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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) XIOMARA ANDREA HERNANDEZ SIERRA identificado(a) con Cedula Ciudadania
52780390, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20201229 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
P dentificacié
Nombre Beneficiario Pasit K Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacién
JUAN FRANCISCO PULIDO HI | 1150184349 Tl 20201229 No Activo
HERNANDEZ Registrada
JOSE GABRIEL PULIDO HI 1150188155 T 20201229 No Activo
HERNANDEZ Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Julio de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
22345472

www.compensar.com

VIGILADO SuperSubsidio &
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Fottura slectrénico de venta F 15178118206
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Eficiencia energética

Reducir nuéstra consuma de energia se troduce en un chomo para ks economia lmilior y contilbuye a dsimingd las
emiones de gases de electo nvemnadero, prncipol cousa del cambio dmdtico.

iTen presente!
Hay personas que quieren

suplantarnos para pedir dinero.

Comunicate con nosotros:

Con nuestros expertos: Emartencios 164

» No pagas en efectivo Lin

ea de atencion al Cliente
» Pagas a traves de la factura

601 3078121

N i il

Publicidad a cargo de Vanti S.A, E.S.P., Gas Natural Cundiboyacense S.A. ES.P,,
Gasoriente, S.A. E.5.P. y Gasnacer S.A. E.S.P.

Medios de Pago

Paga a travds de nuesira pdgina web Pagos electidnicos en otros entidades
www.grupovanti.com/pogos-an-linea/ .
.
& Redeban Bancatia M
o oy . -
5 scocapsocs [ll* gancotombis®
GNB g AT b
Botdn PSE Botdn Bancolambia a B BVA
Banco § scollcbenk’ # o BANCO ¥
@ Falabella (& cOLPATRIA PICHINCHA
- *
&4 Banco AV Vilias - U oy
WTHRATA —
Ercetius pard posse W fortien *Permite ndicionalmente inscripeidn a débito autamdtico,

Puntos Presenciales .
Corresponsales Banco Davivienda

Red CADE

Banco GNB Sudameris

Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exito

Corresponsales Banco BBVA
Corresponsales Scotiabank Colpatria
Corresponsales Grupo Aval

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

@

vanti
Mds formeas de avanzar ¢

o Vanti S.A. ESP.
Ruta: 0011380311800005000 ‘

Cuenta o
Referencia de pago:

61611805

Cliente: ANA CUERVO

Direccion: KR 85L 63B 0042 C23 00001

Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ
Codigo Postal: 000000 Lote: POSGN

~ann

Cadigo Sector 220
Medidor No.:5057101-407735

vontl

*Desde el 20 de junio
al 31 de julio participa
por una de las

Igualu'o superiores a
T $2'000.000°

Usa tu cupo en nuestros aliados:

AD 425 MINCQ % HErO o5 *™ famngd
‘Compra en ti

Publddauacugndl\'anlSA.ESP GmdeCurrlboyocamSABP Conooce T&C de lo compaha
ingresando a https://vontilisto.com/celebraclones/, Vont] Listo es la marca que identifica el serviclo de
finonclocidn no bancarla ofrecido por el Grupo Vantl. Aplicon condiciones saficlodos en la paltico de

finonciacidn; consitala en: vantilisto.com/politicasdefinonciacion. Compafia vdlida hasta el 31 de julio de

2023 o hasta agotar existencios, se entregardn en total 10 primas.

Informacddn de interés A pwdr dal 1 de saptiambes tan en cuento ol neevo esquema de marcackin deste teldfonos méwiles o fijos

9 Linea de WhatsApp Linea de Atencidn ol Cliente

Bogotd: (601) 3 078 121 « Bucaremanga: (607) 6 854 7585
(315) 4 154 184 Municipios: 01 B000 842 784

24 horas Mévil y fijo

Lunes a viemes
Tamabpm

Sdbado
Tamalpm

164
PEO®@®

Siguenos como &grupovanti

LmamAmd.dndnw
01 8000 919 052
5 ¢

puntos de atencldn
pnnmdnlnnwwwupavmﬁ.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1Y53+
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fechadelai mscnpc:on

A00-103 || Natacgn 26dQ_')uho

1, {Cual es su nombre completo? * ﬂ a% (& LQ&V\d Y& 6@\ \Qg O

2. ;Cudl es su tipo ® Cédula de ciudadania (O Cedula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cudl?

3. ;Cual es el nimero de su 4. jCual es su s
documento de identificacion?* b\ q l q 30 43 " nimero de celular? 3 O l? 3330(:“ |

5. ¢Cual es su correo electronico? * . - .
6. (Cual es su direccion?*  ( \lé\\(f) D ’15,:\6 (:!) ,33 7. ;Cuél es su edad? * 12 37” |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? (O No | @ Si — ;De quien es cuidador o cuidadora?

. () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (@ Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota |

9. ¢Actla usted como padre/madre, ® Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente p=o=

y/o representante?* (O) No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @ Menor de edad
' (O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES l

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas @
con * son obligatonas. s e

s

ALCALDIA LOCAL DE

‘*‘ ,
ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cedulade ciudadania (O Registrocivil (B Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. jCual es el namero de [Tvimsty O oy & iCudles la edad (en afios) | :
documento de su representado(a)?* l O “ 24 a4 de su representado(a)* B

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* O Hombre” YO Mujer (O Intersexual (O Prefieronocontestar (O No aplica

; Masculi Femeni No binari Noaplica 1 ;
6. ;Cuél es el genero de O Masculino (W Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar

su representado(a)?* | O Otro jCual?

7. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*
O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer
() Prefiero no contestar ~ (OfNo aplica () Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Miltiple
® Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

!
(O §i ;Cual es el nimero de registro?

(® No O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

| @ primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro  jCual?

1. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?” @ Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

L. iCual es el numero de celular de su representado(a)? = 3| 3 3330 42

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

*

BOGO{'I\ Pag.2de 4

Las preguntas marcadas ALCALDIA Sy
con * son obligatorias. it ENGATIV




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. W53

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

C(O'si jCudl es el nlimero de registro? _ B (O No (O prefiero no responder (O Noaplica

16. tCual essu mvel educatwo?‘

| O primaria (O Bachiller O Técnico () Profesional (O Otro ;Cual?

:ZC:':[ gl;es;i?;n;eer:tgses;gz?tﬁ? : O Contnbutwo O Sub51d1ado O Especxal O nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a 1nformac1on de actnndades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

() Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajes detexto (O Correo electronico (O otro ) (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
Osi Cual O No

%Cuél es su ocupacion? * I O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente () Buena (O Regular (O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

&

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas m ALCALDIALOCALDE K ;
con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOT’\ bag, e

A



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

14, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitanofa) () Palenquero(a) () Raizal
O Negrota) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
- O Noaplica -O Otro

5. ;Cual es la ocupacion de O Empleado(a) (O Independiente ) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro jCual?

1. ¢Cudl es la direccion de su representado? CV-a ite D B30 G__ 33

— ' SECCION 2

10. ;Cuadlessusexode |~ = .

nacimiento?* ) O. Hom.!are_ O_Mu;erm O Int_ersexgal @) Preﬁero no conte_st;rI O No aphc§ ‘
O Masculino O Femenino (O Nobinaric () Noaplica (O Prefiero no contestar

11.;Cudl es su género? * 5 .
O oOtro jCual? _ | =

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer

(O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;A cual grupo indigena? (O Rom -gitano(a) O Palenquero(a) () Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(@) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro
14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple : .
(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cudl?

BOGO'I:I*\ Pag.3de4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo (. . ldentificadp (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. __| OF>  de_ Do IS y domiciliado en
el barrio{m@ﬁ_&(r\nadre padre, tutor y/o cuidaddr) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_NOTOCI T Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consuste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Se firma en ﬁg@ 5 a los 26-: dias del mes de &_J\ O de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor___ cuidador__

Nombre: P& VG L em%o

C.C: [\l
Teléfono: 3}
Teléfono de eantadt en sazo de emergenc1a 30 A DO~

Direccion:

SowvQu elaga & %
Nombre del menor y/o persona con discapaci
Nimero de identificacion \O12U)19q. T2 v

*@omD Jan Jore Covero - @Y\O\UMW /‘j‘@o\g

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA BOGOT)\

1ysq

* 30l 93 5304



“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e Identificado (a)
con la «cedula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en a los dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

GG

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BoGoT/\ €

DE BOGOTADC.
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%EPESanEtas

A ronbirey
RERIRIEIT #)

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1011241199
NOMBRES Y APELLIDOS Velosa Gallego,Samantha
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 23/09/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Velosa Gallego.Samantha | a los 26 dias del mes de julio del afio 2023.

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

@A_j,_.lj 6A¢—"I¢n\‘r0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero  1,011.241.199

VELOSA GALLEGO
APELLIDOS

SAMANTHA
NOMBRES

Samgnthily

FIRMA

FEcHA DE nacienTe  26-NOV-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
26-NOV-2033 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
30-NOV-2022 BOGOTA D.C.

At
Pl ¥ otnin Wil Fay

(ROREED







22288

Detosdelustenie. 1 T il .%5‘
% MARGARITA RODRIGUEZ BONILLA
* KR 116D 70B 33 ENEATIVA

LARMERA
ESTRATO: - 2 CLASE DE USO: Residencial &
. UND HABIT/FAMILIAS: _ oo uuo NOHABITACDNAL. W)

ONICO DE REGISTRO 11100100010 EAB-ESP

- Periodo fact i
mm FEBIZSI:.’OH

-

4 DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO.

" Consumo regidericlal suparior 8 bésioo |
. Cargs filo no residehcial
Consump no residencial (ma)

NOENG

VIGILADA PORLA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

490 - 1023 | [ Natewion | 76dajJ110

1, iCual es sunombre completo? *  FURN RICARDD Verandin BUVTRALO
2. ;Cual es su tipo (& Cédulade ciudadanfa () Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O Otro  ;Cual?

numero de celular?

3. jCual es el nimero de su : =1 ey | 4Cualessu G 4o 2 ' [oX
documento de identificacion?* | 'qu 13198 {- _ 5@463%':( L%
5. ;Cual es su correo electronico? * | Y LCardo bu i‘\TqC(o Wandie22 @ e mail|cam

6. ;Cudl es su direccion? * 0\1&, G230 MS IF {,LE') ﬁ' S0 7.iCudlessuedad? ' SS

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | @ \No | | O Si — ;De quién es cuidador o cuidadora?
" (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nifio/a O lJoven (O adolescente (O Mascota

§. jActua usted como padre/madre, ® S§i — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?” () No —> Si elige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

. i0. ;Quién es su representado? *

O Persona Natural —> ;Que tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor &Menor de edad
- (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica” (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

- O Mascota

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Weew  OSE  LEPn01A Ky (DR Uz

ALCALDIALOCAL DE

Las preguntas marcadas @ i

con * son obligatorias. e waeon

-
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

i, ¢Cual es el tlpo documento de su representado a)’*

O cédulade ciudadania O Registro civil Q Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en afios) |

documento de su representado(a) 7*4 O’\S O’]2 L{SO ' de su representado(a)?* /]2 WTDS

f5. ;jCual es el sexo de
su representado(a)?*

(O Hombre & Mujer O lntersexual O Prefiero no contestar O No apln:a

% 0l et o genero de J QO Masculino (Y Femenino (O No binario O No aphca O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - Ootrojua?

1? ¢Cual es la onentacmn sexual de su representado(a}’*

O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mu1ertransexual O Queer

- O Prefiero no contestar @\ Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

OFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple
- @ Ninguna O Noaplica (O OtrogCudl?

19, gSu representado(a) es victima del conflicto armado?*

| O 5i tCuales el nimero de registro? )

R QﬁNo (O Prefiero no responder (O No aplica
0. ¢Cual esel nivel ed ucatwo de su representado{aP*

& Primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl?l

. ;A que régimen de seguridad social [ . o -
"4 s § QContn'butivo O Subsidiado O EspeCIal O N1nguno

en salud pertenece su representado(a)”
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? NO—T]C'C‘Q& ~HEVR _\)i (-;Dﬁa
B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * NU TIENE - e A3 0R D% éaA_é

&

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (@ Blancof@a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica ) Otro

B, ;Cul eslaocupacion de | O Empleado(a) O Independiente £ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

%, ;Cudl es la direccion de su representado?  (Lcal\¢ G D BiS _u—, UB A-SO \éﬁﬁfﬁ‘\?&

~ SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de " o -
nacimiento? * L gHombrg O Mujer _O Intersexual OlPreﬁero no contestar O No aplica

g'\Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11. ;Cual es su género? *
. g (O Otro jCual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

%Heterosexual O Llesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

O Prefiero no contestar O Noaplica (O Otro jCudl?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. O Indigena A cul grupo indigena? _ _ _ (O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) A Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- O Noaplica (O Otro _

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
: O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
' ,Q‘ Ninguna (O Noaplica (O Otro jCual?

*

BOGO'I"I\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 zEs usted victima del conﬂicto armado?*

; O Si 1Cualesel nimero de registrcﬂ S g{No O Prefiero no responder O No aplica

16. CEual es su mvel edUCatlvo"*

| Oanana @sBachﬂler O Técnico (O Profesional O Otro ¢Cua'l? -

SD\Contnburwo O Subsidiado O Espec1al O nguno

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted’

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actmdades programas y proyectos desarrollados
por{a Alcaldia local? *

O Facebook (O Pagina web de la Alcaldia Q Twitter O Instagram O Youtube g Voz a voz O Cartelesytab{ems
O Mensajes de texto O Correo electronico O Otro (O Ninguno

19 ¢Pertenece usted a alguna mstanaa de pammpaaon grqpo comumtarlo u orgamzaaon soclal"*

O Si iCual?, S

2. ;_CUél es su ocupacic’m? L QEmpleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
- (O Labores del hogar O otro jCudl?

. ¢Cual es su percepaon de la gestlon de la Alcaldla Local de Engatwa? :

O Excelente QBuena \QRegular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

Ta\u 1?2

.

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas BOGO';' N Pig. 4 de 4 .

con * son obligatorias.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Lian Riaea USWwog\A Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _3g. 137 . 31 de &Q&m y domiciliado en
el barrio\g R \E\ , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA [55&;;: ) (EST Adaptada __convencional ) del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoniza: si() no ()

Se firmaen OEOTA alos O | diasdel mesde TULIO de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre X, tutor__ cuidador__
Nombre: :NPvN & C«HQ&o VELARNDIA B TRA GO

cc: AgL3lb oL

Teléfono: dl2- A EA LQD y \—/ﬁ

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion:C W\ @3 D @15 4 L3 ASO =%
Ml Nose wclwne Roori6tz 4

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Nimero de identificacion _ 4. (3 . 12 . M SD

! 4 )
I A ALCALDIA LOCAL D&
& INGATVA | BOGOT/\
DE BOGOTADC.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo _XO& 0 P\‘CQEAO ()SDQDL‘}}Q mayor de edad e |dentificado (a)

cé la de ciudadania No. 7913 24|

BOC\ (&) y domiciliado en el barrio_[a oxe! £S., acepto ser p rte
del proygcto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIV Qiiﬂ)g_ﬁs_’?ﬂ

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condiciéon de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”".

o
Sefirmaen DO OTR  alos O L diasdel mesde 4 U LVO de 2023.

: 13 [ KL .
Teléfono: = (2 U¢3&9 (%

Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3/S T 6O6 7K.
Direccion: QX |le 63D RIS —%i 1150~S0

77 ALCALDIALOCAL DE
il ENGATVA | BOGOT/\ 0
iy



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE 'DENTIDAD

rarac 1.013.012.450
VELANDIA RODRIGUEZ

AVFL
MARIA JOSE
¥ ?’Zmn'ﬁr%%:’;ef‘v’z
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) serfior(a) JUAN RICARDO VELANDIA BUITRAGO identificado(a) con Cedula Ciudadania
79131781, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa ARTE CREATIVO LTDA NIT 860521992, en calidad de Dependiente  segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210309 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren.| Identificacion Tipo de Fecha de | Fechade Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
MARIA JOSE VELANDIA HI | 1013012450 T 20210413 No Activo
RODRIGUEZ Registrada
LUCIANA VELANDIA HI | 1013018767 T 20210413 No Activo
RODRIGUEZ Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Julio de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
22353074

www.compensar.com

g o ————— —

V3 |
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIAR!O§(AS) DE LOS X 1UA3
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. [’Y} d N
- \_\ L :(/
Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

440-2023 ) [ Matacion ) (26 deuha )

1, ;Cuél es su nombre completo? * C@\W\Q ﬁ El 1SQ  CYu 2 M£§

2. jCudl es su tipo ® Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia |
documento? * O otro  ;Cual?

3.;Cudlesel nimerodesu | = ~ . 4. ;Cudl essu [~ ) '
documento de identificacion?* 62 ?8% 48%:" numero de celular? ?)[:) 526 843\

5. ;Cual es su correo electronico? * |

6. ;Cual es su direccion? * C’\\ al| P.) Ngo- 24 ] 7. ;Cudl es su edad? * |
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? [ O No ('5)51 | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor &) Nifio/a ) Joven (O adolescente () Mascota

9%, jActia usted como padre/madre, | @ Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente : .
y/o representante?®

O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2
' ' N SECCION1- '
1. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (® Menor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

O Mascota ;
11. ;Cual es el nombre completo —_—

de su representado(a)?* \f&\@)/\)f \ na l C‘ { f o] CT J 2

Las preguntas marcadas N ALCALDIALOCALDE K :

con * son obligatorias. L2 ENGATVA | BOGOT/\ ol e

]
[rTrire



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
~ PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

‘ (O Cédulade ciudadania (W) Registrocivil () Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

1 ECUél es el numero de b ¥ &k S Y A 14 ;_Cuél es la edad {en aﬁos) .
documento de su representado(a)?* . l ,\4 | q 24 O? C de su representado(a)?* 6

15. ;Cual es el sexo de
su representado(a)?*

| O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

#, ;Cudl es el genero de | O Masculino &) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O oOtro ;Cual?

17, ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?

O Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer !

| O prefiero no contestar (D Noaplica O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* .

O Fisita O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
{ O Ninguna (B Noaplica (O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

| (O S Cudles el nmero de registro? N ) 3 No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*

| @ Primaria (O Bachiller (O Técnico () Profesional (O Otro ;Cual? 5

U, ;A querégimen de seguridad social | ey e e
en salud pertenece su representado(a)? | & Contributivo () Subsidiade () Especial (O Ninguno

. iCudl es el nimero de celular de su representado(@)? | 2 | ¥ $ 2 G 84 3\ ]

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? *

-

Las preguntas marcadas @ BOGO'I",*\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. scnmemren
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS L p
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena ;A cual grupo indigena? , (O Rom-gitano(a) ) Palenquerofa) () Raizal _
O Negrota) O Afrodescendiente (O Mestizo@@) (O Blanco(a) (%) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro

%5, ;Cuél es la ocupacion de . (O Empleado(a) (O Independiente (¥ Estudiante (O Vendedor informal
" ! .
su representado(a)? ' O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? Ca\\Q 1\[5 ]U 8 O _&4 -

SECCION2

10. .Cuél eS Su Sexo de f E— S ———— S VS EEASERE—— S S r—S— mr\h\w:vwvr\mw\v-""‘ —_ - 1

A Ccimi ento? (O Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica !
(O Masculino O Femenine (O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar

.. ;Cual es su género? * %

- O Otro ;Cual? I i

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexval O Lesbiana (O Gay () Bisexual () Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer |

(O Prefiero no contestar (O No aplica ) otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal

O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro

14, ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditiva (O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
(O Ninguna O Noaplica () Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas Eg AEALDIALOCALDE % P4
) ag. 3de4
con * son obligatorias. o, | ENGATIVA BOGOT/\ 8



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O No (O Prefiero no responder () No aplica

(O S jCudl es el nimero de registro?
16. ;Cual es su nivel educativo?*
(O primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional () Otro ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad |
social en salud pertenece usted? |

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Contributive (O Subsidiade () Especial () Ninguno

(O Facebook (O PiginawebdelaAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19. jPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
F O Si Cual? O No

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente () Buena O Regular (O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

ALCALDIA LOCAL DE

K
Las preguntas marcadas @ ey ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4

con * son obligatorias. gmtwaen
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AU TORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo _bm\)ce Casd: N o Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo._ €2 SS9 S3¢ de cactel . y domiciliado en
el barrio_€ <y Jet, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA oo e Adaptada __convencional _X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condiciéon de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y

participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no()

Se firmaen 2 pecid __alos 26 diasdel mesde S Yo de 2023.
Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador
Nombre: Clce (a4 Vg
CC: ©285¢53%9
Teléfono: _ 213 3206 3Y3 4
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: Cy . (A 9§ Al LB T
Made A*pt"'&qh)4m
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion |0S 23 4 S 0 969

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

U

S
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e ldentificado (a)
con la «cédula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que estad participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso _de gque mi_condicion_de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en alos dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

C.C:

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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SaludTotal .

BOGOTA, Jubo 26 da 2023

Sefor

AMEZOQUITA SAGANOME BRAYAN EDUARDO
CC 1057602560

CRESAGBABE -0

Ciudad

et M-EYGAEOGS SOUCITUD INFORMACION - AFILACION SALUD TOTAL EPS S A

En relacon con & asunts s a relerenca, y atendenco su sokcitud nos permitmos rloimanke gue a 5 fscia de eagediciin de &
presente COMUICECSN Coraln o0 Nuestia base G0 datos que su alacde o regimen contribiutive de Saluo Total EPS SA se

reakzl & partr do Mayo 17 de 2018, Los usuarios insortos en su afilacdn son.

o Dt e == e Feira ds Taisds | Discasacian |
desafiacion IFE | Accusl

T TEE AR BETa | TR T L RbEw ¥ 3 e |

%g:ﬂ‘ RAPILTA Abv CHL Commane _:ﬁT'E = [ :n:_-: & = L|

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Sakad Tows agreciamon b conlianza gue ysted ha depostads @9 Nosoon y eSpeiamos que usted y su lamsa
dalrutanan de nuestios senvioos o salud con Calidad wila! Cuagum ndormackdn adioonal, con Qusto s stendida

parsonal da seeaco Al chEre e (A sede adminisaliva de Sy Cudad. O PuSsdE COMUNICA'Se CUN ruestza linea granuta 01

14524 o rivel naconal o en Bogad ol welélono ABS4558

Cordipgiments

Gerente ce Operaciones Comercal
SALUD TOTAL EPS S A

por
L

iy

NOTA En caso reguence. este conficado e vMdo para @ awencdn & traves del REgmen Subxiacs o carnd pobicdn vinculada,
ol Estado Actual es alisactn canceiads, novedad e mig de irabegd. afacion no electiva, eschsedn O anutacon de b aNSacion,
sermgre y Cuando &l morserio de 1l O exchusitn Ko haya reportain mord. S es Mol O croslacion por talta de pago. Gebs

rformar 3 su aportante gue debe ponerse & dia en los pagos
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A A S A L ENUETLIA UE SERVIUIUS FUBLILUS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

CUENTA CONTRATO
Namero para cualquier consulta

Factura de Servicios Publicos No.

Ndmero para pagos

TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica vir al respaldn] ,

+ Cobm Terceros {si aplica ver al respaltjo)
Fecha de pago oportuno

Fecha de suspension

Resumen de su cuenta

Subtotal Alcantarillado @

Beneficio Minimo Vital hasta 12'm®.

Periodo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO

ijBogoti rlnde cuentas!
Entérate de todo lo que
hemos logrado gracias
al pago de tus impuestos
escaneando este QR

Nt (2]

[

oingresaa:

S

a

C
-

e

10054954

4256895991 2

$321. 840

JUL/11/2023
< JUL/14/2023

FECHA DE EXPEDICION

516765
$71.977
$42.532

$131.273

§7.969
$74.050
$43 757

Descripcion Cantidadt Valor
Unitario
rgo fijo residencial $19:754,86
bnsumo residencial basico 2 33200
Consuma residencial superior a basico| 13 £n.e
Cargo fijo no residencial ‘
Consumo no residencial (m3) {
:
[Alcantariliado]
Cargo fijo residencial : $r:80570
Consumo residencial bésico | # SI963,80
Consumo residencial superior a basico 12 e
Cargo fijo no residencial
Consumo no residencial (m3)

5125776

https://bogota gov,colque-esta -haciendo-claudia-alcaldesa

JUN/29/2023

§13.311-

$1.196-
$11.108-
£0

RANGO CMO BAS!CO B\ estral segun Resolumon CRA 7501’2016 (Oma 22 mS)

$14.250.12 |
$278004 |

£3.271,69

$6 773,40

|
3286101

§3.365,92

RS

§117.963

$113.472

$231.660

3 Residencial
1 o CIONA 0
2 T2 T22742
BAYLAN 13771127 VELOO15R160 “TROG: %
545 35
510
Consumo Mormal [ y 0
36
36 33 40 35 E
$226.563 8207 691 $259.734 ULTIMO 4
oCT-0IC DIC-FER FEB-ABR  CONSUMO Rariethgy

Period

eriodo facturado

ABR/12/2023 - JUN/09/2023

DADE | YXIMA FACTURS

SEP/04/2023

A_ius!e a la Decena
Intereses ce mora
$14,250 | |
$61.181
$42532

$6.773
§62942
$43 757

80

§115.718 $3.923

' 2908 2023

CARVAIAL SOLUCTONES DE COMUNICACION 5AS. NIT. B00.096812-§



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS \ Y39
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. (0 ) () ( "

)\

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion:

490- 13 || Jatacon ] [26 de Jolo

1, {Cual es su nombre completo? * : (a V m@ﬂ E[\SQ (yoz ‘\"(QS A

2. ;Cudl es su tipo ) Cédulade ciudadania () Cédula de extranjeria (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el nimero de su = - 4. jCual es su ; e ;
documento de identificacion?* 5 24 8 8 4 84 nimero de celular? 3 (7 Széeq 3 )|

|

5. ;Cual es su correo electronico? * i
6. ;Cual es su direccion? * (“ ?\ B NOQC) -2 4 7. iCual es su edad? * ]

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | (¥ — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ¥ Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

9. jActla usted como padre/madre, @ Si ' — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente : g

y/o representante?* (O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de (a Seccién 2

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (L Menor de edad |
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica® () Agrupacion o colective () Institucion (O MiPyMES

O Mascota -

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* s G‘OQ la J‘Q ¥ l{ 0 Gz

»

BOGO1:I\ Pag. 1 de 4

Las preguntas marcadas ¥ nchom o
con * son obligatorias. - ENGATIV,

ALCALCHE ma
& i 2



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania O Registrocivil (D Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
() pasaporte  (O) Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 jCual es el numero de g l |" ) ( "3 A0 8 g 14 ;Cual es la edad (en afos) :7

documento de su representacio(a)?‘E de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* (O Hombre  (® Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

; Masculino Femenino No binario N i
f, ;Cual es el genero de O @ O () Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O otro jCual?

1. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay ) Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer

O Pprefiero no contestar ~ CyNo aplica O Otro ;Cual? _ _ :

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
' OFisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosacial (mental) O Multiple
R Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

~

® No (O Prefiero no responder () No aplica

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si jCual es el nimero de registro?

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
@Primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual? o

1. A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* ! (§ Contributivo () Subsidiado (O Especial (O Ninguno

2. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? | Z_, [35 2 6 5 4 3]

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

*

Las preguntas marcadas EZ ACALDIA LOCAL DE ok ‘
con * son obligatorias. NGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS S0
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cul grupo indigena? O Rom - gitanoa) (O Palenqueroa) (O Raizal !
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo@a) O Blanco(a) ¥ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
(O Noaplica O Otro

%. ;Cuél esla ocupacion de | O Empleado(a) () Independiente (O Estudiante ) Vendedor informal
su representadofa)?* (O Labores del hogar D Otro ;Cual?
1. ;Cual es la direccion de su representado? Cl l P! l E) ) S 8 o-2 4

SECCION 2

10. .cuél es Su Sexo de - o N - - A = e TR - b s e o . — PO — 1
naéimiento? * O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica |

O Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar

..gCuél es su género? * )
8 O Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer

(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente ) Mestizo(@) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? |

*

& |
BOGOTI\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCudles el nimero de registro?

(O No O Prefiero no responder ~ (O) No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O primaria ) Bachiller () Técnico O Profesional () Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

¢ O Contributivo (O Subsidiado () Especial O Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz () Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro () Ninguno i

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O S Cual? ) O No

20. ;Cudl es su ocupacion? * (O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
(O Excelente () Buena O Regular (O Mala
12. Cual es la talla de su uniforme.

|0

iGracias por su tiempo!

*
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ i ’ BOGO'I:,\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-20?3
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AU TORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Q(J‘(ma‘\ E\t 0 Cnﬂ_ "’?P_LG\ Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. ’-‘)‘7 ARRAEG . de. R~0OHh . y domiciliado en
el barri . (Madre, padre, tutor y/o cuidaddr) del (menor y/o persona en
condicion de dlscapamdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_N oo Uy 0. Adaptada __convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Se firma en ('\DQLO‘}Q a los 26 dias del mes de d\)&\ O . de 2023.

Firma quien autoriza, Madre \[padre , tutor___ cuidador__

Nombre:Covmen EVvSe Cru ey a .
CCTLABTRAD 4 .

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 1_,\_') 10071 Tod S | QSQL&Q}Q 397
24 .

Direccion: C“ N. QO -

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: \I Qj\@n *\\(\Q (Qy-‘ F"O CroL.

Numero de identificacion 4], ( )Fg

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUEST "‘S
PADT]EIFA? OS .

BOGOT/\

DE BOGOTADLC.

B/
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
\ DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e Identificado (a)
con la «cédula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la é
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
gue esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en alos dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

G2 B

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.
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CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52788484
NOMBRES Y APELLIDOS Cruz Mesa,Carmen Elisa
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/07/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

1183



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

TI 1188213995

Torifio Cruz,Daniel Esteban
Beneficiario

N/A

01/02/2013

Vigente

Habilitado

Contributivo

TI 1141134085
Torifio Cruz,Isabella
Beneficiario

N/A

27/02/2016

Vigente

Habilitado

Contributivo

La presente se expide a nombre de Cruz Mesa,Carmen Elisa, a los 18 dias del mes de julio del afio 2023.

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

servicios médicos.

-
Pl E
@P"Lﬁ t}'r-\e e~

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

Tugy
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Con usted en los momentas dificiles

tu grupo

Las Provisiones Bxequiales son ofrecidas y comenclil

P
Coorserpark SAS.
. Wantl SA, ESP. y sus fillales solo actdan como entldad recaudador a
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Brindamos cobertura de
Prevision Exequial a

! Cobertura a nivel nacional
Funerarias de primera categoria
Productos innovadores

- Amplio portafolio da servicios

Paga tu plan de
Prevision Exequial a través
de tu factura de Vanti

y ademas:
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS rygh
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

400 -103) [ Natecdn 76 de)d\o

1,2Cuélessunombrecompleto?*...6.kad,3s L\W‘dﬂdc S\QW‘(Q - |

2. jCusl es sutipo Ch cédulade ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su 4. ;Cual es su , : ' Ve
documento de identificacion?* Q:)’ %q/&g } Z\ . numero de celular? | 73 “ 5 3/:) 30\@ |
5. ;Cual es su correo electronico? * |

6. ;Cual es su direccion? * | (_. I\ (’)‘\ a M} © g)\ a - SL\ | 7. ;Cudl es su edad? * 62_

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | ’D No Qs 1= ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven (O adolescente (O Mascota |

9. ¢Actlia usted como padre/madre, | O Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente J—

y/o representante?* ' @ No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

i0. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES

() Mascota |

1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

*

BOGO';',\ Pag. 1 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas E’;ﬂ chono

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

11 ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (O Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 jCual es el nimero de [ ' 14 ;Cudl es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?* ! de su representado(a)?*

15 jCudleselsexode [ W
su representado(a)® O tf’ombre ..Q.Muji, O anersexual O Preﬁeronocontgstar B OiNoaphca

’ _ g ) binari No aoli
16, aCual asial genero dé O Masculino () Femenino (O No binario O o aplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O Otro ;Cual?
17. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*
(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

() Prefiero no contestar (O Noaplica () Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Ffisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Milltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cual es el nimero de registro? , (O No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*

O primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social e e o h 2B
en salud pertenece su representado(a)?* | (O Contributivo (O subsidiado () Especial ) Ninguno

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)?

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

-

Las preguntas marcadas H ALCALDIA LOCAL DE * .
con * son obligatorias. h._ INGATVA | BOGOT/\ Pag. 2de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 433
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

() Indigena ;A cual grupo indigena? o (O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

5. ;Cudl esla ocupacion de O Empleadofa) (O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION2 e |

10. gCual es su sexo de R P —— N L S T
. - * 3 N :
nacimiento? Sl S Bl DR
O Masculino € Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar '
O Otro ;Cual?

.. ;Cual es su genero? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
(@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer i
(O Prefiero no contestar O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;A cuél grupo indigena? () Rom - gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo@a) O Blancofa) @ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |
O Noaplica O Otro é

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple :
@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cusl?

-

Las preguntas marcadas ‘ ucuomocupe | o GO'I""*\ Pag. 3de 4

con * son obligatorias. M ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

()Si ;Cual es el nimero de registro? o 3 No O prefiero no responder ) No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O primaria O Bachiller & Técnico () Profesional () Otro  ;Cual?
i

:;c::\l zl;es;Tl?:in:)Z:tgieS:egt?tizg O Contributive @& Subsidiado (O Especial (O Ninguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
porla Alcaldia local? *

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube X Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. jPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O S cual? @ No

20. ;Cul es su ocupacién? * (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante () Vendedor informar

O Labores del hogar (X Otro ;Cual? %@'h&&

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

- O Excelente (¥ Buena (O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

L=

iGracias por su tiempo!

»

LD L K :
Las preguntas marcadas @ T GOTA Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. won | ENGATIVA
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo QO( mnen £\ O(O?_ UQ&() Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. 52 YE363. AEh 4 de ¢rocsks y domiciliado en
el barrio@(ﬂg\p_bn}g{c, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discgpacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Q:g%g (@) Adaptada __convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de gue mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si()no()

Se firma en 6@10% alos 2 6 dias del mes de Ju\\O. de 2023.

Firma quien autoriza, Madrei padre__, tutor__ cuidador___
Nombre: Corm@n €180 Cron Hesc
CC: 57.328 Ap4.

Teléfono: _3\352 624> | - _
Teléfono de contacto en caso de emergencia: —» (O )\ \3ON  1On RO C 350 L\C{:’) ﬁ?) CI } _

Direccions€ L} A1 & No §0-2\ |

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: L SC\ne \lc. Ton no Crov
Numero de identificacion 4 144. 134 Q0 ¥S_ _

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPLIESTOS
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOCOTADL.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condicién_de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012,

Se firma en alos dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

ol e

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTADLC.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEHSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD
wwero 1,141.134.085
TORIFIO CRUZ

ISABELLA

NOMBRES

Lsoelle, Horf

ECHA DE NAC 27-FEB-2016
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA}

IGAR DE NACIMIENTO

27- FEB 2034 A-r F
FECHWA DE IMIENTO GS RH SEXO
19 ABR 2023 BOGOTA D.C. o e o

AR DE EXPEDICION r?fg_ﬁ- -

0106026805A 1 BHOTOAS62T

B9



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

CC 1015394027

Torifio Castillo,Wilson Enrique
Segundo Cotizante

dependiente

01/02/2013

Vigente

Habilitado

Contributivo

RC 1141724020
Torifio Cruz,Valentina
Beneficiario

N/A

11/05/2017

Vigente

Habilitado

Contributivo

90



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La presente se expide a nombre de Cruz Mesa,Carmen Elisa, a los 18 dias del mes de julio del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar

servicios médicos.

@p,lﬁ 6mil leATT

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién

TI 1188213995

Torifio Cruz,Daniel Esteban

Beneficiario
N/A
01/02/2013
Vigente
Habilitado

Contributivo

TI 1141134085
Torifio Cruz,Isabella
Beneficiario

N/A

27/02/2016

Vigente

Habilitado

Contributivo

149
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CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52788484
NOMBRES Y APELLIDOS Cruz Mesa,Carmen Elisa
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/07/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECT OS DE LAALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que part1c1pa Fecha delai 1nscnpclon

A\C\OZOB L \Jé’*éC\Oﬂ - 76 e ju G

1, ;Cual es su nombre completo? * Ala_x(jndm /quf, ;r;z‘on 7

2. jCudl es sutipo | d\Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia
documento? * QO Otro  ;Cudl?

3. jCual es el nlmero de su Cual es su

dodcun?e:tsoede ideﬁt?ﬁc:cién?* j ’2322 - D) 9\ . nu:nerao s: zelulaﬁ’ 322—402: 62'37'
5. ;Cual es su correo electrénico? * | T‘OP,Q j([XDmdrq//@?é]. @9“10“ .CDI’V? -

6. jCual es su direccion? * @” 631) bl@#/t/l5"’59 7. iCudl essu edad’*' ZF)

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | | @& s | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

O Persona con dlscapacldad O Adulto(a) Mayor R Nifio/a @ Joven O ddezente O Mascota :

9. jActUa usted como padre/madre, @ Sl —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* O No —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

. 1. ;Quién es su representado? *

- O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor ;& Menor de edad
' (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES
' O Mascota

i1, jCudl es el nombre completo s
de su representado(a)?* —LQ urdl \/q Im'hna Mora rp\gd 5

K

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pég. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIALOCAL DE
ENGATIVA

AL .
DS BOROA 20



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

12 ¢Cual es el tlpo documento de su representado(a)?"

O Cédula de ciudadania (O Registro civil m Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cudl?

13 ;Cual es el nimero de | 14 ;Cual es la edad (en arnios) | ]
documento de su representado( a)?*/ 0// 0 9 ;' ?X p | de su representado(a)?* /é .

15, ;Cual es el sexo de
su representado(a)?*

i, zCUél es el genero de O Masculino %Fememno O No binario O No aplica O Prefiero no contestar

su representado(a)?* ' O Otro ;Cual?

17 ;Cual es la onentacvon sexual de su representado(a)’*

%Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual O Mulertransexual O Queer

| O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18¢Que tlpo de d1scapac1dad tlene su representado(a)’*

| O Fisica O Auditiva O vVisualk (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
ﬁ Ninguna (O Noaplica (O OtrogCudl?

19 {Su representado(a) es victima del conﬂlcto armado’*

O i thalesel nimero de reglstrn? R ANO O Prefiero no responder O No aplsca -

20 ¢Cual es el nivel educatwo de su representado(a)’*

f Oanana ﬁBachﬂler OTecmco O Profesional O Otro ,:_Cual’

1. ;A que régimen de seguridad social |
en ;alt?d pertinece su reéresentado{a)?" O Contrbutvo. Q Subsidiado O ESpec'al © nguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? _3 24 4 C'Cil?_43 & -

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * }q U r-famm 4,2' @Bm [ l CD"Y)

Las preguntas marcadas 7 ek ;
con * son obligatorias. M ENGATIVA BOGOTI\ Pag. 2 de 4

Q Hombre ﬂMu]er O Intersexual O Prefiero no contestar O No aphca

Ias



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

M4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

' (O Indigena A cual grupo indigena? o (O Rom-gitano@a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente () Mestizo(a) 'ﬂ Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

%. ;Cual esla ocupacién de | O Empleado(a) O Independiente ﬁ&tudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

~ SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

- O Hombre gMujer O Intersexual O Prefierono contestar (O} No aplica

(O Masculino /Q Femenino (O Nobinarie O No aplica (> Prefiero no contestar
11. ;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

?‘ﬁé\nl-i-ete-r;);ex-u-al O Lesbia.na O Gay O Bisex;;l | O Ho;n‘laré tra;xs;exual O M.lﬁ;r.t_ra-r-}.sexual. O dueer

| O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCudl? .
13. jCual es su pertenencia etnica? *

. | (O Indigena A cual grupo indigena? _ O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal

O Negro@@) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) ﬁ Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

- O MNoaplica O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miiltiple

:p\ﬂinguna O Noaplica O OtrogCugl?z S

.4

Las preguntas marcadas BOGO'I"I*\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

‘ ALCALD(A LOCAL DE
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 jEs usted victima del conflicto armado?*

. (O Si jCudlesel nimero de registro? ;é No O Prefiero no respnnder O No apltca

16 cCual es su mvel educatwo’*

Oanana ;QBachlller O Técnico O Profesional O Otro ¢Cual7 -

17. ¢A que regimen de seguridad | O Contnbutlvo KSubndlado O Espet:lal O Nlnguno

social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube /&Vozavoz O Cartelesytablerus
3 O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro . D Ninguno

19 ¢Pertenece usted a alguna 1nstanc13 de partmpacmn grupo comumtano u orgamzaclon soc1al?*

O Si tCual?________ S >§No

20. ;Cual es su ocupacion?* O Empleado(a) O Independiente %Estudlante (O Vendedor informar
| O labores delhogar O Otro jCual?

|

21 ¢Cua{ es su percepcmn de la gestlon de la Alcaldla Local de Engatwa7 *

O Excelente %ﬁuena O Regutar O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

foarralom /IB/SZD Eﬂuw/ﬁqco; X XL

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

BOGO'I:I\ Pag. 4de 4




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA,

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPOR TIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo A X U fP\D )la) PHZC;O igntiﬁc&%? (@ con la cédula de

ciudadanja No : o y domiciliado en
el barrigl{Ah EIC M re, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_(NTAClu~ Adaptada __convencional X del contrato cps-490-

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las *
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaréy

las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, 6 pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si ’( )no()

Se firma en alos 4 dias del mes de AEOO—ID " de2023.

Firma quﬁ autoriza, Mad ):’% padre tutey__ cuidador__
V)

Nombre 201
Telefono %2 w27 M4DZ) 6 2;57—

Teléfono dgqqntacto en caso de emerggnci

Direccion: EEII. (;15 D i 1 Lo} :1£ /?AEJ ""59 4

Nombre del menor y/o persoga con discapagidad: ‘

Nimero de identificacion Jﬂd@&f@:ﬁ ng Mom Kg’tlé: ¥

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

mwun
DE BOGOTADC.

Y Gg



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo AlExan0@A A 1AS 21n) 215 mayor de edad e Identificado (a)

con la cédula de Ciudadania No. S2 3727 (049 de
o 60TA y domiciliado en el barrio (A, R lE |, acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA_pJ ATAC(N

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectarfiente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me

encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades

que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicién de salud cambie. Finalmente, me

comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién

del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en 6060’[?7 alos /\ dias del mes de ﬁéos’]\.) - de 2023.

Firma:

Nombre: Dlexana0@a RoNAT f-
CC:_S52.322 099

Teléfono: _ 327 Yo7 625

Teléfono de contacto en caso de wrgenm’a:

Direccion: C\l_43p &S # 1) 3 <4 .

ais z
ALCALDIA LOCAL DE

b A
e ENGATIVA

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADL.

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NOVERO 4 011.097.780
MORA ROJAS ;

APELLIDOS

LAURA VALENTINA

NOMBRES

g AL =

FIRMA

.

@
i

g

=
=

222402 025

N TANNG AR AN

recHa DE NacimienTo  19-ENE-2007

BOGOTAD.C -
(CUNDINAMARCA) _

LUGAR DE NACIMIENTO

19-ENE-2025 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEXO
19-DIC-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. Wil i
REGISTRADO lNACIO AL
JUAN CARLOS GALYNDO VACHA

UIE R L}

B [
' Jchias
Jarpk I i

L b ®
P-1500150-01083740-F-1011097780-20190713 0066364392A 2 9908432959 -
& » ‘ "
O € & oy Hu g y ') .
: ‘ (U ‘-' \ e .,\_' £YX o -\_J.' ) f\"\ ‘}LE -

.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
= IUDADANIA =

- APELLIDOS

~ ROJAS PINZON

FecHA DE NacimienTo  19-FEB-1974

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+

ESTATURA G.S. RH SEXO
23-ABR-1994 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\Mul
0

REGIS$TRAD HNACIOi
NDO VA

B
il

JUAN CARLOS

A-1500150-00954465-F-0052322099-20171115 0058475490A 1 9902188715

A\STO



* COLOMBIA

s POTENCIA DE LA - 3 e "t
A€ viDa ADRES () Salud

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

Informacidn de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1 108r78e
NOMBRES LAURA VALENTINA
APELLIDOS MORA ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO ook ek fick
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

NUEVA EPS

ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO

S.A

Estacion
Fecha de |08/01/2023 s . )
Impresién:| 09:53:34 .de . 2801:12:¢800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o

1 50|



EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS
y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se
presenta la afiliacion.

#IMPRIMIR CERRAR VENTANA




2 WE

-

Empresa de Acuedusio y Alcantariliado de Bogots - ESP

NIT: §90.9992.004-1

- 5&3

15350
ANA PUREZA PINZON DE ROJAS | £0 T
CL 63D BIS 11359 ENGATIVA
VILLA GLADYS
. i o RASE DE WS . _ Residencial
Iy N0 HAE 1 ’ “f DAGICHEM: 0
2 c2 C22096
AQUAFORJAS © (0O0DABS532618 - VOLUQ1SB BIARIETRO: Va
10366419 Grmaigorume . | 3275 ”
. LLES 1ERS 3256 ‘
) Consumo Normal ~ toooo it 5 0
- 164281 . ‘
A 64 8_ 41‘010 21 19 16 19 19
P. “ $98-985 e < i =
7 i . $93.503 366,188 Tg77.eT ULTIMO : i
- ocr-Dic ch-llEE FEEI—AE?FI CONSUMG Remechom:
JUL/28/2023 Sadih tabb it
AGO/02/2023 ABR/27/2023 - JUN/24/2023
FECHADE BXSEOINIGN  JULASI028 -  FEONAESOTRADADE LARROXIM . SEP/20/2023
RANGO CMO BASICO Bimestral segt’m Resolucion CRAA75_OIZO16 (Om3 - 22 m3) ’
! lAius-Eeal'aDac;zna e X 35
= Ben. Min. Vital Total $23.765-
Intereses de mara $30
1 $1691450 = $16915 $6.766- $10.148,70 #10.149
19 $3.300,85 $62.712 $25.085- $1.980.39 $37.627
--§78.827 = $47.775 e TR T SIS
1 $8.039,83 $8.040 $:?:\z1c‘ $4.823,90 $4.824
18 $3385,17 .  $B4.508 $25.803- $2.037,10 $3B.705
§72.548 $29.019- $43.529 i 80
$23.765-
$67.595 $45.653 # $1.548
A i %:\ v

4A AT ARAA

FADVATAL ©AITIFTANES NE CAMIINTFACTAMC A © BT SARANT A1 ¢



B GOTA LiMFlA
201 144 843 -9

h e T DI S,

' | CUENTACONTRATO = rm
Numero para cualquier consuha

mmmmmm;w ATENCIGN AL : : ‘Factura de Servlcios Publlcos No.
KHGDNO P e : : y | Namero para pagos T :
27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenicia 80 :
Horario de Atencién O . S
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM B G@m  Periodo facwr_ado !
MAY/01/2023 - JUN_/30/2023
s -~ ESTADO DE SU CUENTA
g : :  |senvicio Asso Residencial | .ss2282 |Interés de Mora
[l z T oy BATDSHEL I.ISUARiO 7 R 5 Sub@\ldla-r‘_ [ $20.913- |Ajuste ala F)ecsng,_-
3 - e I - t
Tipo de Productor: | RES!DENCIAL . _ | Estrato: ‘ 2 i
UndRes.Ocup: 1| Und. NoRes, Ocup: 0| Densidad: - 0.000 |
| Und.Res. Desocup:  000.| Und. No Res.Desocup: 000 | Volumen: OQQ [ J‘
F@g._gﬂmo 02| Frec. Ruolacem 083 | % Participacién: 0.000% ' a
: £ | coweoneNTEsDETAREAS . _
CostoFjoTomCFT, MWWM@%_A[EEEW et W e o
2445184 1 17.056,69 g 710,70 cla on cheg ! \LOR ASEC
T oo TR L L E TR T SRS IS, VALORASE §
TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES e - e .
T [ I T I
SN2/ : 0.0012|Aprovechaminte: 00000} |
rveenaisod 0414 Ameion s st 00414| |
HISTORICO DE VIGENCIAS COBRADAS Eiaadilk el
Y - = T £ = f PADOS POR APA, PSE ¥ BILLETSEAS MOVILES »
s680 | sa1065 " s31.785 J-E’ 6 | o
W S 2 U N o s SN N |
= uwmara:ncwvaaumumommg |
TR =R .
SU APORTE PARA LA PTE“E‘?VA.,E’.‘)N Y RESTAURACIOH DEL AMBIENTE E
= | CORAESH
@ @3Punlo de Pago

C" "-\.EF‘TL“

FACTURA DE COBRO No. 16428141010 - 10366419

8i cancela en cheque, favor girar 2 cheques de garancia separados 1 - Agua y Alcantarillada a favor da EAB-ESP NIT 8999820941 Y 2- P..acl a favnr ds EAB-ESP-ASEO NIT 839.882.084.1

TEypcalisten n Ruste!

PERIODO FACTURACION ANA PUREZA PINZON DE ROJAS

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 | CL 63D BIS 113 59

e

i {41 5)7707200489996(8020)164281 410 02(3900)000000031390

16428141010 - 1 0366419

Sefior carem Sienel dasprenduble de aseo aparece sello y sticker de reclamacién, recibir suloAcua{*uda (este paga solo podra afecmarae @n Bances y Rad Cade, no podrd afectuarse
bancario

anun uCuﬂ'ES‘pOﬂSG!
| ANA PUHEZA PINZON DE ROJAS
ABR/27/2023 - JUNI24.'2G23 CL 63D BIS 11350

(418)7707200485271 (8020)1 642814101 03(3906)000000@07595

IEI!

(TOTAL ASEO $31.390

ESPACIO PARATIMSRE Y F{EGISTQQ BANCO
fecHADE mxeniidn 13 .07.2023




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A5O3
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Numero de contrato Nombre de la escuela de forrnacmn en la que part1c1pa Fecha de la 1nscr1pc1on:

4q0-103 || Ua”féc on 26 R Jaho __

1, ;Cual es su nombre completo? * | 60\“1 Q KS PQ i(av\ Za EQ(\(\&\ CQ \

7. iCublessufipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia
documento? * () Otro ;Cudll

3. ;Cual es el nimero de su

. 4, ;Cual es su :
documento de identificacion?* | ‘O S‘\O l4 ‘O nﬂ?nerodecelular? 'xs.z ’q 18 8488

5. ¢Cudl es su correo electronico? * Ko ‘f 12\ @

6. ;Cual es su direccion? * ( Cr 6<3( C P 69 -89 | 7.Culessuedad?* "5 ¢
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | ® i —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

- (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ® Niro/a (O Joven (O adolescente (O Mascota

9. jActiia usted como padre/madre, | (&) Si ' —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente prem——

y/o representante?* () No — Sielige esta opcién, responda las preguntas de la Seccién 2

S SECEIONTC e

910. ;Quién es su representado? *
(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (% Menor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

| () Mascota

f. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Ewvwn \\j S \/\\9 Suln QUW\—\_Q/VQ ) Q)QW_'\_@.’ _
Las preguntas marcadas Wl ALCALDIALOCAL DE K ; 4
con * son obligatorias. REGRIIVS BOGOTI\ Fag, 1 de
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

: ® cédulade ciudadania O Registrocivil (O Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13, ;Cual es el nimero de (. - 14 ;Cudles la edad (en anos)
documento de su representado(a)?*! '\4 A13NB6 de su representado(a)?* A6

5. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* O Hombre (¥ Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

; Masculi F ino No binario No aplica Prefi
f, ;Cusl es el genero de O Masculino (¥ Femenin O O No apli (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O Otro ;Cual?
1. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer .
O prefiero no contestar &P Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
Orisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Milltiple

O Ninguna  (Q Noaplica O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si Cudl es el nimero de registro? & No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*

@ Primaria O Bachiller O Técnico () Profesional (O Otro  ;Cual?

