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compensar salud 
eps 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que el(la) señor(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 prestación según información contenida a la fecha en nuestra base 
de datos. 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20201229 No Registrada 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 

Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

JUAN FRANCISCO PULIDO HI 1150184349 TI 20201229 No Activo 

HERNANDEZ Registrada 

JOSE GABRIEL PULIDO HI 1150188155 TI 20201229 No Activo 

HERNANDEZ Registrada 

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

Observaciones: 

Con destino a: 
A QUIÉN CORRESPONDA 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en la línea (601) 4441234- Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 
multiafiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO 
22345472 

Página 1 de 1 

CER-AFI 

www.compensar,com 
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~ W MN~iMo:BOGOTA  Foriau de pago: Crédito 14 días 
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ZACUV CONSUMO GAS M3 5.0 2.417,38 12.086.90 0,00 12.086,90 
ZACFJO FIJO UN 1.0 3.811,00 3.811,00 0,00 3.811,00 

~ 
é ZDECENAAJUSTE DECENA UN 1.0 1,12 1,12 0,00 1,12 

Z 3 IN8ASFN INTERESES FINANCIAMIENTO - NO GRAVADO UN 1.0 869,49 869,49 0,00 869,49 
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CtuVerta / Rerferenlcio de pogoe 
61611805 

Cue.: ANA CUERVO 

Oi,eeeidn d. -,: KR 851636 0042 C23 00001 

Factura electnfnka de venta F1 51781 1 8206 

Fecha y Hora de Generación: 2023/07/11 03:49:00 

Fecha y Hora de ExpedicISn: 2023/07/12 10:43:10 
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16.768,51 
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Más formas de avanzar 
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Vanti S.A. ESP. NIT: 800.007.813-5 wdvw.9nlpovonti.com 

Qetoa de meuicidn para cesium, de 9ae: Madddor 14': 5O571O1-4O7735 
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Dale esperanza a una familia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupovanti.com, 
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Eficiencia energético 
Retrucar nuestro consumo de energia re trodace en un ahorro nuca b econonria Ioribar y contribuye u drsrnrnuu las 
errusiones dr gases de Cierto invernodrro prrncipnl cocina del cnmAnr dintótico. 

oíicerw Virttrol 
I Rra~;ttC6a en iKx-stsa n.rcYo (tiN-,arre ifrtuCt y ü eclk; jut betetir;as sr neresiciotf EfF desptar,xse a}C5 i'.f, rcC de 
` recurrenpresaN'dr.t www.grup +rt/ºf9a3ravíravereti.ee r l++al 

-. 

;Ten presente! 
Hay personas que quieren 

suplantarnos para pedir dinero. 

Con nuestros expertos: 
• No pagas en efectivo. 
• Pagas a través de la facture, 

Comunícate con nosotros: 
Emergencias. 164 
Línea de atención al Cliente: 
601 3078121 

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

Medios de Pago 

Paga o través de nuestra página web 
www.gru povantLcorn/pogen-en-{idea/ 

Botón P5t Botón Baneolnmbia 

intrinco parer pagar tu facturo 

Pagos electrónicos cn otras entidades 

4.Fledeban E3anCacOía 

barco (ja Social 

t;AIJC.C:GNH~ 

~Banco 
Fái elia 

~* 

Itat.i 

Bs(xolombts~ 

* 

* 

* t?/M1rs/IENCYs * ✓ L.,VA 
A 

5 Scotiobonk * 

COL PATRIA 

* 
~ ae+,aa AV vttles es:) 

t1✓V,/rl'fvr/'. 

1 SANCO * 
PICHINCHA 

1~si~̀hrr ~ 

* Permite adtcronalmente inscripción a débito automático, 

Puntos Presenciales 

Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Scotiabank Colpatria 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Davivienda 
Red CADE 
Banco GNB Sudarneris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Éxito 

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

Cuento o 
Rederenda de pogo; 61611805 

va nti . 
I.rds terceros de avonmr ~ 

Vnnti SA. ESP. 

