

SS

r p-_ .■

■ lw£wa

Vlctima dei Conflicto 

^er?:L

t i. y
i

2C Apellido

Pasaporte

Ocupacion

ESCUELAS £>B IPOR«^^Oi?OF^ ^-‘^S=»OiR'V?VA zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

^ORMUUARBO OB ir^SOmi»ClOF£ .

l.rlldtiOn

Lugar df Jnstripoon

Fecha
N<’.

 

I

AoPVTt

14

Baloncesto
V 

lackwondu 

K
I ulsal P.ibnajc

di'
Tenis

^V-v^ 
i aplica)

R

M <

- ’ifrA

v\cu V w\-f y 
n °. 5T \nq£\c>5 
\A CX>\rzvY______

EUje los deporte que te gustaria practicar, 
marca con I y 2 las dos opciones que prefieres 
:. j k  parUcipiifS'. en ui ID qruw' oe Escu-:.. de Form■' ion

rotocopia

Fstocopia
Sc<;Li’. (, JD!K.::

iotvcopia EPS 9
CoinproNin'. qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAi Dei he.'

Cr-niK.Ml.? .'•'•■tliCD

odo
■H COVIDde

i Participaste en las Escuelas 
de Forrnacion en el ano 2021?

Si •/ No

2 ■ Nombre L-O C \

Sexo F > M I

Celular 3\C) \ I A A'^A'5 _ '

SISBENoEPS

DepartamentcQ p3is

» UPZ 8*3

No Dosis 1

Privado

Co
Estrato 3-

1 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedition O’

No ,X ^Cual?

Bai i io CX'l V| I \j i

Correo Electidnico

(-Tienes vacuna COVID-1SP Si k .

Publico Hrivaao y 

Tails Calzado ‘.-ic

Afrocolombwnos Victims del Conflicto LGBTIQ+ Indigenas Gitanos - Otra £Cual '

___X_______________________-a--___ i . id^ntificaUoia/ConCC No.. ̂ ■\Wxo5 de KICXCS_\>f r i
.•diefite c padtv defenslia dflninotei'XtolU rfcApt'T<S>Vi ._________________ AUTORIZO la pattfclpacldn del proyectc de fas Escuelas de Formacidn Depontvas

portent la Alcatdo de Ch-tjinero.fjnozco lot nesgosqut-nufln! estar ihcluido porta pfactio de! Dfcpoi'c . i-:r-cumpic-met •uh-_ iz iro;r; ..■□ ’nier' .. mju nt-dut.

o»ie--de Ll^^'cada deporte netgu't'iornia AUTQRIZO el usorfeia; irnagenes que sepuMianqencrat I Auat Fologtc- ,. • .!< . c .d-i>. >;>o ’<. nt- t:.,. dt

........... Lt ...
Fjrma J, cedyta:

'^iS¥&¥f3f

Apellido (Tv(

'lombre JuridiccTsi 

Tpo de Documento 

>exo F 

echa de Nacimiento 

yireccjdn Residenc.ia 

elefono Fijo Celular

EstudiasActualmente? Si No Grado 

olegio ^VV\^CtC\C^ Ho XA 

alia Uniforme 8 10 1.2

r Nombre V"! Q

Lugai de Expedicion J

Telefono Fijo

0 Apellido

ipo de Documento CC X GE

‘arentesco \Ac av v\ C\ 
—----- ?-------------------------

N- io v t  'A A A\A
iTienes alguna Discapacidad’ Si

Fdad Ciudad de Nacimiento''

to
3V>S2AATA3

■^l* Horario de Clases ■

(?«CAvtCt 3<ra

16 Otra /k
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hU.H.n u-fdndt! AfiluHltv, (!|, la Base DMo h  OnMde a!®»ma d©S^ytirwlad Social «n ■■■•■•

R^o M.u I.ih  ite hi i.OJWjft’zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

: o-hii tu.M mv. Bj imc h  dvl Miltahj :ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1025144414

h.-Uos dv afiiiiU HHi :

tNTIOM) TIPO DE Am IADO

i,yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
■

AC 1 IVO . 31/12/2999 BENEFICMRIO25/10/2019

260! 12.’cfl(X) 20/0: 1

CERRAR VWANA . ■

OATOS

’ Tl ’

CESAR DAVID

AGATON H REZ

IJOGOTA D C^

BOGOTA D.C.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ADMINiSTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAI 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

FECHA OF 
A! II lAClO-x 

Li CTIVA

FECHA BE 
I-IHALIZACION 
DE AFILIACI6&

.1 uifori'ijctOn .'f-t;isrrad& en esfa pagina es reftejo de lo rwperlado por las Entidactes ci cumphmiento de la Resolucidn 4622 cb 
2016.

Facha d*» 
linpm&n

0/16/2021
1? 1 r 48

CAJA DE 
c o mpen s ac iOn  

FAMILIAR 
COMPENSAR

eri U cual s j..... ..

COLUMNAh

I IPO DE 
IDENnjlCAClON 

’’NUMERO W 

id c n t ih c a i ION

NOMBKF..S

APEt LID05
i ECHADF NACIMiFNTO

DIIPARTAMFNK) 

MUNICIPIO

1 JADRIS

^9 salud, coiiw 
' kra ftarwicios d@

: ESrAOO I

•.. '.•sp.-tfisab?kfc«i poi la cahdacFrie loa daips y la informacion reportada a la Base da Dalos Omes’de Afiltados - BDUA iu d j o  
un H reporte oportuno de las flovedades para actuator ia BOUA. corresponde diredamente a bu  fuente cte intorrrad^ en 
-stP fcisv de las EPS. fcOC y EPb-S. • r'

■

REGIMEN

41 CONTRIBUTIVO

Esto mfarmac^n se deb® utillzar per part® de laj, ®Midade8 y |<» prealajfor^l^ awvfctos , 
. -umphmwnto al marco legal y tecrilc© definldo y nuncs cwno molly© para dewgar la prwstac^dn 
salad a los usuartoa.

- , h •
jested er»ai«>nlia una swonsistencia cn la ^formacldn put^ada en dsia Ingina, por

■ > •

I Estacidn do
I erigen

..... ' ■

.•<»-.<•: • to a las i.K hijs dti atitaciOD .xanlamdas en esla (.unsafe, se ad.ua que la Fecha de Afiltacion Efectiva hace reterei cw 
: I. IoWM EW .uul intaa la afiltaddn para si usuarlo. la cual fue rsportada pa la EPS 0 EOC. sin importar que haya eslado «<■ 
J RegttH«:ii CantnDutivo 0 on el Ragimen Subsidiado en dicha enlidad. Ahora bien la Fecha de Rnalizacidn de Afiliscioi

.■ .-4 termino do in afiliaciSb a in onlidad de scuerdo . on la fscha de la noy^dsd quo Iviya presentarfo la EPS 0 EOC /• 
u ••■.,*.; sv lu j.rfa quo la fedia de 31/12/2999 d^tennma qus si afiliado se encuentra vinauftado con la enlidad qtse genera te 

•vn suits . §

ad.ua
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ESCUIEL.AS DE FORMACiON DEPORTIVAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

07 ;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA17
PORIVIUUAJRIO DE INSCRIPCIOSM€ N9.

Baloncesto Patinaje
Si No x

BricenoPinzon I9 Nombre 2° Nombre29 Apellido Isabella

1032470036R Tl. X N9.