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* &) Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. (Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 377 [4“ g 84 8 g

. A . 7 * o —
3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)’ WO - ENE

*

BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1soM
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena (A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal

(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

15, ;Cual es la ocupacion de (O Empleado(a) O Independiente (D Estudiante (O Vendedor informal

su representado(a)?* ; (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? C( 6% C¢1-6 O(-— SS | -

| SECOON?

10- .Cuél es SU sexo de 7—“"" et b - e— - i T S S e L S
5 cdi miento? * | O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

5 O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11.;Cual es su género? * :
- O otro jCual? B § !

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

(O Prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? o O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

L3

Las preguntas marcadas | * .
con Esgn obligatorias. B Aﬁ%ﬁ%"m BOGOT,\ Pag. 3 de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? O No (O Pprefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
- O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter O Instagram (O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
(O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

Osi Cual? O No

20. ;Cuél es su ocupacion? * | O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

O Excelente (O Buena O Regular O Mala
12. Cual es la talla de su uniforme.

N6

jGracias por su tiempo!

*
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas i ‘ BOGO'I:I\ Pég. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AU TORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo bmi o) chev o MLe pb@»' ne Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _ 1€y S4¥ 0)4\ O de_ Rogodd y domiciliado en
el barrio E:;y‘)..fgg\g , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA__ N ad o ¢\ ch Adaptada __convencional - del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gque se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de gue mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Se firma en BQEQBA’L@( alos 2( diasdelmesde J )1 © de 2023.

Firma quien autoriza, Madre % padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Sony o ‘Ebg <t azo Bemeq |
.03 \C)\Sk{c)\q.\
Teléfono: 3211 RUYBR 3133119996
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: Cv . 6q C Ao b9q-8%
Eoily Tung UM Qunteo B .
Nombre del menor ¥/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion \WW Y4192V 23 L

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA | BOGOT/\

) SOF



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la ‘
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir

durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que

puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento

que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al

Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y

contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me

encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades

gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al

FDLE en caso de que mi _condicion de salud cambie. Finalmente, me

comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el

proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo

el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién

del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en alos dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

EG

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESLIPUESTOS |
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE EDENTiQAD

nomero 1.141.721.236
QUINTERO BERNAL
APELLIDOS

EMILY JUNG SUH

NOMBRES

Emilé O UINTERD -

FIRMA

N o s ==
)
recHa pe nacmiento  08-DIC-2012
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
08-DIC-2030 O- F
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
02-FEB-2021 BOGOTA D.C. Y
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
INDICE DERECHD REG‘IIEET:;E)SJ:“. mé(;mm

P-1500150-01214481-F-1141721236-20210211 0073405253A 1 8501432237



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACIO P_ERSONAL
CEDULA DE |

Hyuero 4 018, 401—.1
“BERNAL CELIS

APELLIDOS

410

i Drtemar el L, D P

FECHA DE NACIM[ENTQ 09-MAR-1 987

BOGOTA. B"C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

20-SEP-2005 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 .., /wx/-»“j o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00281855-F-1015401410-201 10223 0025937592A 1 1201208094

-

———

—_——



26/7/23, 9:21 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wk4 Xpes0G0I|8elB45ztINA==

1 S08
COLOMBIA

VIDA ADRZS

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION EHinEaZon
NOMBRES EMILY JUNG SUH
) APELLIDOS QUINTERO BERNAL
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO S:’E-g&gﬁ’- CONTRIBUTIVO | 09/12/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
~ SUBSIDIADO S A.
Estacion
Fecha de |07/26/2023
Impresién: | 09:20:58 | de [192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wk4Xpes0G018elB45ztINA== 1/2
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1510
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion:

490 - 2023 | | Nalacon | 2%03-2023 |

1, ;Cuél es su nombre completo? * : MO\LQ“Q Al CQ“ &e S .

2, ;Cusl es su tipo @K cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su

[~ o 4, ;Cual es su fl. ' ; ]
documento de identificacion?* 6 L 48@ % 04 . numero de celular? | 3,125324@‘(8 _
5. jCual es su correo electrnico? * ‘N\QQ‘] VmQ q@@‘amm\ ‘ COY\ .

6. ;Cual es su direccion? * (‘_ E- gaﬂ NO:}«S -~ SO | 7. iCuales su edad? * _46 |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? :1' O No | Aesi = ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor- (X Nifo/a O Joven (O adolescente (O Mascota |

5. ¢Actla usted como padre/madre, @ Si - — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ) <

y/o representante?* (O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

_ SECCION 1

10, ;Quién es su representado? *

Qﬁ?ersona Matural —> ;Qué tipo de Persona Natural* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @@\enor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

(O Mascota
11, ;Cual es el nombre completo . / j
de su representado(a)?* _I QN b_mc \a Man (‘b )
Las preguntas marcadas R BOGO'I:I*\ Pag. 1de4

con * son obligatorias. aonatoien



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA, ' : .

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania (O Registro civil B:Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual? 7 *

I3 ;Cual es el numero de U % 2k K 14 ;Cual es la edad (en afios) | Y
documento de su representado(a)?'k_/\. “. ‘ I\%QQK : de su representado(a)?* L )H _—
5. jCualeselsexode [ A R Gaihe |
s representado(a)?* L @ H_o—mtir_em _O Mg]&i O Intersexual () Prefiero no contes;ar _“9“No ef;_:_l_l.ca

i, ;Cual es el genero de @Wasculino O Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar
B t I
su representado(a)?* I Otro jCual? ;

17, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

X Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexval () Hombre transexval (O Mujertransexual (O Queer

| O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? i

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* .
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
O Ninguna O Noaplica %3 Otro ;Cual? C;OQN-\ wa \8\}3 .

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

' (O Si Cudl es el numero de registro? QiNo () Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

S primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. A que régimen de seguridad social | — e e
en salud pertenece su representado(a)?* | _t&Contnbutwo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. jCudl es el nimero de celular de su representado(a)? 214 428‘ 6664 7

B. Cuél es el correo electrdnico de su representado(a)? * | Me\ﬁoﬁ %? ‘“5 @gmd; C .0 I,‘Y\

ALDIA LOCAL ‘*‘ \
Las preguntas marcadas E } ncnomosupe | o o GOT\ - Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. Ml ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Rom - gitano(a) () Palenquero(a) () Raizal
O Negrota) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

RMNoaplica O Otro

(O Indigena A cudl grupo indigena?

i

. ;Cudl es la ocupacion de O Empleadofa) O Independiente Q”Estudiante (O Vendedor informal

su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? | CG 83 ,f\ | Mﬁ :‘S - SO -

T ——
naéimiento? " | O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

1. ;Cual es su género? *

. ¢ g | O Ootro jCual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

(> prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cudlessu pértenencia etnica? *

O Indigena A cual grupo indigena? () Rom-gitanofa) (O Palenquerofa)  { Raizal
) Negrofa) () Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple
(O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas .gg,
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O No O prefierono responder (O Noaplica |

(O Si - jCual es el nimero de registro?
16. jCual es su nivel educativo?*
'O primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?
17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? ‘ - .
18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

O Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesde texto (O Correo electronico (O Otro (& Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O si Cual? O No

20. ;Cudl es su ocupacién? * (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante () Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente ) Buena O Regular (O Mala {

22. Cual es la talla de su uniforme.

M

iGracias por su tiempo! .
Las prequntas marcadas F ‘*‘ '
con Esgn obligatorias. @ M&n&ﬁj‘;‘u BOGOT’\ Pag. 4de4




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo (. Identificado (a) con la cédula de

ciudadania No. %LZ: %%g %gg de ﬂi&% Ay} y domiciliado en
el barrio_Ywloaxca, (Madre, padre, tutor y/o cuidader) del (menor y/o persona en

condicion de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 10 N Adaptada __convencional % del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, |la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si () no ()

Se ﬁrﬁla en a los dias del mes de de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:

C.C: 5248 104

Teléfono: _2\72. 552 AG\D

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: -

Nombre del menor y/o persona con diséapacidad:
Numero de identificacion _\\ 4\ 2 6 4%

|
ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTAD.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1.141.126.998
GARCIA MATALLANA

APELLIDOS

IAN

NOMBRES

Tan Garaa

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 10-JUN-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

10-JUN-2030 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO

12-FEB-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01173588-M-1141126998-20201026 0072205555G 5 8500320391



TS 5,055 T
s e




g EPS S_anitas_

CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

Que [uts) personais) relacionadsis) a continuacion extan) o hatn) estado afihadacs) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TUIHTE260998
NOMBRES Y APELLIDOS Gurcia Matallana, lan
TIPO DE AFILIADO Beneficiano

TIPO DE TS ABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACHON AL REGIMEN H5AN2005
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habalitado
REGIMEN Comtrnibutivo

La presente se expide a nombre de Garcia Fuentes Nelson Rubscl, a los 23 dias del mes de febrero del afo
2023,

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

@AL_{, 6‘\;4&«41'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestidn de la Afiliacion

1S
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
o T PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

L

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

1, ;Cual es su nombre completo? * Q«.}C&’\Q | &G@Bc} Q\'(OY\SC

2. zCuél es su tipo X Cédulade ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nmero de su | 4.;Cudlessu

documento de identificacion?* JH 00812‘31 . numero de celular? '31862282505 o

5. ;Cual es su cﬁrreo electronico? * | RJ\O 1 .S QQ@ *[D‘O"UR _ (C\ M

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? OrNo | A — ;De quién es cuidador o cuidadora?
. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor X Nifo/a O Joven (O adolescente (O Mascota

5. tActla usted como padre/madre, @ Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ' ]

y/o representante?* /(O No — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

4902022 | [ Ndaaen | | [2301 2023 |

6. ;Cual es su direccion? * (\._“‘:)7) [\"“;O % _ Qg 7. ;Cual es su edad? * i 33

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

Wersona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor & Menor de edad |

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O) Agrupacion o colectivo () Institucién (O MiPyMES

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* 153\(‘@\\0 \jd\e neld -

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. -

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

R A WA
Al e

oK ;
BOGOT/\ Pag. 1de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania ~ (KRegistrocivil O Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro JCual?

13 ;Cual es el niamero de 14 ;Cual es la edad (en afios) 6 N

documento de su representado(a)?* 101’%)\ S\ﬁ_)))‘g ; . de su representado(a)?*

15, ;Cudl es el sexo de

s represertadofa)l | O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

#, ;Cudl es el genero de O Masculino ) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar t
su representado(a)?* - (O Otro JCual?
17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

& Heterosexual (O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer

| O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

' O risica O Auditiva O Visial O Sordoceguera () Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple

|
@’\Ninguna O Noaplica O Otro jCudl?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O S§i ;Cual es el nimero de registro? )B\No (O Pprefiero no responder () No aplica

2. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*

‘ X primaria (O Bachiller (O Téenico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social

| bt O Subsidi W O s,
en salud pertenece su representado(a)?* | ¢ ARSI L Sleiad Q_ESD?C'N_‘ O Ninguno

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? 21867R250S o

1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | Ru\), b CIC\@ M m\\ (0,0 '

-

Las preguntas marcadas E ‘ ACMDLOCALDE BOGO'I:K Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. - L:mm ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
$ = . PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

| (O Indigena jAcudl grupo indigena? o O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 3
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(@) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (%, Prefiero no contestar ‘
(O Noaplica O Otro

5. ;Cudl eslaocupacionde (O Empleado(a) O Independiente Kﬁstudiante (O Vendedor informal
su representadof(a)?* (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? \ Q\\% :Mo :}6:7:)& ,,

: - _ SECCION 2

10. ;Cuadlessusexode = ' g St e e
nactimi ito? * O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino O Femenino () No binaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

.1.;_Cuél es su género? * ‘
g O Otro ;Cual? - , t

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

| O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. jCual es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) O Raizal

O Negroa) O Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

(O Noaplica (O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
. O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple |
(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas Eg ALCALDIALOCALDE . .
con * son obligaforias. 5:- ENGATVA | BOGOT/\ A



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
' (O S jCudl es el nimero de registro?

O No (O prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O primaria O Bachiller (O Técnico O profesional O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? - i ——
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributivo O Subsidiado () Especial () Ninguno

(O Facebook (O Paginawebde laAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

| O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
COsi cual? _ O No

20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleadofa) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
| () Excelente ) Buena O Regular (O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

%

jGracias por su tiempo!

ok

Las preguntas marcadas ’ Uomcase ' BOGOT: Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. wommes




'BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

vo Rula o Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaiNo. \ de D\oaw.  /Swkad<s y domiciliado en
el barriofo\n ey, (Madre, padre, tutor y/o cuidatior) del (menor y/o persona en
condicion de discgpacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVANOAQC O W Adaptada __convencional ¥ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
. ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
" caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581

del 2012”, Autoriza: si ﬁﬂ no ()

Se firma en &iﬂo alos 2 },_ dias del mes de J\)\\ () de 2023.

Firma quien autoriza, Madre¥_padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: Yol g}\ “ooved o

cc: W\
Teléfono: ARG LR 2305

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 32\2-50 A’Z‘S 3.
Direccion:Co o X
15 t”ho %@(Q(\C\ﬁ

Nombre del menor y/o persona con discapacidad;
Nimero de identificacion 0.c. \O2 4 ]535'\8

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADGC.



REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

\S¢0

T 1027153318 REGISTRO CIVIL  indicativo

el DE NACIMIENTO  Serial 51039375
( Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Regnsu-aduria I__—l | Notaria . Numero EEI Consuhdo[] Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo 10 10 |-

Departa pio - Corregimi pecciéon de

Policia

COWBI_A "CUNDINAHARCA ‘WA D.C. - e ® @

- & ® & &

Datos del inscrito

Primer Apellido

Segundo Apellido

VALENCIA . ¢ o« o & »

* & @

SAAVEDRA . &

REHR AT

* 5 1 0399 75 %

|

Nombre(s)
e o 8 & e

ISABE‘LIAA e & & & & @

- * @ [ ] = - - L Ll L L] L - - L L - * - - L

Fecha de naci

Sexo (en letras)

m ﬂﬂﬂm

Ado !2'0 !1|6| Mes

16D |

on |1]9

FEMENINO.. »

Factor RH

0

POSITIVO

Lu; de nacimiento (Pais - artamento - Municipio - Coi

COLOMBIA —CUNDINAMARCA =BOGOTA DeCe ¢ ¢ o o o »

miento elo | n)

- L L Ll L - - L L L . &

MNamero certificado de nacido vivo

. 13603045 =9

Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos

CERTIFICADC DE NACIDO VIVO .. »

[ s de lg

- L] - L » - L L4 . - s @ - 4

dre

Apellidos y nombres completos

SAAVEDRA ALFONSO RUBIELA

Documento de identificacion (Clase y namero)

.1,100,812,171 DE ONZAGA

« @ ® & @ . & @ *® @ & o e e & = @ e & & o & @ ® °

Macionalidad

- COL{}‘B IA‘M - = . - . @

.C' L - L

L] * - ° L L] - -

(Datos del padre
Apellidos y nombres completos
VALENCIA GARZON JULIAN ANDRES ..

Documento de identificacién (Clase y namero)

C.C.#.1.026,270,.260 DE BOGOTA D.C.
(Datos cel declarante

Nacionalidad

.COLOHBIANA ® & ® & @

- L - - Ll - - - - -

Apellidos y nombres completos

VALENCIA GARZON JULIAN ANDRES o »

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Documento de identificaciéon (Clase y niumero)
C.C.#QIQOZGQZTO. 260 DE BMOTA Do Co * = o *. e o @ e = @ .>< ? g ﬂ
Datos primer testigo /

Documento de identificacian (Clase y ndmero)

Firma

- ® & 2 @ @ e ° = = *® = = e & @& & & 2 @

L] Ll . - L] L - - - - -

>

(Datos s

n

s

{*]

Apeilidos y nombres completos

. @ - * = - - - L] - L] . - L - @ - L e = - *ee = L - & = - L - @ L - - - - -

Documento de identificacion (Clase y namero)

Firma

- - @ L L] L e @ L * L 3 L[] - - - L L L L i
’J(-A L=
f Fecha de inscripcién Nombre y'ﬂp-un dt[ !ﬁﬂﬂ paa ﬁ
Ao | 210 | 16| Mes A f)’r Da (2 B8 OSCAR ANTONIO HERNANDEZ' SEZ
Nombre y ﬁrrnﬁ »
IMPRESO POR THOMAS GREG & SONS DE COLOMBIAS.A. NIT §60.005.080-2 TEL. 381 0220



% EPS Sanitavs

Nueslro comgeamiso e
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION RC 1027153318
NOMBRES Y APELLIDOS Valencia Saavedra, Isabella
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR NA

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 23022018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Saavedra Alfonso Rubiela | a los 26 dias del mes de julio del afio 2023,

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

@A{,—{l 6::0"!9110

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestidn de la Afiliacion

WSl
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS \ S 23
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fechade lai mscnpcmn

490~ w023 Natacion 21 dedulio elzap

1, ;Cuél es su nombre completo? * u oo A‘ ] O | —T }

? gCual es su tipo @ Cédula de ciudadania (O Cedula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O Otro ¢Cual?

3. ;Cual es el nimero de su

4. ;Cual es su
documento de identificacion?* J O“* L?-J 0\2- _numero de celular? ?)JCB%GG.?H

5. ;Cual es su correo electronico? * Ql(T'(}gJ &qll@}&mn\ ccm

6. ;Cual es su direccion? * OOHC = %:&Jgj‘,i, oyl 7. {Cual es su edad? * 39__ : .

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | (O No ; ',@ 5§ | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor X Nifio/a O Joven (O adolescente () Mascota

5, jActla usted como padre/madre, @ Si ' — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* | O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural = ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor Q Menor de edad
() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

() Mascota

11, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* Somud %crc} % Ocrcb’cﬁ

*

Las preguntas marcadas BOGO{'I\ Pag. 1de4

con * son obligatorias. it

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

11, ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
| O Cédulade ciudadania (X Registrocivil () Tarjetade identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
() Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el nimero de T 14 ;Cual es la edad (en afos) =
documento de su representado(a)!™ —” LUJ 568-‘0 de su representado(a)?* e

15, ;Cual es el sexo de

| Hombre Mujer Intersexual Prefiero no contestar i
su representadofa)yt | O Hombre O Mujer O Inte © ocontestar O Noaplica

. jCudl esel genero de O Mascutino O Femenino () Nebinario () Noaplica () Prefiero no contestar
ol

su representado(a)?* O otro jCual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer
() Prefiero no contestar (O Noaplica () Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva (O Visual (O Sordoceguera (O Intelectual ) Psicosocial (mental) ) Mltiple

80 Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudll

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudles el nimero de registro? ‘ &) No () prefiero no responder () No aplica

| X primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social ]
i ;alud pertenece su representado(a)?* | (O Contributivo &2 Subsidiado () Especial () Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 203YELE 9_C‘|

1. ;Cuél es el correo electronico de su representado(a)? * ’Cdf“dm (3"5"2@}‘0‘[ ’ ‘] Om f

ALCALDIA LWLP[

Las prequntas marcadas B
preg X ENGATIVA

con * son obligatorias. nsis

P WA

BOGOfr\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) () Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) &0 Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro

5. ;Cuél esla ocupacion de O Empleadoa) ) Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?™ (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

. ¢Cual es la direccion de su representado? | | (ale )r(_, BHI1CSF-83

e - SECCION 2 - i

10. ;Cual es su sexo de

nacimiento?™ (O Hombre (¥ Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino &) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su genero? *
. ke 8 ( Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana O Gay O Bisexual () Hombre transexual (O Mujertransexual  (C Queer i

() Prefiero no contestar (% Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia etnica? *

O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom -gitanofa) (O Palenquero(a) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizof@) O Blanco(a) &) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

(O Noaplica (O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?

. O Fisica O Auditiva O Visuatl O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple

*

oK ,
BOGOT/\ Pag. 3de 4
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con * son obligafonas. it
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| (O'Si jCuéles el nimero de registro? - @& No (O Prefiero no responder () No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

| @ Primaria  ( Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacwn de actividades, programasy proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contnbutwo & Subsidiado O Especzal O nguno

() Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube & Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico () Otro O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O s Cualr _ & No

20. ;Cuél es su ocupacién? * () Empleado(a) O Independiente () Estudiante () Vendedor informar
: O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

@ Excelente () Buena (O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

10

jGracias por su tiempo!

*

BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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Las preguntas marcadas U iz

con * son obligatorias. e s




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

_ Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. s y domiciliado en
el barri , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
iscapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA CLCiON Adaptada __convencional Y del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

ue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no ()

Se firma en malos 2% diasdelmesde N \O  de2023.

Firma quien aufoii %&%dre_. tutor__ cuidador__
Nombre:‘_(—)'l'ﬁéa
C.C:i.0i4. Y ol2

Teléfono: 3‘@3‘5\66(32‘\

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3506425a9'S
Direcci6n: é [l 30 AFIKE-RI

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: g@mue\(—\\(ipvcg YO&D‘A-*OS
Numero de identificacion 4 1A 1L 12510

%,

-y N
2

BOGOT.

ALCALDIA LOCALDE
ENGATIVA

DRESUPUESTOSE
PARTICIPATIVOS :




REPUBLICA DE COLOMBIA

-

s
e
i

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
| REGISTRO CIVIL indicatve 00980830
1141135810 DE NACIMIENTO Serial

NUIP

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina -

| | coarcal |

] | ] 1
Registraduria l Notaria | 8| Numero | El E| Consulade| | | Corregimiento | | InspecciondePolica | || Codigo (D | T ‘Y

Pais - Deparcamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

** COLOMBIA, CUNDINAMARCA, BOGOTA D, C. *%kkkkkkskkkkssssk kkssssskssssssss

7

Datos del inscrito

Primer Apellide Sag: Apellido

SANTOS sk ok sk sk skok sk ok ok ok ok sk ok sk ok ok ok kokkoiokokokokok | CARDENAS: # 2 % sk sk sk ok s sk sk ok ok o ok 0ok ok ok ok 3k ok o ok ok ok

SAMUEL ALE JANDRQ 5 s 5 5 5k s sk ok s sk ok sk ok s e ke sk sk ok o ke sk sk o sk o o £ 3k ok ok o ok 3k ok 3 ok ok ok ook o ok ok ok ok ok ok sk ok s ok ok ok ok o

Nombre(s)

\ o] I |

Lugar de nacimiento (Pais - Depar - I - Correg o e/ Inspeaccién)

Fecha de nacimiento 1 Saxo (en letras) | Grupo sanguines Factor RH

R__° @ 7 _ MASCULINO 0 POSITIVO

COLOMBIA ****#*% CUNDINAMARCA ***¥% %% BOGOTA ** %% ¥ Ko K koo k4K K4 44 KKK HK KA KK K

{ Tipo da “cumo;\;riantecwnnto o Declaracién de tastigos 1 Numereo certificado de nacido vive
CERTIFICADO DE NACIDD VIVO************************ 14047692 2 3 e o ok ok ok %
(Datos de ia madre ) B __:_ o _
Apeailidos y nombres completos i
CARDENAS TORRA_QD_&A_RMRA*********#********************************
Documento de identificacién {(Clase y namero) MNacionalidad

C.C. No. 19014221012 DE BOGOTA® ¥ ¥k kkik*kkkkskdkkkokok Kk Iw*********

Datos del padre

B :A;-Ihdol y nombres completes

SANTOS GUERRA JOHN EDHARD***#****#**t******\-**#********t***#*#************

Documento de identificacion (Clase y namero)

C.C. NO. 1014221805 DE BOGOTA****¥¥¥¥*xxxxxxxsx¥** | COLOMBIANA®********

(Datos del declarante

Apsllidos y nombres completos

SANTOS GUERRA JOHN EDNARD*************************************************

Do de i ion (Clase y numeroc) Firma

IC.C. No. 1014221805 DE BOGOTA********xkk ¥k kkriks

/- Datos primer testigo

Apeliidos y nombres completos

i -
|
s 3 3 ok 3 sk sk e sk ok ok ke sk s ok sk ok 3 ok ok ok ek Ok 3K 3K 3K 3k K K KOk Kok kK Ok ok sk s ok e ok ok ok ok ok ok ok ok ok sk ok s ok ok ok o o dk ok ok ok koK Xk %k ok %k K ok K

Documento de identificacién (Clase y numerc) Firma

s 3 ok ok ok ok o ok 3 ok ok ok ok ok sk sk sk ke o o o o ke sk sk sk sk sk of ok ok ok oK ok ok 3K ok 3k sk sk KOk K K K K

Datos segundo testigo

Apellides y nombres comrplatos

e s s ol s ok o 3 s o e ok ok e s ok ok ke ok ok kR ok ok ok ok ok sk ok ok ok oK ok o o 3k ek sk ok ok ok 3k ok ok ok oK ok 3K 3 3 3K 3k o e sk e sk e okl ko R ok ok ok o ok

Documente de identificacion (Clase y numers) Firma

sk 3k 3k ok o ok sk ok ok sk ok ok ok ok e sk sk ok 3k ok sk ok ok o 3k ok sk ok ok ok ok ke ok ke ok ok ok e sk ke ke ke ok ok ok ok ok kokok

( Fecha de lnscripctén - ; Nombre y firma del funcionario que autoriza

r A | |

. *p2@17 ™ ui " 12 JAIME ALEJANDRO.CASTRO TORRES — |

e s (GRREARET - Mas | iz L W R

c

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

A
o
a~

O O

-

*565980830*



-P-1500150-00157879-F-1014221012-20080529

aET

L)

FECHA DE Nacwgt G -ﬁz-'ABﬁ-" 991

BOGOTA ;
(CUNDINAMAF e
LUGAR DE Mcimﬁmo L I i
1.66 O+ . F
ESTATURA GS.RH' * SEXO
23-ABR-2009 BOGOTA D.C. e,
FECHAY LUGAR ﬂE EXPEDiGIOWM A
RE.BISJ'RADOS NAC%ONAL

0011910231A 1 29041315

.,,
i

A

-



vanti . 8

Cusmin o Mdn formae de avenr®
RM‘.W 61177965 Vantis-'\s ESP =
Cliente: ANA BELEN REINA_ " Auta: 0011670043010005100 E
Direccion: CL 70B 105F 0087 01 i»
Municiplo: BOGOTA Sector: LOS ANGELES Cédigo Sector 142

Codigo Postal: 000000 Lote: PO3GN Medidor No.:5067199-173802

vanti
LisTo

' e j *Desde el 20 de jun:io'"
‘ R g al 31 de julio participa
W‘“"'phm ty por una de las

m@"”

a5 que regalaremos por compras
g/ iguales o superiores a
& 4 $2'000.000".