Cliente: ANA CUERVO 
Direction: KR 85L 63B 0042 023 00001 
Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Código Sector 220 
Codigo Postal: 000000 Lote: P05GN Medidor No. :5057101-407735 

vanti 

vantr 
L~slo 

Ruta: 0011380311800005000 

*Desde el 2Q de junio 
~. al 31 de ulio participa 

por una deaas, 

que reglaremos por compras 
iguales o superiores a 

Usa tu cupo en nuestros aliados: 

M I N C Cl ¡ Hero , rp~s flarTtln~o~y 

Compra en tiendas aliados y paga a cuatas n través de tu factura de gas. 

Publicidad a cargo de Vanti SA ESP, Gas Natural Cundiboyacense SA ESe. Conoce Tr&C de lo carnpoña 
ingresando a httpe://vontltlsto.com/celebrociones/. Vanti Unto es is marca que Identifico el servicio de 
financiación no bancaria ofrecido por el Grupo Vantl. Apbcan condiciones señaladas en to portica de 

financiación; constíftala en: vantilisto.corn/pobtkasdefinonciacion. Campaña vdllda hasta el 31 dedo de 
2023 o hasta agotar existencias, se entregarán en total 10 primas. 

Infoemodón de interés A partir del 1 de wpliembra ten an cuenta d nuevo esquema de rnarcocktn desde t 14fanas móviles o fijos 

Lineo de W hatiApp línea de Atención al CSente Lunes o viernes 
[3ogotá: (601) 807E 121 e Bucaromongo (607) 6 554 758(315) 4 Silbado 
bfuntciptos: 01 E000 442 794 7 o.m. a 1 p.m. 

~ 

~ 

4',

Lineo de Atención de Emergencias 
01600º 919 052 24 hort>m Móvil y fijo 164 

Consulta nuestros puntos de atención 
presencial en www.grupovanti.com 

"'a 

OU~Oa 
Síguenos cama Ogrtrpovanti 

ro 



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

>r 4 5 ~-

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

r 
3 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * j O Otro ¿Cuál? 

~..__~._.._............_.........................._._....._................._....-..__.._........_......__......e~_—.._........__ — .__...._.........._........._.................._...._............ 
CQcrnc}  rz ~~leq á 

~ 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería Q  Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
..........._....__ _. .. ............... _., 

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?*  LI t ` L ' 3u -i ?.i número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * ç....

.

...................
. .... 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

•O_Persona  con discapacidad 

~3 o I 9 33yyq~ 

7. ¿Cuál es su edad? * 
~ 

3.._ 

O No Si j — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~._...._....__.._..........~ 

O~ Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

Si —~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

} No — Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su. representado? * 

O Persona Natural -> ¿Qué tipo de Persona Natural?" (J Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor c Menor de edad 

C) Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo () Institución O MiPyMES 

CT) Mascota 

s 
11, ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
~ 

O Cédula de ciudadanía Ç3 Registro civil ® Tarjeta de identidad C) Nuip O Cédula de extranjería 

() Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de tt
documento de su representado(a)?* ~ _........_f ~i .... . .. 2 '.. ....... Í 

C~ C~ 
.........._ ... . .. .._...... _._... .. . 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

~ 

j NIT 

14, ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Q Hombre' ` J Mujer C) Intersexual C) Prefiero no contestar C) No aplica 

~_.._ 
i 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Masculino C. Femenino Q No binario C) No aplica C) Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

17. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual C) Lesbiana Q Gay CO Bisexual Q Hombre transexual C) Mujer transexual C) Queer 

Prefiero no contestar EDÑ o aplica C) Otro ¿Cuál?  