SISBEN o EPSSiM compensa

Departamento Cundinamarca PaisFecha de Nacimiento 13 2013 Colombia03 Bogota

cr 8 este N 98-42 EstratoBarrio san iuisDireccion Residencia

3147798726Celular Correo Electronico7544597

x No Dosis 1 xSi Grade 4 Horario de Clases 2 5No mahanax

Privado

10 16 Otra iCual? Tails Calzado yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA'Solo pard patinaje)8 12 14x

cc CEx

Otra ^Cual?LGBTIQ + CutanosAfiocolombianos Vi< tima del Conflic to

idcntificado(a) con C.C. No

Contra to Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero & Fundacion Iwoke BOG

2' Apellido

Pasaporte

Ocupacion

^Tienes vacuna COVID-19? Si

Publico x

Jienes alguna Discapacidad?

Edad 9 Ciudad de Nacimiento

I9 Apellido

Nombre Juridico (Si aplica)

Telefono Fijo

I Estu d ias Actualmente?

Colegio Institucion Educativa Campestre Monte Verde

Tails Uniforme

Lugar de Inscripcion

Fecha

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el aho 2021?

Nombre Identitario (Si aplica)

Bogota

UPZ usaquen

brighitrojasrh@gmail.com

Taekwoi
x

Elije los deporte que te gust  a ria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

Solo participaras en un (II grupo de Escuela de rormacion
TenisFutsal

Fotocopla 
Documento Insoito

Fotocoo-i
Rfftibo Pubtivo

fotocoma EPS c 
Cornprobador (Jr r< ■ I..

Ccrtific -do Medico 
1FW W'«• -xJ*-. gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAVm

Cprtfficado
Vacun.i'. COVID J9

Firma y ctdula:

Uw 1501 o« 1 r»<x *4 <:u>

«««'- < «vt«- p»n fWO' • pHf.3 t C VM j

Natacion

Rojas

N* 1032449926 

cuidado mfanttl

Indigenas

Vo._Brighit Briceno . . „. . idcntificadota) con C.C. No 103244 9926 de Bogota cn mi catidad de
acudiente o padre de famiUa del ninolai isaoolPinzon Briceno la participacidn del proyecto de las Escuelas de Formacidn Deportivas

por parte de la Alcaidta de Ch.ipmero Conozco los rtesgos que puede estar inctuldo por ! • practir.a det Deporte y me «. ornprometo a realizar un acompanamiento pcrnianente durante las 
sesiones de clase de cada deporte de equal lorma AUTORIZO el uso de las iniagenes que se puedan generar (Audio Fotografja o video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 
igual forma dejo constancia que la mformacidn ccnsignada en este formulario es real y es posihlc su vcrihcacton

Tipo de Documento

Sexo F x

1s Apellido Briceno

Tipo de Documento

Parentesco madro

Lugar de Expedicion

No x ^Cual?

2? Nombre Caterm

Sexo F x M

Celular 3147798726

1 Nombre Brighit

Lugar de Expedicidn Bogota

Telefono Fijo 7544597

t • r-. □ morale-. . h de • . p-* •. > -le cor • c . < . , : e- Oe 2Cli < • .j  e : ir dor . *- ’ '•••-

d»l;- t.wt.o. •- • v « >»« U ' ’«<i .4* e •• • Ir M r»<th.»t4 - l-i cSe* .» y-• A"•• ■■ d* • -i.ip-z

mailto:brighitrojasrh@gmail.com


uo7 Qp'esu’eosgzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I

»

■*’ *•

F gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA>r

* '*' .

# OB'" J



■AqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■ izyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

=' VzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

•-fl *7“

■,fc-

■ .< -‘,

'W.■<y-.

?s.. ■zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
a

-
L

- • rf-

‘5''

••_■ n'ra’

, FEDCBAr

R
a

mt

*

-•

rx

■ '

»*■

r

s

. 5s

c •

• ►

<  . •  • .
.VM'

V. '
• -JS

. JA . •

U
3 
c 
c 
fl

$ 

ig

o 
c 
o 
u
o 
s 
0) 
cI 
w

. \ • t ■

’ .A-

few

1 ■ "sax- ■’■■

■,.-«■• a
'•;^> V •^'»!-'^ -f '^•.

•If. "■■•■. •' : .

-r--
«

• -T - - 
‘I ’*«yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

j a- <M -« . ■ cr *

;,-i
IM

f.-5 .

■. '■

• '~tv 1

*

/■*. ^K.

‘ ’ ’ ’ ’’• 

if j.
’*►'' ’ ‘■*''a“'’’■•

mFf

■. ■ 'I

i 
: ■ J

r

XO-a

>. .*

■fc..
'. . . VS,' 

■ Sj -•■

■ •• '

* . u

. . . •
. a - ■
•; v- ;

■ .

. !: s ,:gBS
■ECHAlXlNACiMIOtra 13“W

SSMS& 
l o o ar o en ac mbmt o

> 13-MAR-2D31 Q
S| FECHADEVENClMltMT^^WS F

\ 23-NOV-2Q21 BOGOTA D.C.
l^cm V LUGAR DE SXPE3O0N 

g

MSOoffiMnamK^iMsvowe-®'^” ,iw

Z ______ _

M-w-



oZbzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

. 11zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
J

■

’ hzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i- s FEDCBAi .  \

I

- * '. , - 
! = ij|.

I

- tz gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

s ■

I

J

. fi

. . . "

't
b ■

W||

■

JWg J‘
.

U1 

t £ 
fijw

?

J!
i::

: - 
=-. ■ yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA. - '■■? 

nEjgs. ■;
■

!P-
« '

■■■■- ■■ ™ A.

• • /i'

.

■psi -
i

hu ' W

□  ra “ gqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
^^... ■■ r -

■ ■.. ■ •

’-b • -



V

IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
W 8

c
I

<• s ' .

.<• .

• I fzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

.i

.U

-;?w< . ? -’4 M '

j».

szyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 
J 
(p
1

■ <■-

tn 

£ 

I 
g. 
o 
n 
o 
5 

p

I

“• .•

■;. ■«h ’

■ ■»'. ■ qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA\

•t

■5 '• *•

&

■.r.\

a

fc. yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA£ ■a , 

■W'M  
■.. -. f-.

V”
c i ’ «<• <? ■

5 *• ..■‘gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

, , *

-w. ¥ <w_.

'

a^-

B

.•; •

■?.. • ■ ■■':

/ b’^- • • ■ 

_• ;«*•• • ■.

■■

-5

5



ADRIS

in formacion de Afiliados en la Base de Dates Unica de Afihados al Sistema de Segundad Social en Salud

Resultados de la consultazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Informacion Basica del Afiliado :

*

Datos de afiliacion :

FECHA

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01 08/2018 31 12/2999 BENEFICIARIOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES

rT~ TIPO DC AHUAES?STADG.

.___ DAT GS ~

______________ Tl__________________

__________1032470036______________

__________ iSABELLA______________

PINZON BRICENO

___________________________
_________BOGOTA D C_____________

BOGOTA D C

 coitiMNAS . ;T-..
TIPQ DE IDENTIFICACldN

NilMERO DE IDENTIFICACION_________

________ NOMBRES _______________

____________ APELLIDOS____________________

FECHADE NACIM1ENTO

_________ . DEPAR'JAMENTO____________

MUNICIPIO

Chi ■ ltlAD-

CAJADE COMPENSACION
FAMILIAR COMPENSAR



14yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2- zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBANombre

Si

Otra iCual?