Aprovecha el cxtraaupo de I3/0

AD B MINCn | Hero Os

mpra en tiendas aliadas y paga a cuctas o través de tu foctura de gas.

Publicidod o cargo de Vanti SA. ESP, Gos Natural Cundiboyocense SA. ESP, Conoce TA&C de la campafia
ingresando a https//vantilisto.com/celebraciones/. Vanti Listo es la marca que identifica el servicio de
finandodén no bancaria ofrecido por el Grupo Vantl. Aplican condiciones sefialadas en la politica de

consditolo en: vantliisto.com/politicosdefinanciacion. Campafia vdlida hasto el 31 de julio de
2023 o hasto ogotar existancios, se entregardn en total 10 primas.

3 Maman&u 1 du septiombre ten en cuerta ol nueve esquema de marcacidn desde telifoncs méviles o fjos

Unea de WhataApp Linea de Atencién al Cliente an:kiu% :iemes
3 Bogotd: (601) 3 078 121 + Bucaramanga: (607) 6 854 755 o
! ﬂumm Municiplos: 01 000 942 784 vy

amalpm |
; h“m"""ﬂ""‘“ 2horas Mivilyfjo 164 ‘

oo . O o N o S



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. 1529
NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
490 -101% | Natacion 13 g Yuite Rlwry a3 am

1, ;Cual es su nombre completo? * ; LU 15 _’FQJ nanoa (ay dQ.k’ﬁS Tovrado

2. ;Cudl es su tipo (0 Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O Otro  ;Cual? )

3. ;Cual es el nimero de su 4, ;Cudl es su

documento de identificacion?* lO V4251503 numero de celular? 34340:“ 25 l
5. {Cudl es su correo electronico? * | {314 282 @q-‘m all . om
6. ;Cual es su direccion? * (é“(f 69 0 it l05 VF -89 7. ;Cudles su edad? * 79
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No @ si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
. (O Persona con discapacidad 7 O Aduito(ajMayor ) Nifo/a O Joven (O adolescente O Mascota
9. ;Actua usted como padre/madre, @ Si— Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* O No‘_ —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1
0. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor 30 Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

- O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* K Qv Q ‘FQV‘{\E\ME} ESPl nel C&WdQl’\a 5
Las preguntas marcadas Wi ALCALDIALOCALDE K :
con * son obligatorias. $_ ‘ ENGATVA | BOGOT wig; Lok




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

() Cédulade ciudadania () Registrocivii (¥ Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

5. ;Cual es el numero de PP 14 ;Cual es la edad (en afos) = o
documento de su representado(a)?* f1 4 50!88030 de su representado(a)?* q

15, ;Cudl es el sexo de

L OH Rodhujer Intersex Pref i
su representado(a)?* L O ?.rr?br_e_m u1e O _nt_e sexual () Prefiero r.\‘ocontestarrr 7‘ ‘O‘Vanapllcal

6. ;Cual es el genero de O Masculino  (§ Femenino (O No binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O Otro ;Cual?

11. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?
| O Heterosexual () Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual () Mujer transexual () Queer

(> Prefiero no contestar (3 Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* ‘

O Fisica O auditiva (O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) () Multiple
(M Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?
0. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si ;Cul es el nimero de registro? S (& No (O Prefiero no responder ~ (©) No aplica
0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*
& Primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

11. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* & Contributivo (O Subsidiado (O Especial O Ninguno

o114 § ?* T y
1. ;Cual es el namero de celular de su representado(a)? | 313 467 1352

. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ‘Qiﬁa . 'q 27,8'2. @ 9 ma“ CO m |

-
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1530
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

14, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) (x) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

5. ;Cual es la ocupacion de O Empleadoa) (O Independiente (¥ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. jCual es la direccion de su representado? -. @\E 6:\ D ‘_“: Dg F 8q |
_ _ SECCION 2 _

10. ;Cual es su sexo de

nacimiento? * O Hombre & Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino & Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su género? * i
. (O Otro ;Cual? -

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

() Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (' Queer

(O Prefiero no contestar (3 Noaplica (O Otro ;Cudl?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal ?
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blancoa) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica . Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

. O fisica O auditiva O visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) O Miltiple
&) Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

*

Las preguntas marcadas @ ’ HATh LI \ BOGOT. Pag.3de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S jCudles el nimero de registro? N - &) No (O Prefiero no responder ~ (O) Mo aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
' @ Primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Contributive @0 Subsidiado () Especial () Ninguno

- (O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube X0 Vozavoz (O Cartelesy tableros
IO Mensajes detexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
FOSoud - &) No

20, ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) ) Independiente  (y Estudiante () Vendedor informar
i (O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente (¥ Buena ( Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

L

iGracias por su tiempo!

-
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas o L BOGO‘I:I\ Pég. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo (Ui E&Vﬂ&\%{h Cavoenas Identificado _ (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 10 1A L§4503 de __ RAqCAc y domiciliado en

el barrioy\Ya &\ wev , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_N2T2cion Adaptada __convencional ¥ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de gque mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no ()

Se firma en Bocao’;:—i alos 1N  diasdelmesde oo de 2023.

Firma quien autoriza, Madre£_padre__, tutor__ cyidador__
Nombre: DA TN Q—@]m ’6[]’0

C.C: 0Oy 28150
Teléfono: _RNRUOAN &SQ

Teléfono de contacto en caso de emergencia: RARYOA VRS2
Direccion: oS F

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Mavid Fovnavda ESP‘“Q‘ Cavoanas

Numero de identificacion 1A SOy 28036

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

BOGOT/\
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CA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
TAR.IETA DE IDENTIDAD

wuero  1.150.188.070

ESPINEL CARDENAS

APELLIDOS
MARIA FERNANDA
NOMERES

Mg v of ngc\rqndq

FIRMA

secHa e nacmienTo  30-SEP-2015

TA D.C
E:angmmc.n)

LUGAR DE NACIMIENTO A F
x +
Fgg:sDEEVEEJCE!IOE?Tg GS RH SEXO

27-DIC-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

.



Sibacans REPUBLICA DE COLDMBIA

NUIP 1.014.251.507

Apellicos

. CARDENAS TORRADO
Nombras '
= LUISA FERNANDA
= Nacionalidad Estatura Sexo
COoL 1.63 F

Fecha de nacimiento GS.

= 09 FEB 1994 O+
E Lugar de nacimiento

~-BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

. , Fecila'y.k:gafagéi-idicidn
= 10 FEB 2012, BOGOTAD.C.

—

Firma Fecha de 2xpiracién

o Gdenag MO I

)
£)
-

021146701

_-:f.
al

REGISTRADCR NACICNAL
Aexander Vega Recha

ICCOLO21146701215001<<<<K<K<<<LKK
9402098F3305131C0L1014251507<3
CARDENAS<TORRAI’)‘O<<LUISA<FERNAN
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

440-101y | | Natacon 23 dedovo

- e S i :
1, ;Cual es su nombre completo? L@AQ\"\ _.w\\Q,“QTQJ\\QD N] '\\Q

5 gCuél essutipo (0 Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * (O Otro  ;Cual?

3. ;jCuél es el nimero de su 4. ;Cual es su

documento de identificacion?* 'HC,{D Sq'b 6C8 . numero de celular? ’3)‘%&“@31(335 )
5. ;Cual es su correo electronico? * | QPQ‘\ (L\Q wd & 6“\@:\\' cova -
6. ;Cual es su direccion? * : Q“ E‘q % 'ﬂ:{ A5 7. ;Cual es su edad? * 56
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No @ si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
. ) Persona cén .di;capacidad - O Aduito(a) Mayor o0 Nifo/a O doven O adolescen-te O. Mascota |

5, ¢Actlia usted como padre/madre, ® Si | — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente e

y/o representante?” O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (0 Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (X Menor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

| (O Mascota
11, ;Cual es el nombre completo i \ ;
de su representado(a)?* HQ‘( INe > @\*Q\C\ oD

Las preguntas marcadas { ncuawocupe | o GO‘I"R Pag. 1de4

con * son obligatorias. ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania () Registrocivil (X Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT

(O Pasaporte  (O) Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

5. ;Cual es el nimero de " 14 ;Cual es la edad (en afos) | N !
documento de su representado(a)?* 403)1 L{q(o 3(39 de su representado(a)?* :. -‘\; QOGS |

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* (O Hombre @) Mujer () Intersexual (O Prefierono contestar () No aplica

. jCudl esel generode | O Masculino & Femenino (O Nobinaric (O Noaplica ( Prefiero no contestar

su representado(a)?* (O Otro ;Cual?

17, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay () Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer
- (O prefiero no contestar &) No aplica (O Otro  jCuél?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) O Miltiple

& Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
: (O S ;Cudl es el numero de registro? o , @ No () Prefiero no responder O No aplica

0. ;Cualeselnivel educativo de su representado(a)?*
&0 Primaria (O Bachiller (O Técnico () Profesional () Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social [ . o o
en salud pertenece su representado(a)?* | &) Contributivo () Subsidiado () Especial () Ninguno

0. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 61\6’)( 0o "k (o )

3. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | \)"\)Q"\N'\q‘“i@ GV\CM\vCG\Y\

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ : :
NGATIV

con * son obligatorias. dithomaor
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[FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS § 535
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?

O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) ) Raizal
O Negro(a) () Afrodescendiente (O Mestizoa) & Blanco(a) & Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro

5. ;Cual esla ocupacion de O Empleadofa) () Independiente (3} Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)? . Xrtaboresdettogar (O Otro jCual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? (\\\ l:\q % ' ,\ '\Tt ) 45 - - |

o _ SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de = = e e : o
nactimiento? i - O Hombre & Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino ) Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar '
11.;Cual es su género? * !
@' g O Otro ;Cusl? _ |

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *
O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
. O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrota) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blancofa) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(O Noaplica () Otro

O Indigena ;A cual grupo indigena?

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

. O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

*

Las preguntas marcadas BOGO'I"I\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
('S Cudles el nimero de registro? _ Q@ No () Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
@® primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? . _ S e -
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

& Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

@ Facebook O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter (0 Instagram O Youtube @0 Vozavor (O Cartelesy tableros

O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O si jCudl? ® No

20. ;Cuél es su ocupacion? * - O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
@ Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de [a Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente L Buena O Regular (O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

AL

jGracias por su tiempo!

»

BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo !E!dﬂ M'J%E el Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. | : Nee de_ Tolimg y domiciliado en

el barrio\g (cilri\G, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_NCA (ioN Adaptada _ convencional < del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participare y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Se firma en GC)Q(‘WC& alos 24 diasdel mesde . ) L\) O de 2023.

Firma qttlen utorlza, Madre # padre__, tutor___ cuidador__
Nombre: N MEY

C.C: \l C& 5(]3’1()5

Teléfono: SIRAFUSH O3

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: (if 69 F([F —LS

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: MO | a
Numero de identificacion {(O %) U 06 3 d4

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS |
BOGO I PARTICIPATIVOS -




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

BLUIMEROQ 1 -032-496-739
PORTELA TORRES

APELLIDOS

MARIA JOSE

NOMBRES

Ky DK e lsl

FIRMA

I'EGHA DE NACIMIENTO 10"MAR'2016

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

10-MAR-2034 O+ =

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
10-ABR-2023 BOGOTA D.C. O o

" (Q_“ e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION q
INIEMGE DEHECHO RE r ;EJBNAL
LEXARDEN vEG HA

- 1600150-01352710-F-1042496739-20230426 01060041814 1 8507843488

538



“’QEPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1032496739

NOMBRES Y APELLIDOS Portela Torres,Maria Jose

TIPO DE AFILIADO Beneficiario
TIPO DE TRABAJADOR N/A
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/03/2016
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Portela Mendoza,Juan Camilo, a los 24 dias del mes de julio del ano
2023.

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

@A-li.) 6‘*9’"1&}1'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

N
L

-0



AP0 s Datos del usuar;o e R T e
~—;U‘ ~ - MARIA CONSUELO MURCIA : ' \sUo
CL6911715PI3 ENGATIVA
i . . ) CENTRO ENGATIVA I
(% acued uctO _ESTRATO: ir 2 _|_CLASE DE USO: Residenclal
AGUA Y ALCANTAHILLADO DE BOGOTA .UND HABITIFAMILIAS 1 UND NO HABITAC[ONAL 0
' ZONA 2 L CICLO c2 RUTA 022104

Empresa de Acueducto yAlcantanHado de Bogota - ESP ‘E i e
NIT: 899.999.094-1 ) £ Excane y paga u ikl - Datos del mediddr : -
i ] _MARCA:  BAYLAN NUMERO: 13736683 Tyep:-mqusmsaglAMEfno: Ly

CUENTACONTRATO | ~ Datos del consumo. | , e
Numero para cunlquier consulta 12523692 UESTRMUETTU o CONSUMO - (r7) 16
N T - LECTURA ANTERIOR: 336

FACTURADQ CON: Consumo Normal [ Descargue fuente alterna 0

Factura de Servlicios Pablicos No. s P : "
Nimero para il 42572629816 Witimos: consumen g s 18 18" 5. ]

TOTAL A PAGAR

Agua ¥ Alcantariltado ® Aseo (si aplica ver al rn:paldo) ' 1 $86'855 : ]
+ Cobto Tercarts sl apuca al respﬂdnj i ’ $78.205 $67.200 $74.025° ULTIMD ——
: - Z Zaa TR e S T : ; oCT-DIC | DIC-FEB FEB-ABR CONSUMO 3
= Fecha de pago oportuno B JUL/28/2023 R do‘;a e éo S
Fecha de suspens;on Rl 2 qco/oz/zqu ABR/2712023 JUN124:’2023

: . Ty A Lty FECHA DE EXPEDICION JUL/'I 3./2023 - FECHA ESPERADA DE LA PROXlMA FACTURA SEPIQG,’ZOZB -
Resumen de su Cue_ﬂta .- FANGO CMO BASICD Bimestral segiin Reso'uclon CRA-760/2016 ( ),

Désuﬁrlp‘clén'
Acueducto | .

~argo fi ”0 residencial ' 1 $16.914,50 $16.915 - BGTEG- $10,148,70 $10.140

Consumo resldencial basico 16 Blnes | R0 821024 | ¥150038 () 931680 .
. Consuma residencial supetior a basico | ; ¥
" Cargo fijo no residencial - 5 } -

Consumo no residencial (m3)

Aluala ala Dacena.
- Ban. Min. Vital Total

ICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO.DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

Unftan‘o

$23.765-

an AT AnAn

e e aTy

_ : —seores | semonc- L Stibtotal OF6s Cobros €) 52 :
[_ cantq[madol , ' ik Otros conceptos que adeuda Valor Total

Cargo fijo residencial 3 $8.039,83 58,040 §3.216- 8482390 34824

Consumo residencial basico 16 $3.395,17 $54.323 $21.729- $2.037,10 $32.594
. Consumo residencial superior a basico
' Cargo fijo no residencial ‘

Consumo no residencial (m3)

. $3ra1s

R Total blios eotieeptos Hue ateLida”
Beneﬂc:o Mmlmo Vatal hasta 12 .
Periodo acttal

VIGILADA POR LA SUPERIMT&NDENC[A CE SERVICIOS

FATVAIAL SNITICTANES NE FAUEINICACTAN € 4 € NIT 800 NAEE17.8

sés.ézv* ; CONSUMU DIA . ﬁ.éaa

AGUA\-M(:Aqumd

='GOMSUMK') MES

_-‘ABU!\'.MGANTARILLAD

$55.485




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS <l
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que partmpa Fecha de la i mscnpmon

490 - 2023 | M&’V\C\on B | ”%d‘z)uuo J 1. 3§

1, ;Cual es su nombre completo? * GAZL(U AZ?UEC) JMB#Q(/&'/A pc ?éZ

9. ;_Cuél es su tipo (D Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su - ;Cual es su
dotcumento de identificacion?* ?9 ‘Zéb ) / 6 3 ‘ nu?nero de celular? ‘3 I ‘7[ U (?5 83-&

6. ;Cual es su direccion? * GN_LE %A‘B 0 Np ,05 FB-? 7. ;Cualessu edad? * | 6‘

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | @ No | O Si — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor ) Nifo/a (O Joven (O adolescente (O Mascota |

9. jActla usted como padre/madre, O Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente '

y/o representante’* (&) No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

() Persona Natural —>» ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

() Mascota

11. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. Aipiegal®

e

K ;
BOGOT/\ Pag. 1de4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil () Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro ;Cual?

13, ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?* . _ de su representado(a)?*

5. ;Cudl es el sexo de o e S ,
su rtepresentaéo{a)?* . O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar () No aplica

i, ;Cual es el genero de . O Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica O Prefiero no contestar
C L

su representado(a)?* (O Otro ;Cual?

7. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual () Mujer transexual () Queer

() Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
QO fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Milltiple

P O Ninguna O Noaplica (O Otro jCual? )

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O S ;Cudl es el numero de registro? ) (O No () Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*
O primaria O Bachiller (O Téenico O Profesional (O Otro ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social ‘ . -
A4 8 8 i O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

en salud pertenece su representado(a)?*

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)?

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ EACATIA

A ’
con * son obligatorias. Bl BOGOT/\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

1syz
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena ;A cudl grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) () Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(O Noaplica - Otro

B. jCudleslaocupacibnde = O Empleado(a) (O Independiente () Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* - (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

%. ;Cudl es la direccion de su representado?

. SECCION2

10. ;Cual es su sexo de = j e = 5
imi J Prefi No apli
nacimiento? * @ ﬂ?mbTE_ O M_UJEE. O In_tersexual O 7re eronoco;te?ltaf O prl fa

® Masculino O Femenino () Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cudl es su género? *
. O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

& Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente ) Mestizo(a) (O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
P Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

. O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
Q@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-
ALCALDIA LOCAL DE .*

Las preguntas marcadas E s | BOGOT, Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. danm wah

A




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

() Si jCual es el nimero de registro? &) No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O Bachiller O Técnico  ® Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

| (® Contributive () Subsidiado (O Especial () Ninguno

| @ Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (¥ Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O S Cual? ¥ No

20. ;Cual es su ocupacién? * | (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante  (O) Vendedor informar
(O Labores del hogar (¥ Otro ;Cual? %"’5""'*’49\'.7

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

O Excelente (¥ Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

L.

iGracias por su tiempo!

*
ALCALDIA LOCAL DE

e ok y
Las preguntas marcadas S ’ BOGOTI\ Pag. 4 de 4

con * son obligatonias. omanes




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo Gﬁﬁt@j 7(1271‘22) f“}é(CUﬁA Pmagr de edad e Identificado (a)
con  la cédula de ciudadania No. /63, de
S0e6072) y domiciliado en el barnoﬂt?zus A/ pel'a A3 p?o ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA N}?mw ond.
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicién de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en kﬁﬂt\vﬂ? ks 28  dissdelies de SAL de 2023.

G2
Teléfono: 31 v &Q?—J"EB,Z ‘ 4
Teléfono de_contacto en caso de emergencia: 3‘2/ q V 36 66 3.

Dlreccmn ChiLeE A B N2 Jjo¢ F 73

ALCALDIALOCALDE |

INGATVA | BOGOT/\

DE BOGOTADC.

\s U3
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COLOMBIA

VIDA ADRZS

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79263163
NOMBRES CARLOS ARTURO
@ APELLIDOS SIMBAQUEVA PEREZ
' FECHA DE NACIMIENTO Wk [k ek
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR CONTRIBUTIVO 01/10/2009 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Estacioén
Fecha de |07/28/2023
= o de 192.168.70.220

ﬂ Impresion:| 09:40:29 A
1 origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término
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UNICO DE REGISTRO 141

5 NRQ.

WEE SERVICIOS FUBL IGDS

NG

LA BUPERINTENDE

VIGILADA §

acueducm

‘
.;:_3 '_(E‘ AGUA Y ALCANTARIL ADC DE BOGOTA

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP (=] 2

NiT: 899.999.094-1

CUENTA CONTRATO
Nimero para cualquier consulia

Factura de Servicios Pablicos No.
Numero para pagos

[ TOTAL A PAGAR

- Agua 2 flado + Ased (Saplica ver af rNaMr.-}
4 (.Lhm Te nphca viir al respalda)

Fecha de pago oportuno

Fecha de suspension

a

Resumen de su cuent

) resicencia

~unsumo residencial basic:

Consurno residencial suparior a hasico |
. Cargo fjo-no residencial
+ Consume no residencist {n

L.argo ﬁyo restder‘cml
Consumo residencial basico |
Consumo residancial superior a basico !
* Cargo fijo na residencial
Consumo no residencial {m3

o Minimo Vital hasfa 12 m-.

Periodo actual

1 E §7 82502 §7.926 i $1.180

10832532
S

Ry
(/ 1 16291 2742/

$65.940

e,

JUN/20/2023
-'3';JlLN/23f2,023

JUN/03/2023

$16.676 | 52401

o

al segun Re O

Datos del usuario

CARLOS A SIMBAQUEBA

CL 70A BIS 105F 37

. ZONA:

o~
/ <\Ub
ENGATIVA <l
VILLA AMALIA
3 | CLASEDEUSO: _  Residenciel
1AL 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
CICLO: J2 RUTA: J22388

2

Datos del medidor
LAOS

MARCA

La os {z{.i CONSUMOo

FECHA ESFE
4n CRA-750

8 §1 ]
i et
§14.174
T2 | seTar

NUMERO: 00L133315678 TIPO: VELOO158 DIAMETRO: ‘&

4812

—gT5 ] CONSUMO ; ()

873340 $31 118 ULTIMD
MOVENE ENE-MAR CONSUMO

Periodo facturado

MAR/17/2023 - MAY/15/2023

OE LA PROXIMA FACTURA  AGO/12/2023

Vator Tota)

jBogota rinde cuentas!
Entérate de todo lo que

hemos logrado gracias

al pago de tus impuestos
escaneando este QR

oingresaa:
«  https://bogota.gov.co/que-esta-haciendo-claudia-alcaldesa




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de)a inscripcion:

{90~ 103 [N q,um 2 o’-f/’éoa%

1, ;Cual es su nombre completo? * T\;\ Q% &@_ MQ(QQ \ %Dﬂ ¢ “ RO& {lju

2. jCuéles su tipo '@\Cedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro ,_Cual?

3. ;Cuél es el nimero de su 4, ;Cual es su s o
dotcumento de identificacion?* _6 Z Q. 6?/063 nuinero de celular? E l 6 S(Z—b\ = (Sé
5. ;Cul es su correo electronico? * n’\ a %ﬂq m b O ‘7_) @ \QD*FM q ]‘ COVVI

6. ;Cual es su direccion? * | C(Q l \[ 0 % ’," & —6 l 7. iCudl es su edad? gl ('{ (-{

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | @ Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

. O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @ Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota

5. ¢Actla usted como padre/madre, @ Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente :

y/o representante?* O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural? (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor }8 Menor de edad |
i

(O Persona Juridica —> {Qué tipo de Persona Juridica® () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

1. ;Cual es el nombre completo ( /
de ;u representado(a)?* & Uan N { (DS Q\ (V1 Con @D n¢

Rg

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

{ Cédula de ciudadania () Registro civil Q Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria =~ (O NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el numero de Noal<c |9 14 ;Cual es la edad (en afios) ‘ )
documento de su representado(a)?":lbzf?l 'S {Z’ gg de su representado(a)?* l ?
5. ;Cudleselsexode e = SR a—
surepresentadoa)r | Gaombre O Mujer O mersexal | O Preleonocontestr O Moapliea

; ‘ Masculi Femeni No binari No apli
6. ;Cual es el genero de | @ asculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar
su representado(a)?* (O Otro ;Cual?
7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay () Bisexual (O Hombre transexual () Mujer transexual () Queer

H

(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O risica O Auditiva O Visual (O Sordoceguera (O Intelectual () Psicosocial {mental) (O Milltiple
i @Ninguna O Noaplica () Otro ;Cual?

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

()si ;Cudl es el nimero de registro? _ - ?;l No  ( Prefiero no responder () No aplica
0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

(O Primaria @ Bachiller (O Técnico () Profesional () Otro ;Cudl?