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

Q Física 

l Ninguna 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera C)  Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

C) Si ¿Cuál es el número de registro? ... . ............ (?j No O Prefiero no responder C) No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria j  Bachiller C) Técnico 
~...._..~...~.~.._..~..._.~ ._..~ 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Profesional C) Otro ¿Cuál? 

Q 3 Contributivo C) Subsidiado C) Especial C) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 3Q 33 3Cj Cj~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/~ 

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

Contributivo 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

O Otro ¿Cuál? 

O Subsidiado O Especial O Ninguno 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter O Instagram O Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros 

O Mensajes de texto t) Correo electrónico O Otro ... .................................................................................................................. O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

1. 
O Si ¿Cuál? . .......................................................................................................................... O No 

Cuál es su ocupación? * L 
O Empleado(a) O Independiente C 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente O Buena 

Estudiante O Vendedor informar 

~ 

3 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

LJ ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/~ Pág. 4 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

t3 No aplica .Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) Q Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

J Empleado(a) C) Independiente { 

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Estudiante Q Vendedor informal 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

Q Masculino Q Femenino O No binario Q No aplica J  Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál? ___..  .  ..   _w. 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay J  Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual O  Queer 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _ .._.._.... ..____._ .... _._ ....___  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indigena? .. .. . ...................... 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente O Mestizo(a) 

Q No aplica O Otro 

Q Rom - gitano(a) G Palenquero(a) O  Raizal 

Q Blanco(a) Ú  Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física Q Auditiva Q Visual O Sordoceguera EJ Intelectual O Psicosocial (mental) Q Múltiple 

[ONinguna  Q No aplica O Otro ¿Cuál? .___ _ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT4 

..._,..... w..w~.....~ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  11Ç [Q L r (2 .  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  (O ' ' ~~3  de  ~.,~-~•~ ~j~~,  y domiciliado en 
el barrio`y v ç  cL(Madre, padre, tutor io cuit ad  r) del (menor io persona en Y Y 
condición de ct_tcapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVÁ, ~ ~  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se fi rma en  a los  26  días del mes de ¡t ,\ O  de 2023. 

Firma quien autoriza, MadreX padre , tutor_ cuidador_ 
Nombre: c4C~
C.C:
Teléfono:  , 12E sTh Dt 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Dirección: • . r•

ombre del menor y/o persona con discapaci•.:: 
Número de identificación  y ) 19q . ~4 

i3on QVl ç)Cj Ob' rü - 

ALGAIDA MAYOR 
DL BOGOTA D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BoGoTt\ 



°REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SAL UD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 9581 del 2012". 

Se firma en a los 

Firma: 
Nombre: 
C.C:  
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

ALCALDlA LOCAL DE 

ENGATIVA 
u.Cu.DauuTon 
DE BOOOTA D.C. 

días del mes de de 2023. 

BOGOT/'` t>RF.SUPEiK51'GS, 
v,~rEtaaanras:, 



CE-006 - 0000000100-2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN Ti 1011241199 

NOMBRES Y APELLIDOS Velosa Gallego,Samantha 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 23/09/2016 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Velosa Gallego,Samantha , a los 26 días del mes de julio del año 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

, 

Barmy Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.011.241.199 
VELOSA GALLEGO 

APELLIDOS 

SAMANTHA 
NOMBRES 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 26-NOV-201 5 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

26-NO V-2033 O+ 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 

30-NOV-2022 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

F 
SEXO 

P-1500150-01334175-F-1011241199-20221214 0093026671A 1 8506485584 

A 

w 



NG2 

:~._ 
~;~193.0é 3 

GALLEGO DRiGUEZ 

ntACE DER'cCteO 

FECHA DE RC11WjENTo 27-JUN-1988 
BOGOTA D_C 
(CUNDINAWARCA) 

LUGAR DE NAC138ENT O 

1.60 O+ F 
ESTATllRA G.S. RH SEXO 

1O-JUL-2006 BOGOTA D.0 
FECHA Y LUGAR DE E PEDICION 

RE{',LSTRADOR P3ACt0NAL 
C.17;$ ARFl6ñ710$Z TOCC.[S 

A-1500150-00332882-F-1014193073-20110910 0028ODs693A 1 128149603 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