I

GitanosLGBTIQ+

. identificado(a) con C.C. No.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero 8 Fundacion Iv/oke

-1

Publico

Tatta Calzado (Solo para patinaje)

CHAPINERO

^Participaste en las Escuelas 
de Formacion en el ano 2021?

Si No <

Lugar de Inscripcion 

Fecha 

N2.

HCALDiAQE I
CHAPINERO BOGOT/\

i/Qoc/o
F.S<1 M

Patinaje Tenis
Y

Taekwondo 
d 

r
Baloncesto FutsalqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2° zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAApellido 2.

Natation

n *. icyH PZiTft-
Jienes alguna Discapacidad?

Edad A 1 Ciudad de Nacimiento

I2 Nombre (£.0 2? Nombre

A-'1 Lugar de Expecficion Sexo

Telefono Fijo ' Celular

ilili
L*?

Firma y cedula:

Elije los deporte que te gustaria practicar, 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres.

S61o participaras en un (1) giupo de Escuela de Formacion 

Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobador Derechos

Certificado Medico
IPw. en rondridn <fc discap*c idadl

Certificado
Vacunas COVID-19

bf  .-x-'-j ‘.I MfWW

29 Apellido

Pasaporte Q N2. ^>3 2-5

Ocupacion U

11
^&-io

Celular 3(42(2^0^

Grado I

ESCUELAS OK FORMACION OEP'ORTIVA

RORMtULARtO DE INSCRIPCION

I2 Nombre

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicion
No iCual? SISBEN o EPS MO TdAL

Departamento Pais

Barrio COt5 UPZ Estrato 2_

Correo Electronic©-------------- V.<&iY£)£4(

No O Grado 4 HorariodeClases 645 " l^TienesvacunaCOVID-19? Si ?<. No Dosis 1 2^\3 <,

XX^~Cofc0(c> Publico > Privado

10 ( 12 G 14 16 O ' 

SB?- ■ ’• ■ ■ -M ?•

I2 Apellido Q£-5

Nombre Jliridico (Si aplica)

Tipo de Documento R Tl. x,

Sexo F M X I

Fecha de Nacimiento

Direction! Residencia G

Telefono Fijo

^Estudias Actualmente? Si /s

Colegio

Talla Uniforme 8

I2 Apellido

Tipo de Documento CC X5

Parentesco (/VAa /v  1•

__________________________ r. ot c
Afrocolombianos Victimadel Conflicto LGBTIQ-f Indigenas Gitanos Otra 4Cual?_______

Yo ? identificadola) con C.C. No --------------de f K mi calidad de

acudienteTpadre de familia d7 nXda) AUTORIZO la participacion del proyecto de las Escuelas de Formacion Deport.vas

□ or parte de la Alcaldia de Chapinero. Conozco los riesgos que puede estar incluido por la practica del Deporte y me comprometo a realizar un acompanamiento permanente durante las 

sesiones de clase de cada deporte. de igual forma AUTORIZO el uso de las imagenes que se puedan generar (Audio. Fotografia 0 video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 

igual forma dejo constancy que la informacion consignada en este formulario es really es posible su verificacidn.
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o+
GS RH

NUMERO 1.097.112.192
COLMENARES RAMIREZ

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD

APELLIDOS

NICOLAS
NOMBRES

N <GO col kgs
FIRMA

PECHA DE NAC1MIENTO 21-MAY-2011

BUCARAMANGA 
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

21-MAY-2029
PECHA DE VENCIMIENTO ( 

12-OCT-2018 BOGOTA O.C.
PECHA Y1 HOAR DE EXPEDICION

M
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7

j u n Promedio

11 JUL 202:FEBENE

atos de nwi-cifri

$44,080.00
TOTAL

J[CDctalle de la Deuda20

Jquidacidn del Consumo .

44.36

Cuota’lnte'es

J

970.07

44.36

q?4zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

TiUOTO

1.173.32
1.873.67

0001-4021-0001-01

00010003016140

'o’ft

O.0(

edidor No.

•ctura Anterior 

ictura Actual 

msumo m3

098540212014

2575

2606 

31.00

Codigo Suscriptor 

Cddigo de Ruta:

Valor
$62,785.97

$-18,709.10

$3.13

.blotal Consume
ilor SuOstCio (•) FNfVMumopios

,ior SubsidiO (•) •' Contribucadn (♦) FSSRI

irgo Fijo Mensual

1TAL CONSUMO MES
-RIOOOSOE ATRASO

nu.uu

0.04000

r
Sa Ido Capital

ingos de Consumo _____

Coslo del metro sin Subsitfc
(0-20)

(>20)

CConceptosFacturados

Desaipcidn 
VR. CONSUMO 

SUBSIDIO FSSRI 

A1USTE AL PESO

.__  TOTAL ------—

fsaldoscrtditosvlgentes

^7------ Cuota Eel
Conceplo

Periodo 02/06/2022 AL 01/06/2022

Tipo de Lecture 
Estralo/Categona 2

Uso Residenc.al

Consumo Promedio

TOMAS COLMENARES CASTRO 

KR 6 ESTE # 98 -10 

BOGOTA

l m de200aes. 033de2003BO Gm($/m3) s,uu' Tm($/m3) 

0.035 Sub. Contrib 44.36 Po(3er calonfico (MBTU/m3)

$44,uau
09/07/2022

$62,785.97

$0.00

$-18,709.10

$0.00

$44,076.87

0

Factura No.

Facha de Factura  
omumo de fl«» »n los ultimo. wU mwe fewrioe ' - J

31 20

2.108.7l£m (^Factura) 3.20&^W 

Consumo (Kwri) 363 42 Valor (Kwh)

MAR ABR MAY

22 30 33
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Informacion de Afiliados en la Base de Dates Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

1097112192

Datos de afiliacidh :

TIPO DE AFILIADOREGIMENESTADO ENTIDAD

BENEFICIARIOCONTRIBUTIVO 23/05/2011 31/12/2999ACTIVOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

192.168.70.220

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

^.IMPRIMIR CERRAR VENTANA

Minsatud

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

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

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

Fecha de 
Impresion:

SALUD TOTAL 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
REGIMEN 

CONTRIBUTIVO Y 
DEL REGIMEN 

SUBSIDIADO S.A.

07/14/2022 
15:16:29

Estacion de 
origen:

FECHA DE 

AFILIACION 

EFECTIVA

FECHA DE 

FINALIZACION DE 
AFILIACION

La salud 
es de todos

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

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

_________ COLUMNAS_________

TIPO DE IDENTIFICACION 

NUMERODE 
IDENTIFICACION 

______ NOMBRES______  

APELLIDOS 

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

DATOS 

Tl

______ NICOLAS______

COLMENARES RAMIREZ 

________ _____________  

BOGOTA D.C, 

BOGOTA D.C.
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ResuKados de to consufea

Informiciun Barna del zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAAflUado :

Datos de atlliacion :

FECHA DE AFIL1ACION EFECTIVA T1PO DE AFL1ADOESTADO ENTIOAD REGNEN

CONTRIBUTIVO BENEFICIARIOACTIVO 23/05/2011 31/12(2999zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Focha de knorw'on: EiUoor de origen 192. IM 70yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2X07/14'2022 1b. 1257

La infcrmacori re^straca en esta pagina es reflejc ce io 'eponsdo por las Entidados en currpfrriento de la Resoluadn *62? de 2016.

arjMRR|M|R C-ERRAR NT AN A

EsU infcrmacidn se dcbe utihzjr par parte de la* errtidade* y Io* pr**tadore« de acrvioo* de salud. camo complcmerrto al marco legal y tecmco dcfimdo y nunca cotno motive para denegar la prestaciOn de Io* servicio* de sahd a Io* 

usuarios.