1. ;A que régimen de seguridad social | . p . ) S
en salud pertenece su representado(a)?* | @ Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

1. jCudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 21 ‘a 8[3 O =7 23 |
B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *  '{'\y agdqm b O l 3 é) mqf . CO %

*

Las preguntas marcadas 53‘ MCALDIALOCALDE BO GO‘I:I\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

BN



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

| (O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
- O Negrofa) O Afrodescendiente () Mestizo(@) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
@No aplica (O Otro

5. ;Cuél esla ocupacion de O Empleado(a) O Independiente &Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
%, ;Cual es la direccion de su representado? CVQ “ \ Q % ';}6 - 6 \

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de T e e o
naéimiento? i (O Hombre @\Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica !
(O Masculino &Femenino (O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar

11, ;Cual es su genero? * .
. ¢ 8 (O Otro ;Cudl?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

‘ m Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente ) Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

'S‘ Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?*

. O Fisica O Auditva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

ok

Las preguntas marcadas @ ‘s | BocoTh Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA
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\SUB



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el nimero de registro?

p No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria ) Bachiller (O Técnico g Profesional () Otro  ;Cual? |

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

|~ Contributivo O Subsidiade O Especial () Ninguno

@ Facebook &Pégina web de la Alcaldia (O Twitter ? Instagram () Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O si Cual ‘Q No

@Empleado(a) (O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

20. ;Cual es su ocupacion? *

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

'@‘ Excelente () Buena O Regular (O Mala 3

22. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

-

o LDIA LOCAL ‘* -
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE BO GOT’\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. e | ENGATNA




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo M&‘\AJ\ NLlL)Q QOﬂllh Mﬂ@ ntufcad bco la cédula de
__5_5_*&_3_

ciudadaniz y domiciliado en
el barrio (Madre, padre, tutor yfo cuadador) del (menor y/o persona en
condicién de C|dad acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional % del contrato cps-490-

2023: Entendlendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas. por los dafnos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: s:)Q no()

Se firma en@(ﬁﬁ"&)\ O alos Lff‘ dias del mes de ’SULL O de2023.

Flrma quien autoriza, Madrejg padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: G Ha\oe\ Bonl\c Rbc\?xcjuc?:

C.C: §2-35:869 ©

Teléfono: L6529 3 \5@ 6
Teléfono de contacto en caso de emer encia: %\\BSC?(] 313

Dlrecmon Cea A1 f\ﬂ\'—\ | Ol cib é Gl C\ _
J Licola n

Nombre del menor y/o persona con dlscapa(:ldad

Numero de identificacion T\ . A0 73\S 1233 B‘\'C\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wnero 1.027.151.233
RINCON BONILLA

APELLIDOS

JUAN NICOLAS

NOMBHES

Juan ul colas R Acon

F&RMA

FecHA o nackiento  03-AGO-2005

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO :

03-AGO-2023 + M
- FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEXO

03-DIC-2019 BOGOTA D.C. foo” 24
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

HEGISTA ACIONAL
'MJ_::{ fRSTEGA D AL EXANUETE VEGA BA s

# F dnhr, lrh,irﬂ; ,hit

v JE,] , ‘., f'W |‘:.|!” [\.‘ ;’sl': 9*%‘-““‘

: 5 Mg
A-1500150-01119719-M-1027151233 20191213 00683155884 1 '4’6500098319,;{



Toon towoleq Rancon Bomllq

Ty w333 Rio

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero - 52,352,863
BONILLA RODRIGUEZ

APELLIDOS

. MAGDA MABEL

FECHA DE NACIMIENTO  29-MAR-1979

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

20-JUN-1997 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢ ., /sz/’h'*“j)é )

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHO

A-1500150-00094081-F-0052352863-20081012 0004286337A 1 1250019969

Jo



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN NICOLAS RINCON BONILLA identificado(a) con Tl 1027151233 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/06/2006

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: A

La presente cerlificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 26 dias del mes julio del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,
,»’.’//

P

Zredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciaies

PS FAMISANAK S.A.S.

i
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacron en la que pamupa Fecha de la inscripcion:

1, ;Cual es su nombre completo? * D\am '\}\OSCE\O &10103 P“ff?

2. ;Cudl es su tipo Q Cédula de ciudadania O Cedula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia |
documento?* O otro ¢Cual? o _ |

3. ;Cual es el nimero de su

4, ;Cual es su
documento de identificacion?* gSOS 44‘4(3 _ndmero de celular? 320858.43;)3

5¢Cualessu correo electronico? * | Dldf\(}IAT'AQS l(e @@A} OLM\\ COm
6. ;Cual es su direccion? * Q\\é@ P\ NO 98 55 7. Cudlessuedad? | 38 ’

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No g | (’3 $i | — ;De quien es cuidador o cuidadora?
.- (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor & Nifo/a O Joven (O adolescente (O Mascota |

9. jActia usted como padre/madre, @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ‘ ‘

y/o representante?* (O No|— Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION1

10. ;Quién es su representado? *

. TR Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad () Mdulto(a) Mayor @: Menor de edad %
' Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? Agrupacion o colectivo nstitucion iPy
d Q deP Juridica? grup l O O MiPyMES

(O Mascota

11, ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)?* %Q(\“Q {\5(\’0 &g |-\\ a0 50 ﬂ-\Cf)

*

Las preguntas marcadas @ BOGO'I‘:I\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALD(A LOCAL DE
ENGATIVA

) ”
MR OF



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA., ' )

1. ;Cuél es el tipo documento de su representado(a)?*
| O Cédulade ciudadania (O Registro civil (RTarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT
(O pasaporte  (O) Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de b s i i ] 14 jCudleslaedad (enafios) | =
documento de su representado(a)?* '\)\41 1?)245{1‘ de su representado(a)? L g

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* O Hombre QX Mujer () Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica

; , o , ~
#, ;Cudl es el genero de () Masculino & Femenino (O Nobinarie () Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O Otro ;Cual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

" Ofisica O Auditva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
&Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?

& No (O Prefiero no responder () No aplica

(O Si jCudl es el nimero de registro?

- 0. ;Cudlesel nivel educativo de su representado(a)?*

! ;XPrirnaria O Bachiller (O Tecnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social | . )
#4q ; 8 @f Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

en salud pertenece su representado(a)?*

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 420 8384 36J |
1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | DQMSGI\'LOS ’ _\ enea@,\jdmu\\ (Gﬂ

*

N LOCAL '* 2
Las preguntas marcadas MCALDIA LOCALOE BOGOT’\ Pag. 2de 4

con * son obligatorias. .. | ENGATIVA

e




‘FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena ;A cual grupo indigena? (O Rom - gitano(a) ) Palenquero(a) () Raizal
(O Negrofa) (O Afrodescendiente () Mestizoa) () Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

gNa aplica (O Otro

5. ;Cudl es la ocupacion de | O Empleado(a) () Independiente 2, Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

%. ;Cudl es la direccion de su representado? C‘\ 66 f\ NO IR - 655 :
SECCION 2

10, 'Cuél 5 SU Sexo de . - L oty byt — S——— SUSN———————————
i éimi ento? * O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino O Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * : f
. 8 O Otro ;Cual? , ;

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom -gitanofa) O Palenquerofa) (O Raizal

O Negroja) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

(O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
. O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual () Psicosocial (mental) O Miltiple
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

Las preguntas marcadas Y w ALCALDIA LOGALDE & P4
- A GO' ag.3de4
con * son obligatorias. e s ENGATIVA | BO T’\ :
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCual es el nimero de registro? ] (O No (O Prefiero no responder ~ (©) No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

L O primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Contributivo (O Subsidiadoe () Especial ) Ninguno

(O Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

| O Mensajesdetexto ) Correo electronico () Otro (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

COsi Cual  ONo |

(O Empleado(a) ) Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar () Otro ;Cual?

20. ;Cual es su ocupacion? *

21. jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente () Buena O Regular (O Mala

2. Cual es la talla de su uniforme.
WA

iGracias por su tiempo!

-
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ sy 1 BOGO'I"I\ Pég. 4 de 4

con * son obligatorias. e wan
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo DDicaro Mavezla Sanden T@ilﬁ’j Identd(‘_r?Lo (a) con la cédula de
ciudadania No. d 3.0HA 445 y domiciliado en.
el barrioSon MovcOS, (Madre, padre, tutor y/o culd‘aﬁor) del (menor y/o persona en
condicion de djsca audad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_Walaacon. Adaptada __convencional  del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda.
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades pro propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo.
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Se firma en E)@H\ alos 2.7). dias del mes de JL)“ Q de 2023.

Firma quien autoriza, Madre A padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: Oionaa SardoD

C.C: §3.054 44S "TIU

Teléfono: 3208 384 33)

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 32O 8 3842 3|/ 320
Direccion: Caille 664 F 38 -55

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Sannartho Qouirtion
Numero de identificacion 11 144 132 454 i)

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\

DE BOGOTA D.C.

Q5 3942.

\SSG6

Santod



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e ldentificado (a)
con la cédula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi_ mismo, declaro que me
encuentro en buena condiciéon de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en a los dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

C.C

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPLIESTOS
PARTICIPATIVOS -

BOGOT/\




REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION PS%SO(%‘{E\IIJ}
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1.141.132.454
QUITIAN SANTOS

APELLIDOS

SAMANTHA

NOMBRES

Samanrha Quitian

FIRMA

recha o nacmiento 18-MAR-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

18-MAR-2033 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
05-ABR-2022 BOGOTA D.C. X
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHD

P-1500150-01289365-F-1141132454-202204086 0078663175A 1 8504470003
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YULIAN ARBEY QUITIAN AMAYA identificade(a) con Cedula Ciudadania 80188673,
se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa VERTEX DISENO EXPERIMENTAL S A S NIT 900327432, en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220802 VIGENTE
Beneficiarios:
s anant Bareris identificacién Ti!.w de Fecha 't_‘ls Fecha de Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
KAREN DAYANA HERRERA HI 1011097002 Tl 20220610 No Activo
SANTOS Registrada
SAMANTHA QUITIAN SANTOS HI 1141132454 Tl 20220610 No Activo
Registrada
DIANA MARCELA SANTOS CP | 53054445 cc 20220610 Ne Activo
TELLEZ Registrada

El presente certificadoc se expide a selicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Julio de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gustc sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valide como autorizacién de traslade ni aclaracion de
muitiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

WWW.COmpensar.com

\599

VIGILABO SuperSubsidio &)




| Eficiencia energética

‘ Cuenta o va l'ltl .
Reducir nuestro consuma de energia se traduce en un chamo pora ko economia fomikior y contribivye o deminuir las. 2 2 2 Wés formas de avanror C
| emisiones de gases de efecto invemadero, principal causa d:ipc(::mhioc\wn&lmAm ! —J Referencia de paga: 74_79_0_9_9_8 3 o - Vanti S.A, ESP.
Cliente: DIANA MARCELA SANTOS Ruta: 0011380160070005000 3
Direccion: C=66A 78 0055 00004 &
Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Cadigo Sector 220
Codigo Postal: 000000 Lote: POSGN Medidor No.:5087196-191490
|
ilen presente! 4 i ) DISPONISLE:
Hay personas que quieren

suplantarnos para pedir dinero.

Comunicate con nosot
Emergencias 164

Linca de otencion al Chonte
la factura 601 3078121

Con nuestros expertos:

ivo

*Desde el 20 de junio
al 31 de julic participa
por una de las

Publicidad a cargo de Vanti S.A. E.S.P., Gas Natural Cundiboyacense 5.A. ES.P.,
. Gasoriente, S.A. ES.P. y Gasnacer S.A. ES.P.

: que regalaremos por compras
s Py v

'aga a través de nuemu pégina web Pagos electrénicos en otras entidades ? : igl.ldles +] Superiores a
ey PR . ' : - $2'000.000%,
&Redeban'  Bancavia @
3 " = B -—
Bgpn Cage Socal Bancolombia™
BANCAIGNB %

£ crunaenon® B BVA*

Banco § scotiabonk” # - BANCO  *
&3 Falabella () COLPATRIA PICHINCHA
» ] P i | Publicidad a cargo de Vanti S.A. ESP, Gos Notural Cundiboyocense S.A. ESP. Conoce T&C de la campafia
€ Banco AV Villas "9 Ruaal 2y Iingresando a https://vantilisto.com/celebraciones/. Vanti Listo es la marca que identifica el servicio de
DAVIFLATA —— finandacidén no bancorio ofredido por &l Grupo Ventl. Aplican condiciones sefloladas en la politico de
* financiocién; constiltala en: vontilisto.com/politicasdefinanciacion. Campafia vdlida hasta el 31 de julic de
Permite adicionalmente inscripcidn o débito automdtico. 2023 0 hasto v =5 e 10 pri
Puntos Presenciales ul Informacisn de interés: A portit del 1 de septiembre ten an cuenta el nuevo eag de 5 dede talé méviles o Fjor
+ Corresponsales Banco Davivienda P
Corresponsales Banco BBVA Red CADE g Linea de WhatsApp ~ Linea de Atencidn al Cliente Tomatom
Corresponsales Scotiabank Colpatria  Banco GNB Sudameris i |315) 4 164 164 Bo90t& (601) 3078 121 « Bucaramange: (607) 6854785 | oo
- Corresponsales Grupo Aval Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exito “"”“dp"" 018000942794 oL L OB
Linea de Aundén de Emergendas 24} MdV“ ﬁ- 6 ‘
Si cancela con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP. a 01 8000 919 052 ¥y 1

@ Consulta nuestros puntos de atencién | @ . @ @
g g presencial en www.grupovanti.com Siguenos como @grupovanti




‘FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
" Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
AQC - 2023 | ,@q\,oc.\"ozr\ o | L13-0% ~2C23

1, ;Cual es su nombre completo? * | IQL“)&O« | ’lUSHO(\C\ \éQﬁ ﬁO\\m- 7 '

2. ;Cuél es su tipo @\Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * O Otro  jCual? '1_0?,’5 QS'1QBF)

3. ;Cual es el nimero de su | 4. ;Cual essu

documento de identificacion?* '\02?) QSTCB—) _numero de celular? %ZZCKSM .

s Culessuanenlecrnint* | ) e samanthagjoathwaleon @gnal. com. |
bl essudresc* [0\ 3R 37 Boa. | Tddlesiedadt] 99

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? |+ (O No & si —> ;De quien es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor %K) Nifio/a O Joven (O adolescente (O Mascota

5. ;Actla usted como padre/madre, @ Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente .

y/o representante?* | O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

| (3 Persona Natural => ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor ,@( Menor de edad |
|
\

() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

() Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo \ ' X(}\ \€
de su representado(a)?* AMQ 1and on and N

»

Las preguntas marcadas BOGO1:I\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

1sGl



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

11 ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

() Cédulade ciudadania &G Registrocivil ) Tarjeta de identidad () Nuip () Cédula de extranjeria () NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 jCual es el nimero de | 4 Py 4 14 ;Cudleslaedad (enafos) [ . 2
documento de su representado(a)?*! 1 C)’ZQ"SS& H de su representado(a)?* O s

15, ;Cual es el sexo de

. | B .
su representado(a)?* 7 O Hpmﬁbre | @i\iMuJ_er _ _Q_ n_tersgxual Q) Prefiero nocontrestarﬂ.w O r.lo_aiphc_a_ |

2 Masculino Femenino No binari N i {
1, ;Cusl es el genero de (O Mascu ES nin O o (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* i

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

@/Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer

() Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
Orisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
3 ‘5'Ninguna O Noaplica O Otro jCudl?
19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

| (O Si - jCual es el nimero de registro? ) @ No () Prefiero no responder () No aplica

1. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

'@/Primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

11, ;A que régimen de seguridad social | o o A w
en salud pertenece su representado(a)?* T Contributive (O Subsidiado (O Especial () Ninguno ‘

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? "5228 203534 3. 7

i 2 2 7* ( : T e - ‘, B
1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? \C\U «.leon - Q @ CLONAT hj 0 i CO

-

Las preguntas marcadas @ BOGO'I"’\ Pag. 2de 4

con " son obligatorias. gaat e

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS \ S
- PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

A
N
o

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) ) Palenquero(a) () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

R Noaplica O Otro

B. ;Cudl esla ocupacién de | O Empleado(a) O Independiente B¢ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? C\\ ?84*"3:) BQ% ]

. SECCION2

10‘ -Cuél es su Sexo de [ o - s - - e A b Al i ’ e i .__._......i
naéimiento? % | (O Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica
O Masculino O Femenino () Nobinario () Noaplica () Prefiero no contestar !

11, ;Cual es su género? *
Q : | otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual | (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer ,

(O prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual? , ,
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;A cudl grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) () Raizal

(O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar i

O Noaplica (O Otro e

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
. O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual ) Psicosocial (mental) O Milltiple <
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

-

L £ d . :
as pregunias marcadas BOGOT/\ Pag. 3de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
() Si - jCual es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder () No aplica i
16. ;Cual es su nivel educativo?*
(O primaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

17.;A que régimen de seguridad | ~ - R
: Contribut Subsidiad Especi i
social en salud pertenece usted? | O_,o_n PR O_ = © Sgemal C_) nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Facebook () Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O) Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (' Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
OsSi Cual? _ _ O No

20. ;Cuél es su ocupacion? * | (O Empleado(a) (O Independiente (O Estudiante  (©) Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

- (O Excelente ) Buena () Regular O Mala '

21. Cual es la talla de su uniforme.

C.‘\

~—7

iGracias por su tiempo!

P LDIALOCAL "*‘ A
Las preguntas marcadas I nouamcuse | o GOTA\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. e
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'BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo olaofq lcl*!ar\a &O’n EO Q) Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. [n1.2a 5102 7 -~ de_Peasta y domiciliado en
el barrio Gian oW (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA [\fq Yacioes Adaptada __convencional x_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012", Autoriza: si()no ()

Se firma en ;;ltlQ alos 2} dias del mes de &,floig de 2023.

Firma quien autoriza, MadreX’ padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: (0o tahora (eor &U oY)

CC: (01395103

Teléfono: 2107 70B574

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 20 i4OS Y 1 63
Direccién: c | 3x & 33 B 23

me Somantha Cuctuo Leon

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: An
Numero de identificacion |39 1s2 K 1\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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ESTE REGISTRO ES FDTOCOPIA AFJTEPH’)CA DEL ORIGINAL EL CUAL HEPOSA |
DE ESTA OFICINA. ART 115 DECRETO LEY 1250 DE 1970; TIENE VIGENCIA PERMANENTE, ART. 2§

DECRETO 2189 DE 1983; SE OMITE SELLO SEGUN ART. 11 DECRETO 2150 DE 1995, EL PRESENTE SE f

EXPIOE Asquc,wp DEL INTERESADO. . _ ,3 1 AGD 2077

EXPEDIDO EN BOGOTA, D.C.

VALIDO PARA ACREDITAR PA

| REGISTRADURIA -
 MCIOML DEL ESTADO CIVL

Powered by CamScanner



.PUBLICA DE COLOMBIA
YENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wzro 1.023.951.037
LEON ROJAS

SPELLIDOS

LAURA TATIANA

FEcHA DE Nacimiento  13-MAR-1996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

12-MAY-2014 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4/t dae 24 <= 7% ™

REGISTRADOR MACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00583506-F-1023951037-20140605 0038952117A 1



nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) DAVID STIVEN GUATIVA MAHECHA identificado con CC 1023916316 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos béasicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 01/05/2023

IPS Cotizante: BIENESTAR SEDE CENTENARIO

Categoria: A

Estado: ACTIVO

Beneficiarios Hiohicagicn IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

UNION TEMPORAL VIVA

ANNIE SAMANTHA GUATIVA LEON RC 1029153811 BOGOTA - VIVA 1A IPS BENEFICIARIO 01/05/2023  ACTIVO
PRIMAVERA

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE, a los
26 dias del mes de julio del afio 2023.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

“‘ﬁ//ﬁz/

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Eficiencha energetica

Oficima Viruol
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Con tu cupo

vantiv/

Fublicidad a corge de
y Gasnacer SA ESP Cons

vanu

LrsTé

ESP.Gasonente SA ESF
aCON en vonbisto.
ti. Conoce mas en benda.g

Listo es un producto de los

Entidades Recoudadoras

Medios de pago

hitpsdwww. grupovonti comipagos-en-linea/ "
¥

Pagos electrénicos

o e Bancasia
vanti

W Formas, e e

Banco » BANC
- 9 Falabella BICHINGHA
Escanee pora
1 pogor i facturs
o —-.w
E?:" oy
Puntos Presencmles
B Olimp
Si cancela cor {ebe ser de gs 1y Onot - de Vanti S.A. ESP.

Lall Center

601317 5670

e GPCION. 1

www.coorserpark.com

Linea grawita desde i

01 8000 115233

————OPCIO

www.capillasdelafe.com

Linea gratuita gesge ceiu

#523 ... ©& vant

AHVATAL SOLUCIONE

§ DE COMUNIC

mfisei £ jejgog
v

1567
vanti

Cuenta o

Referencia de pago: 62585491 WALy
Vanti S

Cliente: JESUS EDUARDO MARIN Ruta: 0011410182480005100

Direccion: CL 78 778 0023 02 00001

Muricipio: EOGOTA Sector: TABORA Cadigo Sector 225

Codige Postal: 000000 Lote: P13GN Medidor No.:5007116-3232387

vanti

an nuestros aliodos:

«%urc

¢ uAm

efl la politica de fir xm'ln\:mn Vanti

*Aphcg dnicameme pora las cotegorios de producto sefiolad

5 un producto de los empresa: Grupo Vot Vant marca gue

) cipla v is ¢ carnia ofrecido por el Grupo Vanti. Consulta ios politicos

1. Publicidod o cargo de Vont S.A. ES P, Gas Notral
Gasorferte S.A ESP y Gasnocer SA ESFP

vt

diboyor

rfarmacion de interés: A portir dol 1 de septiembre ten en cuento ol nueva ssguema de marcacidn desde telsfonoy mavile

Linea de Atancidn ol Cliente | Lunesav
Bogota: {601) 3 078 121 « Bucoromangs (607) 6 854 755

Municipios: 01 BODO 942 794

24 horas Movil y fijo

Linea de WhatsApp
(315) 4 164 164

&

Saoado

164
QICIOION)

Siguenas como @grupovanti

inea de Atencion e Emergencios

g 01 8000 919 052

Consulta nuestros puntos de atencion
presencial en www,grupovonti.com

O

LA*FE < :
e vantt .o

TU FAMILIA,
TU TESORO

M!r;m&qmr



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

A : 1568
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de lai mscnpcuon

A0 ‘1_613747 NC\\QQO/\ - 2’1 @? 2023 |

1, {Cudl es sunombre completo? * | O\%ﬂ W\D{Q SGQCL?’?

2. ;_Cuél es su tipo @Qedula de ciudadania () Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | (O Otro ¢Cual7

3. ;Cudl es el nimero de su

| 4. Cudlessu |
documento de identificacion?* 62@0993 ____ nimero de celular? | .32@3 [38‘:} 35 J
5, ;Cual es su correo electrénico? * | ‘\AO\N(G‘ Q‘lS @ gm\ COm

6. ;Cual es su dlreccmn? 31 q{) Q (\10:) '} BO3 7. ;Cuél es su edad? * B S—‘\ ._.:

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | | ®Si | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. | (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor K Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

5. ¢Actia usted como padre/madre, @ Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente T

y/o representante?* O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

@<°ersona Natural => ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor @Qaenor de edad
(O Persona Juridica —» ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPYMES |

() Mascota

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* 'Pi\fs\'h Miah  (omenases.
Las pregunias marcadas N ALCALDIALOCAL DE ok :
con * son obligatorias. ;.. ENGATIVA ] BOGOT/\ bag. 1 de4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

() Cédulade ciudadania () Registro civil &Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

. ;Cual es el nimero de P T—— 14 jCualeslaedad (enanos)
documento de su representado(a)?*! ‘\034 403 'HS‘ de su representado(a)?* , 'H :

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* " (O Hombre gMujer O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

f6. ;Cual es el genero de O Masculino B Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* C Otro ;Cual?

11, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

@éldeterosexuai O Lesbiana (O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O risica O auditva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual Psicosocial (mental) (O Mltiple
mﬁnguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

9. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?”

ﬁSi ;Cudl es el nimero de registro? 2‘100\“6{ (O No (O Prefiero no responder (O No aplica
0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

C}(Pn‘maria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

U, ;A que régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?*

? X5 Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno
1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? | He344 8 200

B. ;Cual es el correo electronico de su representadof(a)? * MC\E.\O\ g EQA gag@am] :' Cam.

Las prequntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

A ,
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4




‘FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom-gitanofa) () Palenquero(a) () Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) X Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
(O Noaplica O Otro

%, ;Cudl esla ocupacion de | (O Empleado(a) O Independiente (X Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?™ i O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? [ C& :)OC }\3'6'%:} %Og o

 SECCION2

10‘ Ecua'l es Su seXO de PR - — R = SE——— A A A AR A A A A A 1 e e e ,.,,.%
o ' Prefi i |
nacimiento? * Otombre O Mufer O Intersewial O reflemcntestr O Moapea |

(O Masculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica ) Prefiera no contestar
.11.2Cuai es su género? * , E
(O Otro ;Cudl? _ , - i

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
| O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

(O Prefiero no contestar ()} Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cuél grupo indigenal , O Rom -gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal

O Negrofa) (O Afrodescendiente O Mestizo@) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
(O Noaplica () Otro

14. ;Tiene usted alg(n tipo de discapacidad?*
. O Fisica O Auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

St

Las preguntas marcadas W ALCALDIALOCALDE

ENGATIVA BOGO'I"K Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O si ;Cudl es el nimero de registro? O No O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
- (O primaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cudl?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributive O Subsidiado () Especial () Ninguno

(O Facebook () PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram ) Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (> Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O S Cual? O No

20. ;Cual es su ocupacién? * | (O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

| O Excelente ) Buena O Regular (O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

»

Las preguntas marcadas U ALCALDIA LOCAL DE ‘ BOGO".'I\ Pag. 4de 4
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADOQ, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo _O\ géﬁ% ™o X ;SQNE:L Ideptificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _S2C3 A 959 de Eﬂﬁdﬁ[ . y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ | ;k L&L(} [67A Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si()no ()

Se firma en 8@9)@1@ . alos 9’—} dias del mes de L}\J(((} de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador X
Nombre: ®\4Q  Sanclez

CC: 620703R?