SALUD TOTAL ENWAD 
PROMOTORA DE SALUD DEL 
REGIMEN CONTRIBUTIVO Y 
DEL REGIMEN SUBSIDIADO 

SA

ibieada en ecu* pagmo. por favor rorntase a la EPS en la cual fee enojenVe afttado y solrolo la correcodn de la rlorrnaadn nconfeislento cobre su aSiraaon. Una ve2 reakzada eMa adnndad, la 

oaifome Io esiablrat b nomialividad vigenle.

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

La salud 
es de todos

FECHA DE FINAUZACION DE 

AFIUACION

•5 tiayd es’̂ do en 
EPS o EOC. A su

Minsalud

_____________COLUMNAS_____________

TIPO DE IDENTIF1CACION 

NUMERO DE IDENTIFICACION 

NOMBRES_

________APELLIDOS_______

FECIIA DC NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO 

MUNICIPIO

Respocto e las fechas ce rttaton centemda* en esla consulla. se adare qoe to Fecha de AflUddn Etecdva hace referenoa a h fedia on fa cudl tn«cm la aMaaon para el usuanc Id cual 'ue 'eoortada por la FPS o EOC. sm unportar gue 
d Re^nwin Conthou'jvu u en el Regimen Subsidadc en dicha mUd.*1. Ahnra den. la Fecha de Finaltuddn de AHIiacJon e*lablecn el temmo de la afiiaadn a la enbdad de .vjje'do con la lecha ce la novedad que ha ya p resertaco la EF 

vez sc adaru que la fecha de 31/17 7999 detenrma quo ci afttado sc encucnfra vinculado con b entidad que genera la console.

___________ DATOS____________

_________ Tl_________

1097112192

______ NICOLAS______

COLMENARES RAMIREZ

BOGOTA D.C

BOGOTA D.C.

La rrtponfeMWlWad por to ™fc*ad de Io* drr’rx y to edoonadbr reportaPe e to Bmr de Dawn LAoea de AArodofe - BOUA. |Vdo eon ef repede epenmo ee tos nwedade* osrs arnj.fc’a' to BOUA etweftporde dreetwnenle a &1 Arerde de odnrn'aoon: en e*e 

uno de las EPS, EOC. y EPS-S.

Si usted encuentra una nconuslenca en to mlormaodr publ. 
EPS deDe rprnnir la njvecad rawrespondianin a la ADRES, co



Minsalud

Certificado de vacunacion

Nombres:

T.l. yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAX Pasaporte PEPzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAcual:otro
www.minsalud.gov.co

7© qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAqim- mt-No.

e o 7 7Dia 7 Mes Ano

DosisBiologico IPS vacunadora Nombre vacunador Cedula del vacunadorFecha Fabricante lore

1
.W°»«COVID-19

S!n’*W

tsie/^rex

3202107096
202207 24

Fecha de 
nacimiento:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

La salud 
es de todos

Inactivated 
8S«MSn«4

MiVacuna
Covid-19

MiVacuna
Covid-19

COWO-19 VMcme (VwoX.dl}

7^
(Rosaiba
-.-^C2)Cf63.526. Ji-:

7 &

A- l )< rnitiiiicria

Apellidos:

Documento 
de identidad: C.C.

2C1

tydriguix
'Enfvrmera

http://www.minsalud.gov.co
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Futsal Tenis
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F7ORIVILJI.ARIO

EUje l©» dwporte qua te guitarla pr«ctlcaf' 
marca con 1 y 2 las dot opclonci quaprefiere*.

I Sd(n  pMtitlwiM m un (II grt/po de EscuHrt <k I oiii'-M’Wn

VNombre Cleona

Lugar de Expedicidn 03 <=J'ha 

Teldfono Fijo

Fecha 3^ 2(-
N’.

^2021.FondodeDeS3r,oi),,(o«l(JeChapinero &hun(jacj

Fotocopia
Document Insaito

Fotocopia
Recibo Publico

Fotocopla EPS 0
Comprobador Derechos

Certiftcado Medico
I9*-- «r ron<Scl;«i m '.-/..paxuj,

Certificadc
Vacunas COVID-19

(Pdrentesco

1 Wctima del Condicto LGBTIQt Indlgenas Gitanos otra Cuil?

X' -de

.I,/' ^‘'•eru Conozco los rk-sgos que puede estar Induido por la practice del Depone y me cominom 'p,'c‘t;>n del Pr°yecto de las Escuelas de Formacion Deportivas

PApelhdo C^fo

Tipo de Documento CC > 

memo

com  
Dosis 1 4 2

Privado

Talla Calzado (Solo para pitinaje)______

\ ' .1
- --=■ Tx.i - . _ ,; j. .1

29 Nombre

Sexo F > m

Celular 310 5^3 3 'C X

e>< yocn
SISBENoEPS Fofrii'&Vi&r'' 

C  o  I o  bi t3|

Estrato

*■ 'iOiAIH A
;WfNtRO BOGOTA.

29Apellido

Pasaporte ( N« 52' 558

Ocupacion des^mp/eodex. |

Tl. .)

I

I IcdwdeNadmienlo 2,cj Qp> 2t)15

/ Dlfecddn Residenda ( 1 q
' TeMonoHjo 7G6 Ce,u,a'

^stadias Ac luulmente? SI# No Grade Setp^, Horario de Clases 

Coleqio ( en-j,p CtKxohvo (JiSM’Ml Cc^p^j-fy^ 

T." I'-.?-.;:.? 8 10 4 12 14 16

I >PaftKi|MSteeiilJ5E$cudas
I rftfFbrnwckkien el aflo 20211

[ SI 0 No_____

r“  —
l‘'Apdlido

| Nombie Juddico (Si aplica)

Fipo de Documento R4 

Sexo f M 4

1 ’ Nombre TO H H L 

Nombre Identitario (Si aplica)

Ns 10 gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA52,BA 5ft 5^ Lu9ar de txPedicl6n O  \ 1 Dm  O '

Jienes alguna Discapacidad? Si No iCu^l?

Edad 5 Ciudad de Nacimiento Q/nu Departamento fe>yc>co

IO C5+e Barrio bQC UPZ

310 5^3^ )6 Correo Electrdnico elecnach'.po ©- 

i Jienes vacuna COVID-19? Si No 

x/erde Publico 4

Otra C iCuil?

1/1

■ v -W  
■

■ ■

https://mail.google.eom/mail/u/3/%2523inbox/FMfcgzGpHHWkLVFwmnKMfMgMrsBgqWxK7projecton1
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Jipo de Documents CC 
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para reducir el consume de energia.
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cu <=HzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

16 Otra <Cual?

CE

 
' 4 *•

2- Nombre

Sexo

Celidar

1-0

R

X

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 tas dos opciones que prefieres. 

: ?i ;.icip;<ra' sr ur ,i. grupo tie Esruel?. cit- Fo.-madon Natation

Fotocop;e
Documentc inscnto

Fcftocopia
Recibo P&biico

Fotocopia EPS <.
Cpmprobadof Derec hr.r

Certificado Medicc
Ire.- er1r.c>Kfcz««i>

Certifirad-

Vaf.ur.ai, fOv: D-l'?

PatinajeBaton-zestozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Y 

Taekwondo 

4
Tenis

Lugar de Inscription C? OOPi O OTO 

Fecte OG lO^,l?<yZ2. 
NE.gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

t
Futsal

2- Apellido 

Pasaporte .

Ocypacion

■ ; di

€■qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

- £-\ €= T5V-^:^

3^-03^53^7^
de Cases £Orn 

incLckd.

14

L TT_____
Firms y ceduU: ^'Z <q ‘^'1.^2-.

ik  pwnvjifrKtotr- ibo k f . para e: u mh mmo *■ us I(a.p, v,« rfeiC^ x con W -• HfemKm. ct .4

1s Nombre

Ne S3 <^O'VS7-’Z~ Lugar de Expedicion

VVocycxr Teiefono Fijo ^>3^ oA-ZA 

_ — -—— — . _

AU o u z  a  o
F^f M I

3 Z-Q ~g<U Z S .

.11

s is ben o eps

DepartamentcGjo^^rracE, Pais Colo^-r Q eo, 

Lot j UPZ Estrato 2-

. 1 opez.jv US® qn-TcxU - C.Grr\ 
------- - ------------ - V. No E,osi,.-' j 2X3

Is Apellido Lffcez 
Tipode Documento Rc / 

^arentesco H 

teBC’U'EUAS D»E FOR'M.A.CtOEV DfcPORTlVA.

FORMUUA.RIO »E IMSCRIPCtON

r Nombre

Nombre I dent ita rio (Si aplica)

Tt X UO 329 ^ *143-0 Lugar de Expedition Bo t ic t Ls

; M X ! dTienes alguna Discapacidad? Si No y iCual? 

FechadeNatimrento 25 76 2Q\\ Edad Ciudad deNacimiento ftogoAo 

Direction Residencia C(i 9 V S — ^4^ “5fe- Barrio

TelefonoFijo Celular 3^03^53^7.5 ‘ Correo Electronico

iEstudias Actjalmerte.' Si X No Grado<S?JOrA^Hc>rario de c.iases Gam — 2 •\3Cpn<T'enes vacuna COVID-19? 'Si X No Dotis"' 1 

' :,;p9,° 4 Uf><Ac\CA<S'' Moeucx Publico y, Privado 1
lalta Uniforme 8 10 12 ' 14 26 otra . <Cual? Talla Calzado (Solopara p^jej

| <; Participaste er las Escuelas 

de Formation en el ano 2021?

I S' 'v /L

-.. ^^colombianos Victima del Conflicto ' LGBTiQ^ '/ • Indigenes ' Gitanos 
 

YO. JLi<aLLrA_.1^4^Z_.Xk2O n^L?. .dentificadofa) or. C.C. Nc^S Z R ~~~T

l9Xms ^?XX rt« F0t09ra"a 0 como parte * 18 “ y £oportt

I5 Apellido CarW5 

Nombre Jundico (Si apika) 

Tipo de Documento 

Sexo
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JUAN JOSE
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M
SEXO

NOMBRGS

ZTu Jos^G I-
FIFIMA

•--------------------------------------------------------- ■

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.C 
(CUNDINAMARCA) 

.LUGAR Dt NACIMIENTO 

25-OCT-2032 0+
FECHA DE VENCIMIEN FO g  S RH^
11 -NOV-2021 BOGOTA D.C. /V

FECHA Y LUGAR DE F XPEDICION

REPUBLICS DE COLOMBIA 
IDENTlFICACldN PERSONAL 

7ARJETA DE IDENTIDAQ

w u ml «o 1.032879.470 

CORTES LOPEZ
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SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL

EL (LA) SUSCR!TO (A) RESPONSABLE DE AFILIACIONES Y ACTUALIZACION DE DERECHOS

HACE CONSTAR QUE

en el

Atentamente,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ft;

C/4C

1

NOMBRES Y APELLIDOS

JUAN JOSE CORTES LOPEZ

IDENTIFICACION

Tl1032879470

PARENTESCOyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

HIJO (A)

AR-FR-OC'52

-11-2019

Pagina 1 de ’

Codigo

Ffccha

[Version

Ei (la) senor (a) JUAN CARLOS CORTES VALENZUELA identifioado (a con cedula de c^dadsnsa No 

CC 80849864, se encuentra afiliado (a) en calidad de Titular Cotizante en estado de afifecion AC"n /O a. 

Plan Obligatorio de Salud de! Subsistema de Salud deda Policia NacionaL Direccion de Samdad 'eg^ en 

de excepcion) en el grade de Patrullero(a), con estado laboral Laborando y tiene como beneficiario(s) a.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1 vd •zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
-
W -HF

POLICiA NACK

ESTADO DE
AHLIACION

ACTIVO

estenobhgadosacotizarenelSistemaGeneral deSegurrdad^ocBr805 ad'C,0"a,eS SObre los cua,esZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Io „ ,a|ctenen) no • ,r",X ® i”rtV.IAo“s l04D' ’

PRACTICAS REMUNERADAS. AUD0 PARA N,NGUN SAMITE LABORAR Y

PROCEDiML .L’C CAPA .TERlZACiON DE LA

POBLACiON >' AC -LCON DE DERECHOS

CONSTANCIA DEL ES’-CD DE AFlL;ACl6N AL 

SUBSISTEMA DE SALUD DE u- POUCtA NACIONAl 

PARA BEf'sEFiCIARIOS

AA-35 JUL/e ’iH DAYMAN DIAZ CUESTAS

Responsable Validacion de Derechos

p«10NAl- y

BENEFICIAR(OS d e SAI Spo nS 0RIES A ADReS f'ARA
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Covid-19
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i

Fecha de 
nadmlento:

La salud 
es de todos

Nombres:

Apellidos:

Documenlo

COVC-19 —------

11 DIC 2021

MSVacma 
Co t MIS

Costs I Fsoa 

11HOV 2021 5IN0VAC 
___ -—  f

ac. 1*^00.135.301
sinovac

_______ 92-J—

CMula dei •.■acjnato

is--. ’!»3 P3<$? r'."3(-OT ^<nch*s’

C.C. 1.

Certificacio de vacunacion

■ laf^

Ss„«'c.c; tl.Vp^e W olra ™l:

No;

oattBE

http://www.minsalud.gov.co


• ■zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

*

A ‘

/

I

•• Li I

■



'.r*1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

 

Sombre

I

2 X -

Otra iCuaP

iCuM? zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1
iUltt

" '■ri wi'l 51?‘ <• nll.«E>i»li>M*M4..win*'>MaMlu

, ■ .tsAfoiw. ■ iifes'.’kvw«"e

1
1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

R

M K

I ttgai de Insertion 

Fecha O

N®.
 

NbU< ionyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1
Patinaje TaekwondogfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

t 
Futsal

t
■fenis

-
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‘■-'P •• ■ ■ '>u:> I- 1 U--. .!(• ; - ,-•!. .It Foin,. ,>

JI -"■•■ ■■■’> ■ <<■ FO? .K~W.WW:

W8US-ARiO EHS..MM:SGHI®»«S1CIM

Partin paste en las Fs-._ yeUs I 

de Foitiaddn -.-t- el ano zO?.! ■

[ Si X

ar-

< >>-
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Ojjpac on GV __Telefono Fijo  
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No X eCual?
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25 Hombre Vc^.Q-Ao

Sexo F X M 1
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Ban io \o\ UPZ . Strato Z
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ADRZS

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

Renultados de la consults

Informacidn Basica del Aflliado :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

DATOS

Tl

"018494032

Dates de afiliaciun :

REGIMENENTIDADESTADO

01/01/2019 31/12/2999

192 188 70,226zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

1:■ 'r

TIPO DE AFIUADO 

_ —_ xj

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

EPS 
FAMISANAR 

SAS.