Teléfono: / -
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3016 23 0433.
Direccion: (s 30 C IN°313 A QO

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: {‘\ \5'}_\0 Mah (dmerdies
Niimero de identificacion 4 )24 403 14 2

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\

DE BOGOTADC.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
MIAH COLMENARES

APELLIDOS

AISHA
NOMARES _

cpcanoe womento  19-MAR-2012

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LLGAR DE NACIMIENTO

15-MAR-2030
FECHA LE VENCIMIENTO
10-JUN-2018 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPELICION

O+ F

@S Ay SEXO

Ve

AEGISTHADD kwie. e
CUAM GRILES AUHIR ¥

\S 31



T2t

EFS Sanitas

b ieie]

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1034403113
NOMBRES Y APELLIDOS Miah Colmenare;,Aisha
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 26/07/2012

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Colmenares Sanchez,Yenifer Yohana, a los 27 dias del mes de julio del
afio 2023.

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

@A_Ey 6::&:;-"1&%‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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: FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1SY
’ PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la mscnpcwn

490-2023 | ‘Noxouc'\ S D C"’ 2@&3

1, {Cual es su nombre completo? * | Q‘&)b\é\@ \_QQ\H,E!;O J\*(CPQ, | i ]

2, ;Cudles sutipo O(Cedu la de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O Oo Cusll o 5

3, ;Cudl es el nimero de su 4, ;Cual es su

documento de identificacion?* ‘4100812 ‘}1 _numero de celular? &86’75} &,&S E

5, ;Cual es su correo electronico? * | QO\), &)0 @HO‘\NO\ Com - a
6. ;Cual es su direccion? * Ul ’,}3 NO’}C ’98 | 7. Cudlessu edad?“. 5’}

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | E i = ;De quién es cuidador o cuidadora?

. () Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 3 Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

9. jActUa usted como padre/madre, @ Si | —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ) '

y/o representante?* (O No — i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

_ SECCION1

0. ;Quién es su representado? *
‘ b‘ Persona Natural => ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor ﬁ Menor de edad
(O Persona Juridica —>» ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectiva () Institucion () MiPYMES

(O Mascota

i1, ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* ,&m\o{\ Ud\m\C\Cl SCKOUQA(‘Q\
Las preguntas marcadas E ALCALDIALDCALDE A Pag. 1 de 4
con * son obligatorias. it s ENGATIVA BOGOT,\ -




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. | ;

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
- O Cédulade ciudadania O Registrocivil B3 Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- (O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

1. ;Cual es el nimero de [ 14 ;Cual es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?* | 0231 15 3 169 de su representado(a)?* 8 )

5. ;Cudl es el sexo de

su representado(a)?* | QRHombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

. ;Cual esel generode | JR Mascutino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O Otro ;Cual?

17, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

‘ 5Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

: O prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

| (S jCual es el nimero de registre? Q No (O Prefierono responder () Noaplica |

0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

& primaria () Bachiller (O Técnico () Profesional () Otro ;Cual? ) S '

1. ;A que régimen de seguridad social

L L . ,
en salud pertenece su representado(a)?* ,\@‘c,""t"b“_tm , O SUSEAA O__F?pec‘al O Ninguio

1. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? | '5) R62R150S.

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | QUb, ' Saa @ ’HO“WM\ " (\m

-
ALCALDIA LOCAL

Las preguntas marcadas @ ENGATIVA. ‘ BOGO'I"I\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. wini e




. ‘ FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
' PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

() Indigena ¢A cual grupo indigena? N () Rom-gitanofa) () Palenquerofa) (O Raizal
(O Nezro(@) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) () Blanco(a) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

| @Noaplica O Otro ,

H

5. ;Cuél esla ocupacion de - O Empleadofa) (O Independiente 3% Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)? | (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

1. Cudl es la direccion de su representado? Q\\ ’.)3 : MO :}6 - :)8 S - §

10. .Cuél eS Su Sexo de R EEEE————————————, SV — USRI - e S - ——— .AH.. e i b b ‘
WA éimi anto? * O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica E

O Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11.;Cudl es su género? *
. . ¢ O Otro jCual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer
() Prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cudll

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizoa) () Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
() Noaplica ) Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

.. O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
- (O Ninguna () Noaplica (O Otro ;Cual?

-

Las preguntas marcadas @ BOGO'I"’\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. aciStastn
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

() Si jCual es el nimero de registro?

O No ) prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O Bachiller O Téenico O Profesional () Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributive O Subsidiado () Especial O Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto O Correo electronico () Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O si Cual? O No

20. ;Cual es su ocupacién? * i (O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
| (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente ) Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

=

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas 4 ALCALDIA LOCAL DE A .
con * son obligatorias. :Egm, 1 ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AU TORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

vo QU b\l %OO\IQC\ Qo Identificado &a) con la cédula de
ciudadania No. \ ICORZ2\ ¥\ de ON20x¢ /Sontmder— y domiciliado en
el barriom, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA st;EOC,\D Adaptada __convencional Y del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: sith no ()

[
Se firma en B‘E:C})()Jru a los 7_31 dias del mes de _‘;“ ho de 2023.

Firma quien autoriza, Madreyt padre__, tutor__ cuidador__
Nombr::l: éor‘l)‘% [=ON a

CC:  LpoB\2\V

Teléfono: 31B62 R 2508 -

Teléfono de contacto gn caso cS:_eme gencia: 32\2-30 A253
Direccion:Csl\e. 33 # 6*&'8

Sumon Nolenio SooNedrs

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion {023 153167 -

ALCALDIA LOCALDE i

ENGATIVA | BOGOT/\

PRESUPUESTOS :
PARTICIPATIVOS

DE BOGOTADC.

\s36




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

sovero 1.027.153.167
VALENCIA SAAVEDRA
APELLIDOS

SIMON

HICMIBRES

SEaNON

T S

e

»
s

FeckaDEmaomEnzo 15-DIC-2014
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE HACIIENTO

15-DIC-2032 O+ M
FECH# OF YENCINENTC
25-ENE-2022 BOGOTA D.C.
FECFA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

<37




1578

BLICA DE COLGMBIA
%EHT}F:CACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 1.100.812.171
SAAVEDRA ALFONSO

APELLIDOS

RUBIELA

MOMERES

Pobelo @ST\EEISY
. el W= : -.’.:‘:éu.ﬁ.l._ e

FECHA DE NaCHENTo  12-SEP-1985

BUCARAMANGA
(SANTANDER)
LUGAR DE MACIMIENTO
1.65 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

27-ENE-2005 ONZAGA 7
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION it dan 24 -4 77

REGISTRACOR NACIONAL
CARLOS ARiEL SANCHEZ TORRES

1141101416

A-1500150-00268952-F-1100812171-20101203 00251009524 1



CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS CERUFICADD MEDICE o - fr3dees
Centro Medico Calle 13 Local 17 EPS Sanitas - NIT. 9010416913 . BOGOTA D.C. ’

Av Calle 13 n* 65-21 Local 17 C.Comercial Zona In.Teléfono: 3759000 25/07/2023, 17:39:05

Nombre: SIMON VALENCIA SAAVEDRA - Contrato E.P.S Sanitas: 10-4148697-1-4

Identificacion: Tl 1027153167 - Sexo: Masculino - Edad BAﬁos
cemﬁimouénlc& RO R AT SN A S

No asiste a programa de crecimiento y
desarrollo

Cerlifico que el paciente cuenta con un esquema de vacunacién____al dia Para la edad, de acuerdo al Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl). Por lo anterior se considera que el paclenta en mencion, puede convivir en comunidad y realizar las actividades académicas y fisicas
para su edad. Del mismo modo se certifica que asistio a la consulta de Crecimiento y Desarrollo, donde recibié |nformacif>n sobre micronutrientes.
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CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

Que la(s) personals) relacionada(s) a continuacion esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1027153167
NOMBRES Y APELLIDOS Valencia Saavedra.Simon
TIPO DE AFILIADO Bencficiario

TIPO DE TRABAJADOR NA

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 23022018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Saavedra Alfonso.Rubiela , a los 26 dias del mes de julio del afio 2023,

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

Prarly Deediedre

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion
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Reshucr nuestio consumo de eneigi se traduce n un ahois paro b ecanomio famibar y contribie o disminai ks
emisiones de gases de efecto invernadern, principal cousa del comb cmdtico, |

vanti
::::r::':in de paga: 61 638568 "‘: Tuﬂls:;ﬂ':;!:
o

Cheme ANA INES MOHA
Direccion: CL 73 76 0076

" Ruta: 0011410160980005000 i

2'3625

Municipio: BOGOTA

Sector: TABORA

Codlgo Postal: 000000 Lote: P13GN

Cadigo Sector 225
Medidor No.:5007112-800834

Hay personas que quieren
suplantarnos para pedir dinero.

Publicidad a cargo de Vanti S.A. E.S.P., Gas Natural Cundlboguunse S.A.ES.P,
Gasoriente, S.A. E.S.P. y Gasnacer 5.A. E.S.

Paga o través de nuestia pdging web Pagos electrdnicos en otras entidades |
www.grupovanti.com/pagos-en-linea/ .
#Redeban Bancavia {tat
iy y . Bancolorbia ™ !
MEY oot BBYA®
5 Banco * BANcO  *
& Falabella ® PICHINGHA
- *
& tta
A
*Permite adicionalmente inscripaén a débito outomdtico.

Puntos Presenciales

Corresponsales Banco BBVA
Corresponsales Scotiabank Colpatria
Corresponsales Grupo Aval

Corresponsales Banco Daviviendo

Red CADE

Banco GNB Sudameris

Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exito

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

vanti

*Desde el 20 de junio
al 31 de julio participa
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ingresando a https/A iones/, Vanti Listo s lo marca que identifica of servicio de
financiacidn no bancaria ofrecido por el Grupo Vantl. Aplican condiciones sefialadas en la politica de

financlocidn; consiitala en: vantilisto.com/politi fi 1 vilida hasta el 31 de julio de
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 582
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. Fecha de la mscnpcwn

ﬂOfZOZS._‘ \\)d‘@dcn_ - 2:) -073 -20e3 |

1, ;Cual es su nombre completo? * | L‘ O (\)Odo &CN\C\!fE C}e\ - i

2. ;Cusl es su tipo (%.Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  jCual?

3.iCudlesel nimerodesu | 4, ;Cual es su

documento de identificacion?* 10‘4 126856 i numero de celular? ’5‘?345(3\601

5. ¢Cual es su correo electronico? * rfDOLOQM\L\/\ei LPS @%mt CLOM -

6. (Cual es su direccion? * | C\\ 68 A TSA -A5 7. iCual essu edad? ?)J

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No R si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor X Nino/a O Joven (O adolescente (O Mascota |

%, jActa usted como padre/madre, ® Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente )

y/o representante?* ' O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

| SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

g\Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor X Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O) Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

() Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* H ?f\ d He\ef\ KQ
Las preguntas marcadas v REREAGGGHE D3 ;
con * son obligatorias. @__, ENGATIVA | BOGOT/\ Fog-Tipd




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. _ .

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
() Cédulade ciudadania () Registrocivil B Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
| (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3 ;Cual es el numero de T j I4. ;Cudles la edad (en afos) =
documento de su representado(a)?* . A 17-2 20‘3 S @) de su representado(a)?* q

15, ;Cudl es el sexo de

su representado(a)?” | O Hombre ) Mujer (O Intersexual () Prefieronocontestar (O No aplica

1, jCusl es el genero de | O Masculino (O Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar
0 £ |

su representado(a)?* O Otro ;Cual?

17. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*
& Heterosexval (O Lesbiana (O Gay O Bisexual ) Hombre transexval (O Mujertransexual (O Queer w

! O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* .
| O rFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) (O Mltiple

| BXCNinguna O Noaplica O Otro ;Cual?

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? - Ej No (O Prefiero no responder (O No aplica

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

. @f Primaria (O Bachiller (O Técnico () Profesional (O Otro  ;Cual?

2. A que régimen de seguridad social

envEaluid Dertehece 5 fepresertadotal’ - QA Contributive O Subsidiade (O Especial O Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? .4 3\%56 \?)o g .

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? ‘,,PO\OSQN\\QE‘, LP.S ®% tﬁo\\,[ﬂ M

Las preguntas marcadas @ ALCALDIA LOCAL DE BOGO'I‘"*\ Pég. 2ded

con * son obligatonias. e ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1592
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
14, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal i
(O Negro(a) () Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

OxNo aplica O Otro

5. ;Cudl esla ocupacion de O tmpleado(a) (O Independiente X Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)? (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. jCudl es la direccion de su representado? QJ\ 68 3RA- 45 W

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de o R R~ i s N
i Cti afefital ® - O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino (O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

.¢Cual es su género? * , |
. C Otro ;Cual? _ :

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual () Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

O Pprefiero no contestar () No aplica (O Otro  ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia etnica? *
O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom -gitanofa) O Palenquero(a) O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |
(O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditiva (O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

-

Las preguntas marcadas BOGO'I‘"\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

L ALCALDIA LOCAL DE




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si Cudles el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder () No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

- O Primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ¢4 que vegimen:de seguridad (O Contributivo (O Subsidiado (O Especial {0 Ninguno

social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

% O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz () Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O s jCual? O No

20. ;Cudl es su ocupacion? * | O Empleado(a) ) Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
| (O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente ) Buena O Regular () Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

S

iGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas e ' BOGOT/\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo (,@Q@'j@ o ez 025:, Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. _|O\42 26806, d P ik y domiciliado en

el barrio ¢ ;Q@ , (Madre, padre, tutor y/o cuidadof) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_N\dla G o/ Adaptada __convencionaly_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las Imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si() no ()

Se firma en bCQQQ_E‘Q_ alos 2] dias del mesde &)X () de 2023.

Firma quien autoriza, Madre x padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: (1N Yoo ‘3:?\"(.‘&{@2\\3

C.C: 10\ U

Teléfono: A1 RN | 20)

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: Q,\S = =t \Z Ao \b

i Lez.
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion ) @)
ALCALDIA LOCALDE PRESUPUESTOS
ENGATVA | BOGOT/\ @i

199y




1583

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,222.207.580
ACOSTA SANCHEZ
APELLIDOS

ITZEL JHELENKA

NOMBRES

M A,

FecHA DE nacwienTo  18-JUN-2014
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

18-JUN-2032 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH— SEX0
15-JUL-2021 BOGOTA D.C. -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
INDICE DERECHO REGISTR, A HONAL
CE DEREC ALEXANGER VEGA ROCHA

P-1500150-01246311-F-1222207580-20210722 0075016439A 1 8502424592






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

Infgrmaci(’)n de afiliacion en la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

e o o
TIFO OF [MERTIFICACION
" LN (FreArion ‘
NOMBRES | ITZEL JHELENMA

FECHA DE KACIMIENTO

I AHTAWEN
WUNICIG I BOGOTA [

Datos de afiliacion :

e CONTRBUTIVO 1B/0E2014 11N 7Ees BENEFICIARIO

3RS

ACTIVD

Fecha de AN D2 Estacion de 5% S48 -
Impresion 154500 onigen

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de
lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Reégimen Contributivo, en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas
y operativas para el reporte y actualizacion de las
bases de datos de afiliacion que opera |la
Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

i bl v e el el b e e PPN
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20HoLLa tu numoro de olid

TR f";ﬁ' 056370

FLOLOGICO gactuna DE SERVICIOS PUBLICOS
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS o
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA., 1584

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

490 -2022 | | Naladon ] [2-03 223 ]

1, ¢{Cudl es su nombre completo? * | 66“an \Of\&oﬁo Q\m “

| (X Cédulade ciudadania ) Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

2. jCudl es su tipo
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el nimero de su | 4, ;Cudl essu

documento de identificacion?* 64636% . ' numero de celular? S(OZSQ ?ZQ?

5. ;Cual es su correo electronico? * ANS eCanoL @ QM\\ Com .

6. ;Cual es su direccion? * | o\l ::)@ N©° 24 __ 21 7. iCual es su edad? * 63‘ |
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? - R No O si = ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (O Nifo/a (O Joven (O adolescente () Mascota

9. ¢Actlia usted como padre/madre, O Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente )

y/o representante?* @) No — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2 £l

SECCION 1

i0. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O) Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

() Mascota

i1, ¢Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

-

Las preguntas marcadas Wi | oo ‘ y
con * son obligatorias. E:f’! ENGATIVA | BOGOT/\ Pag.1de4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

O Cédulade ciudadania (O Registrocivil O Tarjeta de identidad (O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13 jCual es el namero de [ N 14 ;Cual es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)’! de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* (O Hombre O Mujer (O Intersexval () Prefiero no contestar (O No aplica

6. ;Cudl es el genero de o O Masculine O Femenine (O Nobinario () Noaplica ) Prefiero no contestar

su representado(a)?* - (O Otro jCual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

O Heterosexual () Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual () Mujer transexual () Queer

(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O rFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple

' O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

| (OSi jCudl es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*

O primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro ;Cual?
1. ;A que régimen de seguridad social | o ST '
en salud pertenece su representado(a)?* | _Q_,c""t_r_"_’_”_tw_" O subsidiado O Epeciak Q,N",’,g“m ,
1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)?

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

-

A ,
BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?

(O Indigena ;A cual grupo indigena? , () Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- O Moaplica O Otro _ B f

5. ;Cudl es la ocupacion de O Empleadofa) (O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10. ¢Cual es su sexo de S e ' S S~
i éimiento? N . O Hombre (X Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar () No aplica

(O Masculino ﬂ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

.,'Cuél es su género? *
: g (O Otro jCual?

12, jCual es su orientacion sexual? *

X Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer
(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl? _

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom-gitano(@) (O Palenquero(a) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente ) Mestizoa) (O Blanco(a) ) Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

{ @No aplica - Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

‘Q Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple
SHNinguna O Noaplica O Otro ;Cual?

»
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

L (O S jCudl es el nimero de registro?

BNo O Prefiero no responder (O No aplica '

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| (O primaria (O Bachiller 8 Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

| @/\Ccntn'butivo O Subsidiado () Especial ) Ninguno

| O Facebook O Péginawebde laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube SNVozavoz (O Cartelesy tableros |
O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O si jCual? CO_‘:,Q Je \Q m.-_;J@S - (O No

20. ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante X Vendedor informar ‘ .
i O Labores del hogar O Otro ;Cual?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

O Excelente X Buena O Regular O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

XX L

iGracias por su tiempo!

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas LY | ENCATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARA CION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo D{m SEN\CN’O FZO/ﬁi/C‘ mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. S1626794 de

\Pnaoe y domiciliado en el barrio , acepto ser parte
del proyetto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA E}QLQQ@

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condiciéon de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”,

Se firma en E;%@b— alos 27 dias del mes de do\'\o‘ de 2023.
Firma: Hﬂaé 2 WCMU‘)

Nombre: no
CC:_{l1bd
Teléfono: 6‘[0 2 2471243

Teléfono de contacto en caso de emergencia: AT A2 25438
Direccion: C130 N°&4 -24

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUE:
PARTIC

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

|‘-TC”



1592

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DECIUDADANIA
e
numeso 51,636, ¥
SERRANO LOND
APELLIDOS

NA OLIVA

rFecHa DE NacimiEnTe  05-JUN-1957

IBAGUE

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

03-SEP-1980 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPED!G\DN/“,,,/,_-‘/}-'-}A &

REGISTAADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES.

A-1500150-00018341-F-0051636704-20080628 0000680598A 1 1280001740



2717123, 14:26 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3mCJ2NGskRY8elB45ztINA==

(@R ADRES {1/ Salud

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51636704
o NOMBRES ANA OLIVA
APELLIDOS SERRANO LONDONO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sgégﬁﬂgﬁ'- CONTRIBUTIVO | 25/02/2002 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
N Y DEL REGIMEN
i SUBSIDIADO S A.
Estacion
Fecha de |07/27/2023
Impresion:| 14:26:11 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

~demn moismnlhdia imtarmatiDanac/RacniactalCansiilta asnx?tokenld=3mCJ2NGskRY8elB45ztINA==
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9168

No. Cuenta 0564557-8

——
9 PAGO OPORTUNO N o] ©
+ N (200UN2023 Y |1 |5 | G
VD E | &
. . { £ o |- o
PerloNe raRsesumEnG || | & & | g 2
80 04002023 | |35 Z | 3 R
PR \ =) = O
| QS
NUMERD 064557 PHGXIMI.\FECHA g % 8 {;q-ﬁ
DE CUENTA: -8 DE LECTURA: : o
: - - J

Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal |

CALCULD CONSUMO Lectury @ Leeuura Eneryio Valor @ :

DE ENERGIA Arsusl Anmariar Fasturadda KWh Unltarin K¥WH s }
ENERGIA 48470 48396 74 $792.95
SUBSIDIO Consumo a subsidiar 74 kWh X Valor kWh $792.9529 X Beneficio -15.00%

i SUBTOTAL:

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1,720 DIARIOS

i

(415)7707209914253(8020)01056455767291091067(3900)00000000049880

» 1
i Otros cobros asociados a energia

| AJUSTE A LA DECENA (DEBITQ) $3
[ SUBTOTAL: $3
[ '

I

|
|

inscribiéndote a FAC
n la seccion Personas

Consumos + Otros cobros asociados a energia 0 L ENERGIA: $49,880 5;%%';:&2-‘; igg'gm”‘“' diferentes a los 2 TOTAL OTROS: $0

Ten en cuenla la lechs oe PAGO OPOHTUNO para no generar inlereses oe mora y 18 FEGHA DE SUSPENGION a | | Le informamos que de no realizar el pago de sus obligaciones Crédito Facll CODENSA en la fecha e PAGO OPORTUNOD,
partir de |a cual se suspenderd e servicio en caso de no pago. Por lo anterior y de acuerdo con los costos publicados | | éstas entrardn en mora. ante lo cual se realiza reporte negalivo a las bases de Informacion Financiern y cobro por gasios de
en el pliego tarifario, el costo por conceplo de reconexion es hasta de $89.256 cobranza,

ESTIMADO CLIENTE: La Tarifa para el Consumo de Subsistencia (0 - 130 Kwh/mes) es de $674.0100 KWh

: } : i .. i 2 Asistencia Asistencia Asistencia mes
= 4 m ) o ; > i" IF-’II':;::CIM Doctor 360 Funeral 360 .
tQué bien IR 777 '\ [eo)f
- s = B " '} Adquiérelasllamando § | <
se siente vivir al (601) 744 7474 B3
o en www.enelxstore.co  |wB| 8

e @i

eqel s | [£38]|:22

N | |z 2R

|




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fechade la inscripcién'

4‘:(0-2023 Da’mc,\oﬁ | ) 2}3&?02 5

1, jCual es su nombre completo? * !Ulsr E lClCL!D (PQD[L‘\OCK‘FA (Blu\w

2. ;Cudl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cedula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia

documento? * O otro  ;Cual?
3. ;Cudl es el nimero de su 4, ;Cual es su _
documento de identificacion?* . '0 55&6’} Z ... nimero de celular? 30 D? E’i 3410 .

5. ¢Cudl es su correo electronico? * | %M‘Ocha 541@ qw\un\ C.D\,M

6. ;Cual es su direccion? * (_“ (36 #7’6"4'5 | 7. ;Cudlessu edad? * |

8. jEs usted cuidador o cuidadora? | O No - | @ 8 | =+ :De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adultoja) Mayor @ Nifio/a (O Joven (O adolescente () Mascota

5. ¢Actba usted como padre/madre, @ Si —) Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente '

y/o representante?* () No — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

' SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

' () Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor QMenor de edad

O Persona Juridica —> iQue tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES

() Mascota

q ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Y Cl'lp‘f(\:) AVV\O ()] ’%V[‘mqo @‘ “l??

-

Las preguntas marcadas W T
con * son obligatorias. ENGATIVA

|
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

12 ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?* .
(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil @) Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT k
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (0 Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el numero de I 4 ;Cuales la edad (en aftos) |
documento de su representado(a)?* . 106'( ?51 CH = ) de su representado(a)?* , /IO

5. jCudleselsexode [ 7 R i ' T e e ai
¢ 5 . @ Hombre O Mujer O Intersexual () Prefiero nocontestar (O No aplica

su representado(a)?*

. ;Cudl es el genero de © Masculino O Femenino (O Nobinario () Noaplica {0 Prefiero no contestar |

su representado(a)?* O Otro ;Cual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer

| (O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual (O Sordoceguera (O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Milltiple _
© Ninguna O Noaplica (O Otro jCudl? ) .;

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si Cual es el nimero de registro? , ) © No (O prefiero no responder () No aplica
0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

| @ Primaria (O Bachiller (O Técnico () Profesional (O Otro  jCual?

1. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)? QO Contributivo @ Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? | 3243 ‘\O 4 01 5

B. jCual es el correo electrdnico de su representado(a)? * | oyl caqa SM@C‘\M C\;\ Cowny |

ALCALDIA LOCAL DE

e A ,
Las preguntas marcadas ENGATIVA ‘ BOGOTI\ Pag. 2de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA, 1546

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

| @ Indigena ;A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal
. O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(2) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica . Otro

5. ;Cuél es la ocupacién de O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

%. ;Cual es la direccion de su representado? C“ (,26 - "?{; —-11\'5 |

SECCION 2

10 Guilessummds [ e
naéimiento’ N @ Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica |

© Masculino O Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar

..gCuél es su genero? * )
O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
' © Heterosexual (O Lesbiana (O Gay () Bisexual () Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer 5
| O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

@ Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) O Raizal
(O Negrofa) (O Afrodescendiente ) Mestizo(a) () Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(O Noaplica (O Otro _ — ) .