FECHA DE 
AFILIACSON 
EFECTIVA

FECHA DE 
FINALIZACION DE 

AF1LIACION

I

E«ta<ak>n<S® 
Origen:

Facte d*
Impression

08/06*2022
18-?2;44

_____ COLUMNAS 

t ipo ’d e
IDENTIFICACION

NUMERO DE
_ IDENTIFICACION _ 

NOMBRES 2_ 

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 

DEPARTAMENTO __ 

MUNICIPIO

KEVIN DAVID 

MARTINEZ MARTINEZ gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

**rr . .
BOGOTA D C?

BOGOTA D.C.

ACTIVO 

________

u mformaodn reglstrada en esla p^gina es refiejo de Io reportado par las EnUdades en cumpltmlenlo de la Resduaon 4622 de 

2016.

La rwnnmaWwl par h ctfWad yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAtie iOS dates y la Worrnadtki reported^ a la Base de Dates Unica de Afihadas BDUA, |unlo con el 
r®0Wteoportuno de las nowdades para acteator la BDUA. correspond* directamenle a su tuenie de infannacidn. en este caw de 

teaEPS.EOCyEPS-S.

infi»n^ci6n m debe utitttar por part* de tea entidadea y toe prastadores de servicioe do sated, como comiMomento al 
^nlca dSnktoy fitewiwme mnllvo para denagar te pre-siacidn de to. .enddw de sated a tos usuanos.

. B>a <M>« nMUr tonowMi owwondwte « to ADHES, contamw k> Mobtace to romotiwtoa vwante

-IMPRIMIH CeRRAR VENTANA

CONTRIBUTIVO
I

BENEFICIARIO

I
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Patinaje

2s ApellidoyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 2- NombrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 X 3

Otra OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA16 Q iCual?

I

Victima del Conflicto LGBTIQ+ Otra C ^Cual?Gitanos

BContrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke

CHAPINERO

IsApellido ^erewdeS 
Tipo de Documento CC 

Parentesco

Tl. %

IO

Dosis 1

Privado >(

eParticipaste en las Escuelas 
de Formacidn en elafio 2021?

Si No 9^

•A*
EOGOT/\

Lugar de Inscripcidn

Fecha q- AyjStc 22

N».

Fotocopia
Documento Inscnto

FotocopiazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Redbo Publico

Fotocopia EPS o
Comprobailor Derechos

Certificado Mrtico 
Pv wmntloanite

Ccrtificado
Vacunas COVID-L9

30^38^1223
Horario de Clases

AXAIDUD!
CHAPINERO

Y
Taekv/ondoFutsal

If
TenisBaloncesto Natacibn

A

Elije los deporte que te gustaria practical 
marca con 1 y 2 las dos opciones que prefieres. 
S6lo participaris cn un (1) grupo de Escuela de Formacidn 

LwCUELAS DE FORIWlACiON OEPORTIVA 

pJORFVlULARiO DE IEMSCRIPCION

2- Nombre

Sexo F X M

Celular ^5 38^0.223

1- Nombre

Lugar de Expedicion ^cg<5tc\

TelefonoFijo

Celular

No Grade 2^

(blegio ftrAcncuwo
8 0 10 O

29 Apellido

CE Q Pasaporte N5. ^o\8A6AC66

Ocupacion

1? Apellido 

Nombre Jurtdico (Si aplica) 

Tipo de Documento R ( 

Sexo F O M ®

Fecha de Nacimiento £- ~2oQ.

Direccidn Residencia q 

TelifonoFijo ^2^S8> 

iEstudiasActualmente? Si 

Colegio 

Tails Uniforme

 
Firma y cedula: \0 i8^\g 4C^§

Oando cumplimwnio i Io dupueno »n la ley 1581 de 20U. ’Por el evil m d<Un <fcpo«>onu jeneralet para la pmlecrion de dalos penona'ei’ y de conlomidjd con Io wdalado en el Deaeto H77 de 2013. con la firma de erte documerwo manifleno 
que be vdo informado por part* * >• fundacion IWOKE para el tralamienlo de (01 dalcn cn el marco del CPS, y con la finabdad lit seporte e inlormacion de lai aclividades prapiii del proyecto y la Aicaldn Local de Chapinero

Is Nombre fV\C\t\CiS

Nombre Identitario (Si aplica)

Lugar de Expedicibn QpgatOy

No ^Cual?

?pgcrto
Barrio UPZ 4^

Correo Electrbnico • b W5VTvxAi\-0dA^

iTienes vacuna COVID-19? Si No

Publico <

Ta Ila Catzado (Solo para patinaje)

■o

die ^pgerta

12 (& 14 0

SISBENoEPS

Departamento (^dVUvu'QpA Pais

Estrato

Afrocolombianos Victima del Conflicto LGBTIQ+  Indigenas

Yo- ■ , identificado(a)con C.C. No ________ de en mi caUdad de
acudiente o padre de familia del nino(a) (WrtliQS r\€>\Cu?,Q , AUTORIZO la participacidn del proyecto de las Escuelas de Formacidn 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 acompanamiento 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 video) como parte de la evidencia y soporte contractual de 
igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es realy es posible su verificacidn.

N!-

Jienes alguna Discapacidad? Si

Edad c\ Ciudad de Nacimiento
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gFEDCBA

u  I
Conl.xJoV Valor unnortozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAS ubuxnl 7ato» .

Volumen medldo (Vm): 39

Presibn ettdndar tPe): 1,01008

Pretldn monomMtrlca en medldor (Pm): 0 0234

.3ZzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

5zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

coy ~a5o piC

3 5o!do Anterior 0,00

•' Pfcn »' - /-Isrc; Sti'do Ciwtn Intrrtw i>ph ,1

J" ) —

75.040.00Subtotal

Conceptox Hnancladofi Und Valor unltwioConUdod Svtmsof IVA Jr*

0100SuMola!

To»i4
ttwcvdo r.*r l.-fr.»ruh

Subtotal
0.00

Subtotal: Swbicfal
Total Hems: 3yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBACOVfD-19

Total a Pagar i • f5) ■
IVA)

75.040,00 | Pag; Opcrtu-noredid dr Suspen'-frin
Total lactum electronica

2022-02-25I

el.'
i

i

c=Mn—ca

o.oc
0.00
0,00

62 274,00 
3.252.00 

4,00 
9.510.00

1

Car-r«—<"-• 
rpcav 43.537

M3 
UN
UN 
UN

2.075.80
3.252.00

4.00 
7.991,07

CrrnrOO
OAUNA 0 0

30
25 
20 
15 
10
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0

itfllda (VcK 30 

iBmptratui a tanndar He): 1556 

Preudn oimoif(rica (Pol: 0.749 

F» pv: 1.0

&
(b 
CN 
CO

3
oi1
o
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CM
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S
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co
s— 
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300
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C2) CeSdlgo

4

Sus eorwwnoa lU go, 

23

0.00

73.521,07]

1.516,931

NOV

I
i,

_ 1 •,“'*‘,w*

Encucntra la fecha del yencimiento 

de la revision al lado.

Wbats opp: 315 4 164 164
gnipovanti-CDTn^cogrornatuRPO - 01 94^Z?1

Kp:0.76469 Kt: 1.00754FI: 0.77046 Volurn.nto„,

Temperoturo pinmsd o del ciclo tocturaclfin (Tml: 13 4

Biologici

I

yont^

9

Amerior 4781 2022-01-08 REAL

Artud 4820 2022-02 07 REAL

Penoao r-^.vndo: ENE.-2022 FEB-2022

■.■c-.cinrtrto Rc-X^n ObiiQoie'io

30/06/2026 _
D-:p.r, de »o fecha de por/.cyiAunaee

zP
'■—

ISL^LLUJJIIKg1,^ '.JS3

1.749

..

3

Cl«x
J1

5|.,UJL4£,l:G".

24-feb-2022
7valor50.648

Dare esperanza a una .am.a cdom^a reallzando un aporte voluntary en ^povantixom. 

rXZ" ’ X«.r e„ Call Center, pate a> - «. tu

144141*'
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ZACUV CONSUMO GAS 
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ZDECENAAJUSTE DECENA 
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Na ta tion
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2® Hombre ?

(j C\V OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

2 A 3

Cuat?

CE

scaneaao con CamScan

lA

r elular 

Grade

owr'hW
•«

>■

Tents
'aekv/ondo

ifc ■ •■■yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

*

Patinaje

'•j'A r: uFetfu ■ -
■____ . N«.

m&xa eon ly 2 ta$dos opcionns que 
u’lr: ij.Mi.i' en til’ jlguipc.' ic l.',ii;i. i >dchji

2‘Apeiydo J_ c . . Ar

5:
>CC4^

ripodeDocuiM'nto

Sexo F < 

techa ce hfecimientc-

Ti.

I

| h;. |os dtporte que tc qustaria pra< ■

- -iftres.

-
tS* '^ ■ w

Otra e1

1? Nombre :

Lugaidef^^' "

gZ3U^-4D

T?’ ^TT
Gitanos | Otra 4G1M?

Na T

_______ 12

5

2*Apellido

Pasaporte

Ocupacidn
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rwcopM

fatWCfr:-'
Re< Itx> PulHX© 

sssr^ 
‘fesSaSSHSi

. ___

N\,'M ' -C tW 
•Iieri'.-' •Il j u iv i •r cdpcj'.idad? '1

Ciudad de Notim unto
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jr fjoriib^1 tUv.H 

NaWbfel^‘«sfi0(Sl3pl,“, 

uga,deE^ditJ0<>

No*

Vx7'p^> v 

Barrio *■'

C^reo Elects

6 '■ KjQfn -

.Participaste en las Escuelas 
de F ormacion en el aflo ?V?. 1 ?

Si No  x

I’AppIlido ,ir

Hombre Juridke IS: jplio: 

r ; '
M (

?z> Edad 4 i
Direction Residence ( d -0 ( yt.Q

TelefwoFijo felu,a* '■ .<

gEstudiasActualmente? Si 'A No Grade i Horariodc Cla^s

Colt9’o (Man A;\
I alia Uniferme 8

r__jraa
VApellido ( oA

Ttpo de Dw.umentn CC A

Ocup.-iion ■ . r, - , . Ie»no Fijo

Af/pcolonri>!ano5 VicfcpdelConflicto IGB1IO+ Inckjenas ■____
*—*-  ■ — —     - «<i ■ —1 - ■ ■ 1 >■■ —    * **~ J- " ll"'1 .-x _ " ' ■i-rmS'——

QSf 1 PlYll t t Cv a : ' • Vj______ .K^U^MkunCC Mo >' • ----- -...rj./X.
o'^ M ______ __________________ _______________ AUTORIZO * d'

!;1, puedeestarlii^doperUpracti«del Or.

:vf*..ada£i?pc^®. ite^HtemwtAOiOKuGe. u.... >u-:. •
fcv?f43 tfejn tju® te infomw^n MMaOP 85 iea! y » W* WP •

SISBENoK

Departments 'O Pais Q-^CAot'

.LA’,- - Estrato 2_
» \c «.\q Vu X4 ', b S W’-TrCiA .ccn\

jienesvocuftaCO/ID-'S-' S. x No Dosis 1

, Publico x Privado

Ta Ila Cateado fSb/o uara piUingy

■■■■■■■■■■
2y Hombre
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____ is.-v/s^iu
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EILLYN ANDREA
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CPH^RO°

: 1? Nombre W&

Nombre Identitario (Si aplica)

: Lugar de Expedicion J^OGoT

Si O No X ^uaUL_^ 

Elije los deporte que te gustaria practicar, 

marca con 1 y 2 las dos opciones quc prefieres. 

S6lo participaras en un (1) grupo de Escuela de Formacidn

r
Baloncesto Tern’sFutsal 

O

Otra O

it >•«

Jienes vacuna COVID-19? Si X No (3_ Dosis 1 Q 2 X 

y ; Publicojjb i
, TaUa Calzado (Solo para patinaje)

__ ZZI

Natacion

A

...» qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA.. •.... -
Fotocopia
Documento Inscrito

Fotocopia
Rccibo Publico

Fotocopia EPS o
I Comprobador Derechos

I Certificado Medico
I tPn.enconi<>6a<Jc ckicK*xUfi

I Certlticado
1 Vacunas COVID-19

Privado O 

34
- .

i 2s Nombre

f a JJLOl 1
■ Celular gZO 0/^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

.1 “HZ-

MCALDlAOE I
CHAPIN ERO ; BOGOTA 

I

1 _ z
Fecha 1^ 08 .XCWaj

N’. J

¥ 
Taekwondo

^Participaste en las Escuelas 

de Formacion en el ano 2021?

Si O No ®

^O C)51 7 3/ .

---Suffix®
I Contrato Prestacion de Servicios 153 de 2021 • Fondo de Desarrollo Local de Chapinero b Fundacion Iwoke

1

► Departamento

rr Barri0 -rfa-'M ■ U_PA
Correo Electrdnico / A <3^

Horario de Gases ^2 ^/r\: / gfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAZ

ESCUELAS DE PORMACION DEPORTIVA 

FORMUL.ARIO DE [NSCRIPCION

is Apellido 

Tipo de Documento CC X CE O_ Pasaporte Qj 

Parentesco ' Ocupacion
------------------------------------------------------------------- ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... '■

Afrocolombianos ' j Victima del Conflicto Q LGBTIQ+ Q Indigenas Q Gitanos Q Otra (j ^Cual?

Yo dtj^U^CA ^ancJltl , t identificadola) con C.C. No—4/^’ de <^cf en mi caiidacl de

arurtiZniL n parfrp Hp familia dpi niflnfal Aij Id iUPS  . AUTORIZO la participacidn del proyecto de las Escuelas de Formacidn 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 acompanamiento permanente durante las 
sesiones de clase de cada deporte, de igual forma AUTORIZO el uso de las Imageries que se puedan generar (Audio, Fotografia o video) como parte de la evidencia y soporte contractual, de 
igual forma dejo constancia que la informacidn consignada en este formulario es rea^s p^iQe su verification.

I l/BCHAPINFnOj/

7 DISTRITO"

I

I2 Apellido Gu&ldOS 

Nombre Juridico (Si aplica) 

Tipo de Document^ P. TI.^X N?. / / gg32// 

Sexo F X M / IO i Jienes alguna Discapacidad? 

Fecha de Nacimiento Edad 7 Ciudad de Nacimiento ^0^0 Tfi

Direccion Residencia CM 4 #U5F:Lo  . 3
TelefonoFijo [ Celular ?