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
.‘Q Fisica O Audgitiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (D Psicosocial (mental) O Maltiple
@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

ALCALDIA LOCAL DE 1‘_,*\ Pég Ided

Las preguntas marcadas ENGATIVA

con * son obligatorias. caewien
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l FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

[ S jCual es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder () No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

O Primaria  © Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? -
17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? - e -
18, ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

| O Contributivo @ subsidiado (O Especial () Ninguno
‘.. - e e - — - - - - S—

() Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram ) Youtube (O Vozavozr O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto @ Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O si jCudl? © No

20. ;Cudl es su ocupacion? * | O Empleado(a) €@ Independiente () Estudiante  (O) Vendedor informar
| O Labores delhogar O Otro ;Cual?
21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

© Excelente ) Buena O Regular (O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

5

jGracias por su tiempo!

»

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas kg ChIoeR ' BOGOT/\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

vo luw Eladio ?ad\ouqa B gl i con lo oidel ds
ciudadaniaNo. _ 10 S3#32 = de _Popayan y domiciliado en
el barrio {1 , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion dé discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA PATAU ON Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de gue mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si()no ()

TJelhe

Se firmaen D_Sﬁg«j ¢ alos 7= dias del mesde m de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre X, tutor__ cuidador__
Nombre: LIS Pawn d"tOOCjCA
C.C:. 1053236712 )
Teléfono: 300251340 - 3219%3330 9
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Dire}cci('in: (il 6E¥16—-4>

Bl luraw.
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: N Cﬂ?“
Numero de identificacion 4 OER FR{915

&)

Ana

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

sovero 1.061.781.915
PANCHOAGA ORTIZ

APELLICCS
YATIRI AMARU

NOMBRES

, ,/“\ﬁrﬂ_..,‘?i 5

FlAMA

SZCHA DE na 08-JUL-2013
POPAYAN
fcn‘\UCAJ o
08-JUL-2031

26-NOY-2020 BOGOTA D.C
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL

.aam&aﬂgcmsumnz

FECHA OC xaciieEN-G - 13-FEB-1961

POPAYAN

(CAUCA)

LUGAT DE NACIMICNTR

1.60 O+ M
FSTa URA 0.5 Al BEXC
23-MAY-1979 POPAYAN

FEGHA ¥ LUGS-DE EXPEDICION £ 4, /q.‘zj--—-j

A-1500150 OUD1E206- )07 Q53R T2-200180 /(T 00007355704 1 1130307568
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

1608

La EPS EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA gue el afilado relacionado a conlinuacion,
presenta la siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: TI1061781915
Apellidos: PANCHOAGA ORTIZ
Nombres: YATIRI AMARU

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Regimen Subsidiado
Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacién: 08/07/2013
Departamento de Afiliacion: CAUCA

Municipio de Afiliacion: POPAYAN

Zona: Urbana

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio
' MEDICINA GElNERAL
ODONTOLOGIA
gg’;&i’f%ﬂggﬁ )CENTER SAS-  IkR11CLON-39 MEDICAMENTOS
PROMOCION Y
PREVENCION

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida inicamente para comprebacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicién. No es valido para eclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decrelo 806 Articulo 55 y 56).

Sefores Prestadores: Esia certificacion es vallda unicamente para cerroborar el estado del afillado en el momento de la prestacion
del serviclo, de |a poblaclon contratada y remitida periédicamente por la instilucién segin normatividad. En ningiin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la preslacién de serviclos en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 3 de Agosto de 2023 a solicitud del interesado.

A
L,,M 'P"’/
{g Alencidn .l.l uﬁLiad?

JEFE COMERCIALI T3 31 eNguea !
EMSSANAR EPS SAS '

Toda cerificacién generada es almacenada en base de datos para su verificaclén, la modificacion parcia
documento puede incurrir en un delito. .
S(-de Administrativa Cali Instituciones Prestadoras do Servicias

nCra 100N & i, 60

Local P7 2do Piso WWW,.eMSSanar.org.co.
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El prostador del servicio de comercislizacion y dhatr:

SO 1

INFORMACION DE LA CUENTA l
CLASE DE SERVICIO: Hesndeﬂmal : | g \
ESTRATO: 3 It e . i
CARGA kW: | i
FACTOR: 1 { 1
RUTA REPARTO: 30005175061”2’ o ‘
i | RUTA LECTURA: 3000 5 17 510 0740 | & k = ym
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Gestiona tu cuenta de energia y realizs trémites del servicio en linea.
Registrate gratis en https:/www.enel.com.co/es/personas/registro.html
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS l6oz
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que partlczpa Fecha de lai mscnpcmn

490 - 2023 NO\%G\Q\O“\ S J 23 Jd’m 2023 --EL

1, ;Cual es su nombre completo? * Q‘\ MéXO Qch\\o

2. ;Cual es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia |
documento?* | O oOtro s Cudll '

3. ;Cual es el nimero de su 4, ;Cual es su

documento de identificacion? © 201 40153 __ nimero de celular? 300 894 ?SO?

5. ;Cual es su correo electronico? * m“\‘fgnéo ‘{‘SQG @ pb’tmm\ S ks s

6. ;Cual es su direccion? * | Q‘Q 3.1 © :&_ 64 44 7. {Cual es su edad? * 4'1 ;

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No @' § | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 0 Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota |

9. jActla usted como padre/madre, | @ Si ;—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente o

y/o representante?* O No —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1 _ |

.10. ;Quién es su representado? *

3 @ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @ Menor de edad

(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica” (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

- (O Mascota |
11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* i“'bmwa f\\e ‘ppc;ﬁo - S\‘\Q.UG , QOQ)‘\\'@ .

Las preguntas marcadas Nk ALCALDIALOCALDE K ,

con * son obligatorias. ;;_. ‘ ENGATVA | BOGOT/\ rag, 1dest

&t



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

f. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
| (O Cédula de ciudadania (O Registro civil @ Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT
' O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

1. ;Cual es el nimero de 14 jCual es la edad (en anos) | 7_

documento de su representado(a)?* 41022 % 3q 5%6 de su representado(a)?*

15, ;Cualeselsexode - O =
su representado(a)?* m@ I-!qml?fe ,,,O Mu;er O Intersexual OﬁPreﬁergr?chmcioVnFesrtrar | O Np aplica |

. ;Cudl es el genero de ® Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* QO Otro ;Cual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
| (R Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer .

O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
‘_ O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple

& Ninguna O Noaplica O Otro Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
&® No (O Prefiero no responder (O No aplica

(O Si ;Cudl es el nimero de registro?

10. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

: @ Primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual? | .
. ;A que régimen de seguridad social | _ S S S
en salud pertenece su representado(a)?* 2 Contributivo O St O Epecil. _O MingUnG
2. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? 200 2 4 8508 " -

8. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * m YQY\a q -Ig OGQ H O‘}WD\‘ COns

*

BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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Las preguntas marcadas @ R
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1603
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4, ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

O Indigena A cudl grupo indigena? o (O Rom-gitano(@) O Palenquero(a) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(@) (O Blanco(a) (A& Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar ‘
O Noaplica O Otro &

5. ;Cuél es la ocupacion de - O Empleado(@) O Independiente (P Estudiante (O Vendedor informal

su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro jCudll
1. ;Cual es la direccion de su representado? ftxa (}_1 R :p; G A- A 4

0' 'Cuél es SU Sexo de ::,.M,,.,W,.W e AARAA A A R0 L A S A et 4181 A 11 A4 AR A - e e e e et e e e e P e et e e, e e e e e e e et . e e et e e e e e
T céi miarito? - O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica *

O Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar g

11.;Cudl es su género? * |
- O otro jCualz

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer

(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal |
- O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O Fisica O Auditva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple

(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

BOGO'I"* Pag. 3 de 4

ALCALDIA LOCAL DE
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? - (O No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?
17.;A que régimen de seguridad | ~ =
: ' Contributivo Subsidiado Especial Ninguno
social en salud pertenece usted? | O o O O dac ] _O s

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

- O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
O s Cual? O No

20. ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar

(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

O Excelente (O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

tala. 49 "

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ik ALCALDIALOCALDE % 2
By 4 Pag. 4 de 4
con * son obligatorias. s | ENGATIVA BOGOT/\ g 4de
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Q\\QOA\O\ Q_Cb\\e N Vln}ldentificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 52 214989 de Peco o y domiciliado en
el barrio_sahaficy (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional x del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esté participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la'Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012", Autoriza: si () no ()

Se firma en 20GAY\  alos 29 dias del mes de ‘\'U\im de 2023,

Firma quien autoriza, Madre )~ padre__, tutor___ cuidador__
Nombre:e<=laud\an Oy ki W

C.C:' 5214957

Teléfono: oo R4 RHOE =

Teléfono de contacto en caso de emergencia: S 7. 1 8 ‘3' '—'} ZS
Direccion: €To D 3 '
Thomas Shaw ANHXLO

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion 4] @ 3Z ?’}q A28

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

= BOGOT/\

160Y
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1|mmuca g gmam
TARJETA DE IDENTIDAD
wwero  1.032.879.588

SHAW CASTRO
APELLIDOS
THOMAS ALEJANDRO
NOMBRES
Thomag Sheuy
R 5
rechacE NacmeNTo  15-AGO-2015
BOGOTA 3&
{CUNDINAM,
- SR
) 17-AGO-2022 BOGOTA D.C. :

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Y- 2
R AL
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COLOMBIA

DA ADRZS

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1032879588

NOMBRES THOMAS ALEJANDRO

& ] APELLIDOS SHAW CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO oo

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE
ACTIVO Co“gza'fﬁﬁg'o'\' CONTRIBUTIVO | 15/08/2015 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Estacion
& Fecha de |07/28/2023
Impresion:| 15:20:17 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1608
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formac1on en la Que partmpa Fecha de la inscripcion:

- s Wadweon ) [z dude mos i

?* } N i
o Clmdna Lm¢ tler\q \lof%Clé € S?md

2. ;Cudl es sutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Espec1al de Permanencia
documento? * (O Otro ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su ) - 4, ;Cual es su
documento de identificacion?* 52_Ci }Y 2'33[ ~ nimerode celular? | 3H &l BS"LJC(IZ/
5. ;Cual es su correo electronico? * | mrﬂlC-\QU 86Q3mn\\ cam -
. L] : L334 ? * ‘ ‘ h - a _-”E ? * E . ‘:
6. ;Cual es su direccion? | caycere } D cq & -,}3 7. ;Cudl es su edad? L{O

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | ® si | — ;Dequién es cuidador o cuidadora?

> i '~

(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor & Nifo/a O Joven O adolescente O Mascota |

9, ;Actlia usted como padre/madre, @ Si E-——> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente e

y/o representante?* ; O Noi —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

10. ;Quién es su representado? *

™) Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (&% Menor de edad

- (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

O Mascota

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Scm-\ \Q%Q Qen%\_!{-c:;, \}qr%)a_s

Las preguntas marcadas oy ALCALDIALOCAL DE A :

con * son obligatorias. 4@ ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 't de4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (R Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

;3. ;Cual es el nimero de | 14 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)" 10200013 33r de su representado(a)?* Aancs

5. ;Cual eselsexode [~ ' ——
su riepresentado(a)?* - & Hombre O Mujer O Intersexual () Prefierono contestar ) No aplica

. | Masculino Femenino No binario No aplica Prefie contest
16. ;Cual esel generode | & s O O O Noap (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* - O otro ;Cual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
- & Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer .

O Pprefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
: & Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?_

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si jCudl es el nimero de registro? o X No O Prefiero no reSponder O No aplica
0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

- @ Primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? .

2. ;A que régimen de seguridad social | o e o e —
en salud pertenece su representado(a)? & Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

2. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? 3194 ‘BS"'“—U‘J’ -

8. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? coinaelas i 6@_%“'\(1 A\ CQm.

-
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1609
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?* | “

O Indigena jAcudl grupo indigera? O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal !
| O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (¥ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar (
O Noaplica O Otro _

5. ;Cual es la ocupacion de ‘ O Empleado(a) O Independiente (¢ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? \Cojera 3T D 24 € 2% ..

10. ;Cudlessusexode [ - P o
i ctimi ento? * | O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

(O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *

- O Otro ;Cudll
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

- O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

' (O Prefiero no contestar (O Noaplica ) Otro jCuadl?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
. O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar ;
% O Noaplica O Otro '

(O Indigena A cual grupo indigena?

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mdltiple :
- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? S '

Las preguntas marcadas :Egi ALCALDIA LOCAL DE = Pig. 3 de 4
con * son obligatorias. ot Baawk | BOGOT/Y o




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

" (O Si jCudles el nimero de registro? O No (O prefiero no responder (O No aplica
16 ;Cudlessu mvel educatwo?*

- O primaria O Bachiller OTecmco O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacuon de actmdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributivo (O Subsidiado O Especual O Nanguno

O Facebook (O Paginaweb de la Alcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
- Osi Cudl? O No
20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar

- (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21 dCual essu percepcwn dela gestmn de la Alcald1a Local de Engatwa? *

' O Excelente (O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

12 @

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ' d ALCALDIALOCALDE > ;
con * son obligatorias. | mnaava | BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-20?3
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA )
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo @ \ \ ca £ Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo._§29)S23) ° de_Roaedd y domiciliado en
el barrio QAQ . (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional _Xdel contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los danos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si'¥ no ()

Se firma en QOﬁD\O/ alos 28 dias del mesde 50110 de 2023.

Firma quien apforiza, Madre A padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: C‘ia G iiw \’?Q T QP! ﬂeT
CC: $293823) BAa
Teléfono: 3\ 4-4_S =YY -1¢
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 134 62105}
Direccin: Coy i €YQ 7! D E4c *3

% S

Cao 3
Nombre dél menor y/o persona con diScapacidad: WO

Numero de identificacion _ |0 20061333F

)

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVDS |

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\

| 610



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wowene 1.020.001.337
RENGIFO VARGAS

APELLIDOS
SANTIAGO

NOMBRES
saAntiogore rgifo

FIRMA

recva pE nacento  17-0CT-2013
BOGOTA I.'I.C)
CUNDINAMARCA

(
LUGAR DE NACIMIENTD

17-0CT-2031 A- M

FEGHA DE VENCIMIENTO

=
O7-ENE-2021 FUNZA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DEHECHD

P-1508800-01198097-M-1020001337-20210107 DOTI0NTTA 1 8501268836




2817123, 15:32 Certificacion Afiliados

1612

T

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD - UNISALUD

CONSTANCIA ELECTRONICA DE AFILIACION

La informacion relacionada pertenece al Sistema Propio de Seguridad Social en Salud de la Universidad
Nacional de Colombia - UNISALUD, en los términos de la Ley 647 de 2001.

INFORMACION USUARIO

[Sede I BOGOTA ]
[Tipo y nimero de documento B Tl 1020001337
INombres y apellidos B || RENGIFO VARGAS || SANTIAGO |
[Estado I ACTIVO |
[Fecha afiliacion |8 2013-10-21 |
. [Fecha retiro ][ NO APLICA ]
[Tipo afiliado Il BENEFICIARIO ]
fl’ipo y nimero de @cumento&ﬁzarﬁ]{ 11322587 J{ cC ]
[Nombres y apellidos cotizante JRENGIFO CARDENAS)[  ISRAEL |

NOTAS:

- Informacion sujeta a verificacidn por parte de UNISALUD, cualquier aclaracion comunicarse con la sede correspondiente.

- Esta constancia no constituye aprobacion de traslado, ni aclara estados de multiafiliacion

- Esta constancia no es documento valido para solicitar la prestacion de servicios de salud.

- Sefior cotizante o beneficiario (afiliado), por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los
mismos en la pagina web http://www.unisalud.unal.edu.co/usuarios/actualizacion-datos-unisalud.html.

- En todo caso podrd solicitar directamente en la Sede de Unisalud la rectificacion o supresion de datos en virtud del articulo 22 del
Decreto 1377 de 2013

La presente constancia se expide a solicitud del interesado a través de |la Base de Datos tinica de Afiliados de UNISALUD, el dia
Viernes, 28 de Julio de 2023

. Elaboro: UNsistema

Sede Bogota: Carrera 45 # 26-85, Edificio Uriel Gutiérrez, Teléfono: (1) 316 5000 Ext. 18879
Sede Medellin: Calle 59A # 63-20, Bloque 50 Piso 2, Teléfono: (4) 430 97 00 Ext, 49705
Sede Manizales: Carrera 27 # 64-60, Blogue B Piso 1, Teléfono: (6) 887 9040 Ext. 53109

Sede Palmira: Carrera 32 Via Candelaria, Teléfono: (2) 286 8888 Ext. 35131

[ H




%% acueduéto

. Empresa de Acuoducto y Alcantarillado de Bogoti ESP

NIT: 899.999.094-1 = ; rg.,mmwa §

"C'}i{’:-ﬁ.'::l. R e R
CUENTA CQNTRATO % i
“ Namero para cualquipr eommu £ 101 22742

f-"‘ll"“. ‘ii.“"‘ \‘ :?m;é)'!- O O SRR DR T G RN A )

e

R L e

ST A e I RS

uAnn 312023

'FECHADE EXPEDICION.©  MAR/02/2023

“11069

Datos del usuario | i |

‘ JORGE'MONROY 1613 5
KR71D64C 73 ENGATIVA ]

) s - SAN JOAQUIN | "

k2 E§TRATO w3 CLASEDE USO: Residencial b
utfemrrﬁmn.ms 1| UND NO HABITACIONAL: .-."—; 0 ;

Datos de! consumo

_ "2 cclo: __Tz,, RUTA: mras
Datos del medidor ?_ : 5 L ; =

160

~ RANGO CMO BASICO Blmestral oun_ﬁesolucndf\CRA

Costo

FEGHA ESPEHADA D‘E LA PROKIMA FAGTURA MAYIOG;'?OZ"‘!

{ i5idio]
Cantidad! — Valor | Valor t" Aporte
i Unitario | Total
: Sameer | etgan o8
mo residencial bésico - , | 7 | womm | sea | wee | e | s
Conownd regidencig! superior a basico 5 !
Caruo fijo no residencial
Consumo no residencial (m3)
_ smeoss ! smose . . | ssanie
- [ Alcantariliado | 2% R
Al Ea rgo fijo residencial 1 §7.490.28 §7.490 $1.125- $6,374,39 $6.374
¥ Consumg residencial bésico’ 17 . | saza7s $55.076 $8.261- $2753,81 saad15
7] . Consumo residencial supariora | bésbu '
-1 Cargo fijono residencial .
* Consumo no residenclal {m3)

': Subtotal Alcantarillado 3

oL T T RS MR N € e S I T L
cio Minimo Vital hasta 12 m*
’af,:i al

s B T A A S e . Sl e

CONSUMO WES

No.| Cuota Interés! Total

)

Oiros conceptos gue adeuda

4

f"‘Nuno a!A

A Y ALGANTAF

AGUA Y ALZANTARNL LF DO

- ULTIMA LECTURA: L 327
2 b Lo 1 Y
£ LECTURA ANTERIOR: L TR S o i g
- " - FACTURADO CON: - |~ Consumo Normal | Dascargue fuente aliema 0 il
. ) ) g
30201919311 ) Unimgh comumesm’ S
5
& 8
¥
BT SRR AT e IO IR
SESN T AAGD o OCTDC  CONSUMO Promedio m? ‘
‘5.'3 : e i e A P e L e e T L
__?‘fg ; : Periodo facturado - !
: DlCI 1 3/2022 FEBIUQ/2023 ;
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CUENTA CONTRATO =
- Namero para cualquler consulta 10122742

o mmmwmammm B ' :mu de mm NQ» 39201919311

KR 69 No. B0 - 2?{45 LC4CenlmEmptasmafAmmm BOG.-Ty\ '\j

Horario de Alencidn Bl ay i e >

LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 900 AM A 1:00 PM : j ‘Periodo facturado

ENE/01/2023 - FEB/28/2023
i
’ e - : Z": |Servicio Aseo Residencial $52.476‘ :Alusmal.a"Decena | $6- ;
3 ey ek mnamum i : R e SUBSRI0 ‘ $7.871- ' $
§ T 3 Ala s | . i
; Tipo de Productor: RESIDENCIAL ,Enmo: R 3L t | 4
;| Und. Res. Ocup: 1‘unmmou4: O Densid: *777“_ 0000} ' |
gmgm-mo 02'Fm WQ',L,,; OG %P-ﬂnlnlelﬁn _0.000%
i : 2,
$ et ey i wum s R, o R i P N |
| (| commpTascr. MWMW__;-H—W EETEN e REE DR '
i 24.309,99 17.204,06 135.710,70 : i oSl o e ALOR e TaNEnE
| A ,.L,-f.mA;A.Jl e L 0N Lo s et s S S, SYRRARI
§ Tl YT MMWm 3 = 3 : P - i
e e e
2‘ e e VR D 0aRR B e L T 002 AN (. ... boooo
GO e ; D s T toghs 00433 |
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i Y saeass ;‘ $a1185 |1 842800, ‘i%m 5 £ - S
R e B o AR = ; &1
L e : : { LATARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE ) | . . em.o tpaga Df\\llplata\

-

A Sb APORTE PARA LA PRE:}ER‘JACIDN Y RESTAURACGION DFL AMBIFN'E
ay e1.693)
I8 a la autoridad m'bu

FACTURA DE coaao Nu 39201 91931 1- 10122742

Si cancela en'chequs, favor de g dos 1 - Agua y Alcantariiado a favor de EAB-ESP NITBDBQSQDB!1Y2 MDIM&EAB-ESP-ASEONETBBBMDN\

Fapk GUIAD KEQDIRRRN QNS

" @
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TOTAL ASEO
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 161

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
D - 2623 || Meesion j 128 Jubo 2023

i j_CUél es sunombre completo? . l%o}awull.len—_;.w cq‘.:i:;:weddw M QQ..\ lt, ﬂ g S

2. ;Cudl es su tipo . (@ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O otro  ;Cual?

3.iCudl esel nimerode su | . o 4, ;Cual es su e rp——r
i 3 A -BB2. | T . 134
documento de identificacion?* E? 5 106 | numero de celular? 3 1316‘ il

5. ;Cuél es su correo electronico? * | castapas @ Wslaail. o

6. ;Cual es su direccion? * ch,B; N ‘{‘i <s

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | ONo | R si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

| 7.;Cuélessuedad?*ﬁm _l-ll-i

(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @ Nifo/a (O Joven O adolescente (O Mascota

9. jActla usted como padre/madre, @ Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente e

y/o representante?* O No —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @& Menor de edad
(O Persona Juridica —> jQueé tipo de Persona Juridica () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES
- (O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo . B
de su representado(a)?* '\Cﬁ e 1{5’\ e-a.b’fafj Qdc}

Las preguntas marcadas 57 HCALDIALOCAL A Pag. 1de 4
con * son obligatorias. LJE“ ENGATIVA BOGOT,\ :




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil X Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT

I3 ;Cual es el nimero de | e L a9- 14 ;Cual es la edad (en afos) | _
documento de su representado(a)?* -HSO“B . -‘_?] _ de su representado(a)?* 1

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* @Hombre ” O Mujer O Intersexual | O Preﬁ_ero nocontestar O No ap{icilv

6. ;Cual es el genero de . @ Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* QO Otro ;Cual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?

- (® Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .
- O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
® Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si ;Cudles el nimero de registro? ® No O Pprefiero no responder (O No aplica

2. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

@ Primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? _ _ .
2. ;A que régimen de seguridad social ' B e SN ani
en salud pertenece su representado(a)?* & Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

2. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(@? | 3137 6161

. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * C,qs\n?ao@h*w\ww\ |

-

A |
BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1615
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

; O Si ;Cudl es el nimero de registro? _ &® No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

- O Primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

lZcf:l ?:les:lestlimpeer;tgﬁesfegllJ.liltc:::I? O Contributivo O Subsidiado O Espeual O nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a lnformacwn de actw;dades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
(O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro , R (O Ninguno

d‘). ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
(O Si Cual? O No

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
O Excelente () Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

1
~ 4

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ”gj, ALCALDIALOGALE * .
L N5 Pag. 4de 4
con * son obligatorias. oo | ENGATIVA BOGOT/\ :



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom - gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

- @ Noaplica O Otro

5. ;Cual es la ocupacion de | @ Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual? |

10. ;Cualessusexode ~ _ -

O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

nacimiento? *

IO Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O otro ;Cual?

11.;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual () Mujer transexual (O Queer
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mdltiple
' O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

w

Las preguntas marcadas ,g; ALCALDIA LOCAL DE * y
e o5 ag. 3de 4
con * son obligatorias. e | ENGATIVA BOGOT/\ s



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo %old M. lataseda € Iden_t#‘figado (a) con la cédula de
ciudadania No. $2. 352. 202 *de = y domiciliado en
el barrio_ &l Paspa , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicién de discapagidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ng uCoN Adaptada __convencional x{ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
. que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si(x) no ()

Se firma en ’gmb ng‘ alos 78 diasdel mesde . ) “'\o de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Fé1oda Miltory Casioreda Cantilio
C.C: $2.352-18
Teléfono: 31326167134
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: A b3 N 12 -SS
Klatigs Leen Casjareda
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion 41160486.3271

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

/4 L
PRESUPUESTOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero 1.150.186.721
LEON CASTANEDA

APELLIDOS
MATIAS

NOMBRES

recHaoe nacmiento  24-JUN-2012

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

24-JUN-2030 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GS A SEXD
26-MAR-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION B
INDICE DERECHO HEGm gFthmw!O“NAL

8501805459
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compensar salud
Plan Complementario

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

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) PAOLA MILENA CASTANEDA CANTILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
52352208, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre Identificacién Parentesco Estado Plan Vigencia
MATIAS LEON CASTANEDA | TI- 1150186721 HI Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde
fecha Hasta
PAOLA MILENA CC - 52352208 TR Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde
CASTANEDA CANTILLO fecha Hasta

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 1dias del mes de
julio de 2023.

Observaciones:

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13019990

i
’,'

www.compepsar.com
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1620
PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formac10n en la que pamcma Fecha de la 1nscnpc10n
L/ do- 2023 _J '\\ J\G aont ‘5 h3 Jd’ro J
;Cual es su nombre completo? ": L( '
BX: P L"c’% o tﬁuul_ A,u.
7 gCuél essutipo | ® Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro jCual?
3.;Cudleselnimerodesu | 4 ;Cualessu ]
documento de identificacion?* | 1903500 168 | nlmero de celular? 5“& 4g9 1050 |

5. jCual es su correo electronico? * M(muE\ 3,5 (m\,UD@ @ c\})mgl]_ com.

6. ;Cual es su direccién?*% Ky 11?7 6‘4[1 - 10 T zCuélessuedad?*é 74

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No ; ® si | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad O Mdulto(a) Mayor (X Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota

9. ;Actla usted como padre/madre, | @ Si —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente o

y/o representante?* O No —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

0. ;Quién es su representado? *

- ) Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor &9 Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo O Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* | .MCMN‘ _,D(M(J (_)_M%rﬂ )CL) B

e

Las preguntas marcadas * .
preg BOGOT’\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania @ Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de (4 aas ( ' 114 ;Cual es la edad (en afos) | 6 o
documento de su representado(a)?* ! Iklja 110126 - de su representado(a)?* '

¢ (® Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

su representado(a)?*

f, ;Cusl es el genero de | ® Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* - (O otro ;Cual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
- O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .

(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
" OeFsica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial mental) O Mltiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el numero de registro? & No (O Prefiero no responder O No aplica

2. ;Cual esel nivel educativo de su representado(a)?*
- ® primaria O Bachiller O Técnico ) Profesional (O Otro  ;Cual? o _ .

1. ;A que régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?

- ® Contributivo (O Subsidiado O Especial () Ninguno
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? ' 213 98 qr ';o' 50 -

8. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * man %\15 (Dﬁ_—i rt(o Vo @ ?)'.;_u,f) .Com

*

Las preguntas marcadas b 4 ALCALDIA LOCAL DE " .
con * son obligatorias. u ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 162}
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

(O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal ?
(O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) @ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

X, dCual es la pertenenma étnica de su representado(a)?*

O Indigena A cudl grupo indigena?

5. ;Cul esla ocupacion de O Empleado(a) (O Independiente &) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? ’ k., | }1-‘-3- éﬂfcri O -

 SECCION2

10. ;Cudlessusexode [ o s e o R :
.naéimiento7 * - O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica '

: O Masculino O Femenino () No binario O No aplica (O Prefiero no contestar
11. ¢Cual es su género? * i
O Otro tCuaP

12 ;Cual es su onentacmn sexual? *

- O Heterosexual (O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¢Cual? )

13. ;Cuél es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cudl grupo indigena? - O Rom-gitanoa) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14 ¢T1ene usted aigun tlpo de dlscapaczdad”

O Fisica O Auditiva O visualk. O Sordoceguera O Intelectual O Ppsicosocial (mental) O Multlple
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

‘* i
Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O S jCudl es el nimero de registro?

16. ;Cual es su nivel educativo?*

- O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  jCudl?l

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

(O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O No (O Prefiero no responder () No aplica

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

(O Facebook (O Paginawebde laAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

COSiCudl | | O No

20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar O Otro ;Cudl?

21, ;Cuél es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

- O Excelente O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

8

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas E&J R——
con * son obligatorias. b ENGATIVA

*

BOGOT/\

(O Ninguno

Pag. 4 de 4



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo jgug,d'ts Hava Ruiz AV IS Identificado (a) con la cédula de

ciudadania No. ? de _quchin - cevde bey Y domiciliado en
el barrio gl Prsep, lMadre, paére, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ fJatacinn. Adaptada __convencional _x del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si (¢ no ()

Se firma en 603045 alos n g dias del mes de k)\i\'h de 2023.

Firma quien autoriza, Madre x padre__, tutor___ cuidador__
Nombre: Yol fedis Masig ;

CC: 7o Sco7eg Ruz alis

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 322173 L’? &9
Direccion: - p -

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion 1333 97 j 3£

PRESUPUESTOS
PAKTICIPATIVOS |

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

16l
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EPSSanitas

Nuestro compromiso €s contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION RC 1233910736

NOMBRES Y APELLIDOS Contreras Ruiz,Manuel David
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2018

ESTADO DE AFILTACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Contreras Covo,Manuel Antonio, a los 27 dias del mes de julio del ano
2023.

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

/‘D’A'% 6‘-\1«’ l:ulf'()

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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‘FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

NOmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion:

490-701%3 | Naecon 18 R dm| A oA

1, {Cuél es sunombre completo? * | }\\OV\SO Aront Ahgie Dtm\f@'!

% jCusl essu tipo ® Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?*  Ooto Cudl?

3. ;Cual es el nimero de su 4, ;Cual es su

documento de identificacion?* 3(76:’ 47—1 . numero de celular? 32458@ 836
5. ;Cual es su correo electronico? * 1059b\av\@[z0-\yﬂel ). om |
6. ;Cual es su direccion? * C-ETTQ\(Q /\O’\ ﬂw:\g_ 7_5 ] 7.iCudlessuedad?* 3§
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | '@ No | O G ~ — ;De quien es cuidador o cuidadora?

. () Persena con discaﬁacidéd O Adultb(a} Mayor O .Niﬁola | O- Joven O adol-escente O Mascota

9. jActla usted como padre/madre, O Si —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente Z

y/o representante?* (® No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

0. ;Quién es su representado? *

O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (' Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad |
I (O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion () MiPyMES %

() Mascota

.1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?

*

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

1626



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil () Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 jCual es el nimero de — 14 ;Cual es la edad (en afios) =
documento de su representado(a)?’ , de su representado(a)?*

5. ;Cudl es el sexo de : = '
¢ (O Hombre O Mujer () Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

su representado(a)?*

) Masculi Fi i No binari No aplic
#, ;Cudl es el genero de O Masculine (O Femenino () Nobinarie () Noaplica () Prefiero no contestar

su representado(a)?* (O Otro jCual?
7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujertransexual (O Queer
'O Prefiero no contestar () No aplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* . .

' OFisica O auditiva O Visuial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

LD si jCudl es el nimero de registro? (O No O Prefiero no responder (O Noaplica |

2. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*
- O primaria O Bachiller (C Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

2. ;A que régimen de seguridad social

7 s ~~ o . 3
en salud pertenece su representado(a)?* O Comketie O Aigiide O Eepecial O Hingun

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? |

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

*

Las preguntas marcadas @ BOGO";'I\ Pag. 2de 4

con * son obligatorias. eazeans

e e
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena?
(O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) () Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica 'O Otro |

5. ;Cul esla ocupacion de O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)? O Labores del hogar O Otro ;Cuél?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION2 o

10, SCUBLES SU SEXD o (e e
3 ctimi ento? * 3 ® Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero nocontestar () No aplica ;

N Masculine O Femenino (O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar

1.;Cual es su género? * |
‘ (O Otro ;Cual? 3

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

| O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer }
(O Prefiero no contestar @ No aplica (O Otro ;Cual? _ R _ 1
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Rom-gitano(a) () Palenquerofa)  { Raizal

(O Negrofa) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) () Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@ MNoaplica OoOto

© (O Indigena A cudl grupo indigena?

14. ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?*
» O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
- (® Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? I %

*

Las preguntas marcadas ¥ BOGOT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ot s
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O Si - jCudl es el nimero de registro? ® No (O Prefiero no responder O Noaplica |
16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria (O Bachiller (YTécnico () Profesional () Otro  ;Cual?

Vg que Fegimen o8 Seguridad (Y Contributivo O Subsidiado ) Especial () Ninguno

social en salud pertenece usted? L -
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube (% Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto O Correo electronico () Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
(O s Cual? & No

20. ;Cudl es su ocupacion? * O Empleado(a) %) Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
| O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente @) Buena O Regular O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

M

iGracias por su tiempo!

-
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas e ’ BOGOT/\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo_Alpensc AR H ’Tc.‘. fe mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. _ 2 -0 F |27 de
Sant-. An (¢ iL- y domiciliado en el barrio Al &N acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA_NASC i on

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
gue esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso _de que mi_condicion_de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firmaen _ROoeria alos 18  diasdelmesde JOlIO de 2023.
wJ

Firma: J!lgn so A /ZM { e

Nombre: Alonge Avionio Alzete

CC:_3.602122

Teléfono: 2 & LSPOO B3 6 i

Teléfono de contacto en caso de emergencia: %0/ 55206 ~G
Direccién: /vt [ JLFF 2 ~2F

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\

£ g
PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS |

DE BOGOTADC.

Ve
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" EPSSanltas

Nuestro compromiso “ontiqo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41532919

NOMBRES Y APELLIDOS Bermudez De Alzate,Rosalbina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2000

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 3607122

NOMBRES Y APELLIDOS Alzate Ramirez,Alonso Antonio
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2000

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bermudez De Alzate,Rosalbina , a los 28 dias del mes de julio del afio
2023.

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

@A_[,_li 65“.41&{%0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1633
PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA,

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:

1, LCUél es su nombre CDmpletO? * f‘ '\/{GH”(“JMWCHOA'U “ D V"U‘l‘éﬂwrﬂ ]ZQOE -

2. ;Cual es su tipo 3 @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * | O oOtro Cudll

;. jcudl esel nimerode sy ————— 4 Cudles u 6
documento de identificacion? | 11 834659 | nimerode celular? | 220 496 3656

5. ;Cual es su correo electronico? * |

7. iCual es su edad? * :}q '

i }

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No | O . — ;De quién es cuidador o cuidadora?

6. ;Cual es su direccion? * ; Ke A *chgj

~

(O Ppersona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Nifio/a (O Joven O adolescente (O Mascota

9, jActla usted como padre/madre, | () Si '—> Si elige esta opci6n, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ot
y/o representante?* @ No —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

10. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
(O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? () Agrupacién o colectivo O Institucion (O MiPYMES

(O Mascota \

11, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

*

BOGOT/\ Pag. 1 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ENGATIVA

con * son obligatorias.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

. ;Cudl es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13, ;Cual es el niumero de ( 14 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?*'. , - de su representado(a)?*

5. ;Cudleselsexode | o . e
) r(épresentado(a)?* - O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

1, ;Cusl es el genero de O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
A

su representado(a)?* - O Otro jCual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

| O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .
. O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
O No QO Prefiero no responder (O No aplica

(O Si ;Cual es el nimero de registro?
4

20. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? .

2. ;A que régimen de seguridad social [ L R o a g te
en salud pertenece su representado(a)?* | (O Contributivo O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cual es el nmero de celular de su representado(a)?

13. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

Las preguntas marcadas .gg; ALCALDIALOCALDE . 2
S S Pag. 2 de 4
con * son obligatorias. Phor ENGATVA | BOGOT/\ s



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 14634
’ ’ | "l
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
| O Si - Cuél es el nimero de registro? G No (O Pprefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
O primaria & Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cuall
17.;A que régimen de seguridad =~ . - ‘ P
; N
social en salud pertenece usted? & Contrlbu.two () Subsidiado _O ESP?__F‘aF O _Vmgu??
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *
O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube &) Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto O Correo electronico O Otro (O Ninguno
‘9. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O s cual? 0 No
20. ;Cudl es su ocupacion? * (O Empleado(a) () Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
(0 Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
O Excelente (O Buena @ Regular (O Mala
12. Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas @ ALCALDIALOCAL DE * Pho. d'de 4
con * son Obn'fgatoﬁas. ssets wann ENGATIVA BOGOT,\ 8



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

- (O Indigena jAcudl grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal
‘ O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica (O Otro

5. ;Cual es la ocupacion de ; O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* | O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
2. ;Cual es la direccion de su representado?

10. ;Cudlessusexode ~— B '
na cdimient07 N () Hombre (& Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica

) O Masculino &) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su genero? * | ,
. (O otro ;Cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

(A Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ¢A cudl grupo indigena? (O Rom -gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal .
O Negro(@) O Afrodescendiente (O Mestizoa) O Blanco(a) @ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar f
O Noaplica OOtro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

'O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple
- ® Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas k4 ALCALDIALOCAL DE 2 P4
o D A ag. 3de 4
con * son obligatorias. e || STOAIIA BOGOT/\ s



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo -Mc} ree a}-/oc/m /’)f al ﬁo < mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. Yi 534 658 de
y domiciliado en el barrio_# / _/uyen, acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gque me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”,

Se firma en 6051 u—é’ alos 28  dias del mes de JJIIO de 2023.

Firma: + M ba figl, D7

Nombre: Ma;ﬂu f:_) ,m’.uu Df(f?_

CC:_yi s=z4 654

Teléfono: _ 20 Y06 36 S¢

Teléfono de contacto en caso de emergencia: &1l 493 [ 808
Direccion: k¢ a3l # 64 €-21

ALCALDIA LOCAL DE ;

ENGATVA | BOGOT/\

DE BOGOTADC.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn enla que partlmpa Fetha de la inscripcion:

UA’{@CLQY\

4‘10 -1023

1, ;Cual es su nombre completo? * | Qosa\ b\v\é_\ BQ(mUdQl

® Cédula de ciudadania

2. ;Cudl es su tipo |

documento? * | (O otro tCual’

3. ;Cual es el nimero de su

documento de identificacion?* | 4455201 40\

5. {Cudl es su correo electronico? * | {qub‘ah @lno—}ma\‘ COY\'\

6. ;Cudl es su direccion? * (ﬂ{Q(@ 404 ﬂ-‘l?g ?.S

8. ;Es usted cuidador o cuidadora?

. O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor

5. ¢Actia usted como padre/madre,

tutor(a) legal, acudiente
y/o representante?*

@No

fOs
(O Nifo/a

’?B c)Q )u\\o 1023 11:43

(O Cédula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

4. ;Cual es su

nimero de celular? 1%14 SECI} %36

7. ;Cual es su edad? * | :}4 ‘

— ;De quién es cuidador o cuidadora?

O Joven O adolescente () Mascota |

O Si | —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1

® NQ‘ —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

10. ;Quién es su representado? *

SN

- (O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (' Menor de edad

() Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colective () Institucion (O MiPyMES

() Mascota

gﬂ. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALD/A LOCAL DE

ENGATIVA

*

BOGOT/\ Pag. 1 de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
| Cédulade ciudadania () Registrocivil () Tarjeta de identidad () Nuip () Cédula de extranjeria () NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el nimero de [ - 14 ;Cual es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?”* ' S— de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* | O Itiom_brem _Q_{Aﬂ]&r “__O_.Intersexual O Prefiero no contes;ar 7 O No ap_h?

; O Masculi Femeni No binari No apli !
f, 1Cusl es el genero de (O Masculine ) Femenine () Nobinarie () Noaplica () Prefiero no contestar _

su representado(a)?* (O Otro jCual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer

(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Milltiple
19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si jCual es el nimero de registro? ) () No (O Pprefiero no responder () No aplica |

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

(O primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

11. ;A que régimen de seguridad social e et vt A & s
en salud pertenece su representado(a)? | O Contrlbutl\fo O Subsmd@do (O Especial O Nlnﬁguino
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

2. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? *

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ENGATIVA

" '
con * son obiigatorias. BOGOT/\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

i { 163
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA, 29

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom - gitano(a) () Palenquero(a) () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(O Noaplica O Otro

5. ;Cuél esla acupacion de | (O Empleado(a) (O Independiente () Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?™ - O Labores del hogar (O Otro ;Cual? '

2. ;Cual es la direccion de su representado? ‘ E

SECCION 2

10, 3Cual s su sexo de S ———— i T —
naéimiento? N (O Hombre (3 Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica

(O Masculine ) Femenine () Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar

1.;Cual es su género? *
. g (O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual () Mujer transexual () Queer i

- O Prefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa)  ( Palenquerofa) (O Raizal %

(O Negrofa) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

& Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
8O Fisica (O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple .
¥ Ninguna O Noaplica (O Otro jCudl? o - _

d

Las preguntas marcadas Eﬁ ALCALDIALOCALDE BOG 01"1*\ Pag.3de4

con * son obligatonias. ENGATIVA

1



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S Cudl es el namero de registro?

® No O Prefierono responder (O Noaplica |
16. ;Cual es su nivel educativo?*
(O Primaria (3 Bachiller (O Técnico ) Profesional (O Otro  jCual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

R Contributive O Subsidiado (O Especial ) Ninguno

- O Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube 3 Vozavoz (O Cartelesy tableros
: O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro _ () Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

| Osi Cual? - ®No

20. ;Cual es su ocupacion? * | (O Empleado(a) ) Independiente () Estudiante () Vendedor informar

(O Labores del hogar & Otro ;Cual? PQV\S (QY'\@dQ

21. jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

(O Excelente (% Buena O Regular () Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

-

iGracias por su tiempo!

»

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. sea s

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo €020 I NiNa ’D elm yclege  mayor de edad e Identificado (a)
con la «cédula de vciudadania No. £// 5§32 99 de

Dogald y domiciliado en el barrio__/3 lﬂﬁ'lé)’ ‘epto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA _pNaiaco

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012".

Se firma en fr’vQCAO”é alos 7€  dias del mes de Joheo de 2023.
L)

Firma: _\Ccsalhinu [Dernides

Nombre: pOsAlbl B Vg

e él 532614

Teléfono: B3z dHd B E8JO & 38 _
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 380/ 63 Z 06 /&

Direccion: Crey ICI1FF 3T —-235

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS §
PARTICIPATIVDS |

BOGOT/\

ALCALDUA MAYCR
DE BOGOTADC.

o



INDICE DERECHO




(64t

R Epssanitas

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41532919

NOMBRES Y APELLIDOS Bermudez De Alzate,Rosalbina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2000

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo



1643

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 3607122

NOMBRES Y APELLIDOS Alzate Ramirez,Alonso Antonio
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2000

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bermudez De Alzate,Rosalbina , a los 28 dias del mes de julio del afio
2023.

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

Poably Oneidro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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que estadirectamente en WWw. enal.com co




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 16Yyy
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formac1on en la que part1c1pa Fechade lai mscnpcmn

490-2013 | I\)cdac\or\ | 'zsda P\gosxu ;'05 3142 pam

1, ;Cual es su nombre completo? * | g u.clm Hu rCllR._') Scmc\'moz_

2. ;Cudl es sutipo X Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento?* (O otro ;Cuall ¥9.209 250

3.;Cudlesel nimerodesu . q o 4, ;Cudl es su o
documento de identificacion?* _ T 1- <O 250 | nimerodecelula? 2334125620

5. jCual es su correo electronico? lwilliam 142123@ '!_\zﬁ 'YWL.(DM -

7. ;Cual es su edad? * b

o o s T
6. ;Cual es su direccion? * | S

cpA 102 # F0- 15 casq A6

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | (O No L@ s —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor &) Nifio/a O Joven (O adolescente () Mascota

5. ;Actla usted como padre/madre, ® i — i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente '

y/o representante?* (O No — Sielige esta opcién, responda las preguntas de la Seccién 2

CSECCONT

10. ;Quién es su representado? *

. () Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (%) Menor de edad ?
; (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES 3

) Mascota

.n. ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)”* Mariana or ql(?) onro Y
Las preguntas marcadas @ NCALDIALGEALDE - pag, 1 de 4
con * son obligatorias. s | (ORDHEA BOGOT/\ '




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

1. ;Cudl es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil & Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 ;Cudl es el nimero de [ ' 14 ;Cual es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* . @14 2 UT (3 de su representadofa)?*

15. ;Cudl es el sexo de i ' - : S
su rtepresentado(a)?* (O Hombre () Mujer (O Intersexual () Prefierono contestar (O No aplica

6. ;Cual esel generode O Masculino @ Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* . O otro ;Cual?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O prefiero no contestar (D Noaplica (O Otro jCual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Milltiple

' O Ninguna  © Noaplica O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

() S jCual es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O No aplica

) ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*

| @ Primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?*

| "@. Contributivo ® Subsidiado () Especial (O Ninguno
1. iCual es el numero de celular de su representado(a)? 3132 S¢ 20 ]
1. (Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | . W e 142123 @ e .

Las preguntas marcadas ACADIALOCALDE
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS {6l &
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

14, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) ) Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizofa) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

& Noaplica (O Otro

5. ;Cuél esla ocupacion de &0 Empleado(a) (O Independiente (O Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)? O Labores del hogar O Otro ;Cual?

2. ;Cudl es la direccion de su representado?

SECCION2

10. ;Cual es su sexo de et T : R
na(fimiento'f * O Hombre  ( Mujer (O Intersexual () prefiero no contestar () No aplica |

(O Masculino ) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su genero? *
. 8 (O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexval () Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer

(O Prefiero no contestar (B Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) () Raizal
(O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizofa) (O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

& Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

s O Fisica O Auditiva (O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
® Ningina O Noaplica O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas B BOGO'I"I\ Pag. 3 de 4
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ALCALDIA LOGAL DE
ENGATIVA

b
.38 W
& R



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(S iCudl es el nimero de registro? & No (O prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

- @ primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Contributivo (¥ Subsidiado (O Especial () Ninguno

(O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram ) Youtube &) Vozavoz &) Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto () Correo electronico (O Otro ) Minguno |
19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

| Osi Cual? & No

20. ;Cuél es su ocupacion? * | & Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente X Buena (O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

16

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL DE K ;
con * son obligatorias. g ENGATIVA | BOGOT. Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo w‘( licm Hura‘(’_s Scmclrw Identificado (a) con la cédula de
cnudadanf No. 39 20 2SS0 de_saachag y domiciliado en
el barrio AW \Juiw¢ (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicién de discapa acudad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Me12CA0K Adaptada __convencional _¥ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si ) no ()

Se ﬁrma en \30\3;—,5\&. alos 2%®  diasdel mesde ~\Y Lio de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre -, tutor__ cuidador
Nombre: wilian MoraleS™ — - -
C.C: ¥4 2oq 2950

Teléfono: 313412 S6 20

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 32076(333 4§
Direccion: (oA 102 # F0-(5 casq 36

Maciang Hoalos Hon (R

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: -

Numero de identificacion 1o 1y 42132

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVDS,

BOGOT/\

DE BOGUTA D.C.
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COLOMBIA

VDA ADRES | | Sa

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1014884813
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS MORALES MONROQOY
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/03/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.A.S.
Fecha de 07/28/2023 |Estacién de
Impresion: ‘ 15:32:22 origen: ‘ 18296074220

la informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuarie, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
nalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
ya 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 gque genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos vy la informacién reportada a fa Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con el reporte oportunc de las novedades para actualizar la base de datos, 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 EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion:

490-2073 [ Nelclom ’26°)Q3u1020cz 17

1, {Cudl es su nombre completo? * D\Gm‘,\ Pa”h\ U P\\lC\“Q

2. jCusl es sutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia |
documento? * (O otro  ;Cudl? , |

3. ;Cual es el nimero de su 4. ;Cudl es su

documento de identificacion?* | SM?«L\ q C’G J numero de celular? ( ?304 68 206/“6\ 3

5. ;Cual es su correo electronico? * 3 ehcg L,W, '%")@l/\dlm Q\\ COI’Y\ |

6. ;Cual es su direccion? * C@WQV@ ,\04 ._ﬂ 13- 25 7. jCul es su edad? *
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No @ 5 | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor &g Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

§. jActla usted como padre/madre, ® Si -—> 51 elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ‘ :

y/o representante?* O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

CSECCION1

0. ;Quién es su representado? *

&2 Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor @ Menor de edad
() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (7) Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES

(O Mascota

’;L ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* JBQH _MIS‘VQI 1 |lueo {'“73"\@

*

Las preguntas marcadas Fag ACALDIALOCAL E 3 P4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.,

12 iCual es el tlpO documento de su representado{ )

. (O Cédulade ciudadania () Registrocivil ~ (\) Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
() Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

& SRS

3. ;Cual es el numero de 14, ;Cual es la edad (en afios) -

documento de su representado(a)?‘ 4.02 S 324q & 1 de su representado(a)?* /l S

15, ;Cual esel sexo de | _ i o o
su representado(a)?* | @_Hom—bre _ O AI:U{er O Intersexual ) Preﬁeran_o;ontestar 7 O N§ a?hci‘

: Masculi Femeni No binari No aplica ¢
6. ;Cul es el genero de O esailie O Femenino O Nobinario O Nosplica O Preieronocontestar
su representado(a)?* O Otro ;Cual?

17 ¢Cual es la onentacmn sexual de su representado(a)"

O Heterosexual — (O) Lesbiana O Gay O Bisexual () Hombre transexual (O Mﬁjer-transefual O-Que:er ;
| O Prefiero no contestar @ Noaplica (O Otro ;Cual? ) ‘
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica | _d Auditiva O Visual O Sordocégl..l.e“r-a;- O .Intelectual | O Psicosocial (mental) WO ﬁﬁ[tiple

(O Ninguna &) Noaplica (O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cual es el nimero de registro? _ S ) No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*
| O primaria (¥ Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social e+ Py Bl iy '
en salud pertenece su representado(a)?* | O Contributivo () Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? ‘3@/\ 65 'L o6 q q ' "|

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * 1 Vabc%d \.@.V_\S 23 @hoﬁma\ \ (Drv\ )

-

Las preguntas marcadas @ \ NCALDIALOCALDE BOGO'I"I\ Pag. 2 de 4
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