^EstudiasActualmente? Si X No Q ■ Grado 

Colegio 

Talla Uniforme ’ 8 X 10 O I4 X 15 Q Otra/) ^Cual?

 J■ J.j' '■ < . /■

2s Apellido  ; Is Nombre  __________

Nfi. t/Q . 05  i y 31 ; Lugar de Expedicion TH

Telefono Fijo

hsApellido 5/?x.'c/7£zZ

Patinaje

____  29 Nombre_________ ___________ ____

SISBEN 0 EPS

! pais (jcX'Ort&'A.
Estrato J
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54206017zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Doi.os de la ofidna de registro - Close de oflclna

Rngistraduria zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA| y | Numero |zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
2

■CQLQMBU
Frirrmr Apellldo Segundo Apeilldo

Grupo >anguinco

A 4M- -A-G-Q 
le nacimle>K<I

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C' 

13072818-4 

SANC.HF7. VEGA LBTDY PAYAN
Njc»on»Hd*d

COLOMBIA 

Nation

5
•fU)

CC 80.074.051qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Datos primer testigo
Apdlldo* y lombro* completo*

Firma

Apellldoa y

 frlrma

 

Fecha de Inscrlpdin Nombre4.

-fcAURA-^X- ■REGI-ST

 
Nombre y firms

BOGOT/ D.C. L0'

nm a

Mes

I

—.1— !■ 
w»»—fc—wa

NUIP

I
j. COLOMBIA

. - ' ’»"’!»r«(»)....................................................................

Indicative 

Serial

------ }----

Fecha;
n-. crT

AJ.

co —V .
I 1.1S8.221.183

L

1—iwinfan.rm,]

REGISTRADURIA
IUCJOFML DEL ESTADO CMt

VITA

R-
I

J
igfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
I

I

0 
a

M

2 
a
U1 

D

< 
Z

OII'XCCION NAO

REG9S’
DE NACIMIENTO

. .
Dotos segundo testigo

tmoydei fuprfojwrio quo autoriia

Qtnbrei eomplccoa

--REa.LS.TRAmXR.U-DF. BOGOTA f.’LXUICA- UN I VERS I TARTfl PE COLg mr t z i
Dotos del Inscrito 

CC 80.074-051
'Dotos del~decloranie______

CC 40-051.731 
 

Dotos de) padre

Mes
Lugar de

------- r.KHT n.TT-^ 'FiANTFL- . . ,
Dtxau^iar.ro de Idcndflcat-iorj fClaiu y ntln

CERTIFICADQ MEDICO 0 DE NACIDO Vivo 
Dotos de la madre

CUBILLOS MORENO JOSE DANIEL.ZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■...
Documanto da Idantrflcxldn (Clato y^nur.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

17^ERIKA YAF-miM

f
Recfa^^oi^

TINEZ DE LA CRUZ^P*

Ap.llldOI fpioinbTM tompltttO1

Consi'lidop^] Corregimiento | [ Inspecddn de Polldi [ ] CddigO | J J 

kali ■ Dep.rt.mcnto - Hunlclplo • Correglmlento c/o In>pcc<l6n de Vollda i—J----- L.-----UL

4

z~zd,
ESPAC10 I'ARA NOTAS"

as o-

0

Adhesw^Gopia’X

JiMBS

- -------------- 1 
Ap.iuuo. r|nombr< > complctox

Nombre y flftno delJ^qionario^RtUejjhle. i se Pace el re con o elm lento

Notaria

ES FIEL COPIA DEL 0RI(j I?IAL, ART. 115 DCTO 1260/70 y ART. 1° DCTO 
278/72. PARA ACREDITAR i’ARENTESCO. EXENTO DE SELLO (ART. 11 
DCTO 2150/95). VALIDEZ PI.RMANENTE (ART. 1° DCTO 2189/83 
ASOLICITUD DE:X 'X C.C.  

.LIDAD 13.

CUBILLOS..........................

ApoHldoi [ pombrei complntot 

i
daia y ndn r1 ” '—~ ~—'—'—

Factor HH* * I

-PQS^TTVq

Nurnoro cart!ficado do nacido vivoTI|w j  de documanto antecedence o Daclaracl6n (< Cslti-OB

___ - . •  Sexo (en letres)

Hn a  lento (Pais - 
onto e7o" Inapeccldn)

_________ X....................................................
30. AGO. g014~- LI BRO DE VARI US - j 'QHO 32 FOLIO 02 037

 

Mft>BHCADE<;OLOMSfA

, ORG/NIZ.i.CION ELECTORAL 
Rtuibl RADIW'A N/jCIONAL OEL ESTADO CIVIL

iNAL DE REGISTRO CIVIL

TRO emt

Documanto da Idonclrlcxldn fClata y nu7r7 „t

I 
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Rllta: 11550354570005020

Codigo Sector 305
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24 boras Mdvil y fijoQ

Un<u de At- ficion nJ ( kmi

Boyotn (bOi) .1 O/B 121 • ilU<«inwnubji; (00/) ts 8?-4 7’'** 

MunkiphvOl SOO0 042 /‘.<4

Unea de Atenddn de Eincrgendas

01 8000 919 052

T- 

u

Lunes a viernes 
7 u »u a 6 p. tn.

Sdbado 
' »n. alp. rp

164

cuenta o

1 ^renctq de pego:

vant i .
Vanti S.A. ESP. 

—-—    'm

j Cliente: JOSE CUBILLOS nqnnn01

Direccion: KR 4 ESTE 45F 0010103 yxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA- cERR0 C6dig0 Sector 305

Mumcipio: BOGOTA SeC'^’• Medidor No.:007120200003721189
Codigo Postal: 000000 Lote: P06GN 
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IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CERTfFICA QUE

Benefician'os: 

3a'en. ^eniificacion

HIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA’ ($466G3

certificado se expide a solicituo del
(ia) in:eresado(a). a los 14 dias del

mes de Julio de

Observaciones:

CER-AFI

por parte de

■ ■ Documento

Fscna de

Retire

No 

Regisirada

-an gpsto sera 

‘"ii aclaracidn de

El presents 

2.022

oon Cedula Ciudadania 

' por la 

sag Jr

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIARzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

Con destino a: 

CAFAM

cualquier aciaracidn

1 de trasladozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

I 
J
I

Nomare Beneficiario 

JOSE Al Ej ANLJRO GARCIA

ALVAREZ

Estaao 

Afiliacion 

ActiveFEDCBA

t
1

Tipo de 

Identificae.inn

T1

 Fecha Retiro

No Regisirada

 Fecha Afiliacion

 20220705

Fecha da 

Afiliacior! 

20181 W7

III

a verificacidn ps: 
Imea (601) 4441234 -

■ • qponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■Kz

  

e® compensar salud

Se^rfn) CLAUDIA l UCia ALVAREZ PACHECO idenu'icado(a) t 

zz 06;, on encuentra Afihado en e Plan de Beneficios de Salud PRS ta ppc - 
Empress EMPRESA POWER SERVICES L^DA W 9onnn«ff? S Coripensar

content a. recha ennZXi de dS

COMPENSAR EP§, c ' ' 

no vaiico dome- autorizacion

Information sujeta 

aiendida en la r 

muitiafiliacion en el SGSSS'

. Cordialmente, g

COMPENSAR EPS.

LE^XoPORTAL pORPORATlVO 
.19^2579

fl
3SS

’.K...

«

aoina tde 1

ji-

. .
; . ■■ ■ ;

I

■ - <1 
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