I 4 qo W Z 3 j
Fecha de la inscripción: 

6 d2jcJ ) )O 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * , 'JUíN sd  V~CJpNfl U l f4O 
'1 ~ 
1 

2. ¿Cuál es su tipo ., édula de ciudadanía O Cédula de extranjería C) Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

documento? * Q otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su ~ -~ 
~

4. Cuál es su 
documento de identificación?*  i ~ j`~ ~~ ~ número de celular?

~
~~ 

~ G~1 dG bú t~c.( CJ tJel4rcl J~ Z2 ~~ r~n ci ~ I. ~cxh j 5. ¿Cuál es su correo electrónico. " 

~ 6. ¿Cuál es su dirección? *  fa3 fl 3 4 tL3 Fj S © 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? No 

7. ¿Cuál es su edad? * 
t 55 

Í Q si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona can discapacidad O Adulto(a) Mayor O Niño/a O Joven Q adolescente O Mascota 

4. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

—e Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

t~ No] —4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

5  10. ¿Quién es su representado? * 

C) Persona Natural -9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* C) Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Menor de edad 

O Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Juridical' O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo
de su representado(a)?* ._,__. fl..1 ..,....N__1 ~.,~RLCA. 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDfALDCALDE 

ENGATIVA 
* 

BOGOT/~ Pág. 1 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

í O Cédula de ciudadanía O Registro civil , Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería O NIT 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de i  ' 14. ¿Cuál es la edad (en años)
documento de su representado(a)?*t1 013 ~ Ql 2 'i,5L% 1 de su representado(a)? ~ * 

15. ¿Cual es el sexo de } 
su representado(a)?* i O  Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

~ 

. ~ O Masculino 
16. ¿Cual es el genero de ; 
su representado(a)?* O Otro ¿Cuál?

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

. ~ 17. ¿Cual es la orientaclon sexual de su representado(a).* 

w 

O Heterosexual O lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

O Prefiero no contestar No aplica O Otro ¿Cuál? 

J 

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

...Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Prefiero no responder O No aplica 

( ) Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 3 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno ~ 

~ 
22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? ~Ñ p —rc~

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
~--- 

Ñ U 1  cENa —~ l~i c— p~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~~u.nu vena 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

* w 
BOGOT/~ Pág. 2 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

14. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? Q Rom - gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente O Mestizo(a) OBlanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro _ 

15. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Empleado(a) Q Independiente J  Estudiante O Vendedor informal 

Q labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

' ~ ~~>✓t~~ 
26. ¿Cuál es la dirección de su representado? Cc.lIL CQ3 D  3  Ç\ 3Q  ~~:►(,,~T~~A 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Hombre a Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino O Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

~~. 
/ Heterosexual 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 
~ 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Mujer transexual O Queer 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena?   Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) O Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) , Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica O Otro

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

1 Q Física 
R 

Ninguna 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera O Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. AC4~lln YNfIR 

OE 0O7~T. ~L 

ALCALL A LOCAL DE 

ENGATIVA 

* 
w 

BOGOT/~ Pág. 3 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria l -.achiller 

11. ¿A que régimen de seguridad 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?  
1 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 
social en salud pertenece usted? _ 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Voutube Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, gri po comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál?  No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente «Buena 'Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

12

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ r~ 

O[BOOOi.OG 

ALCALWA LOCAL OE 

ENGATIVA 

* 
BOGOT/~ Pág. 4 de 4 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo `yes ( (4 SANO+ \  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  131  de  C>  y domiciliado en 
el barrio  yac RE 1  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  (t.SP  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: sí ( ) no ( ) 

Se firma en a los ) L- días del mes de 
T 

Ü L I C de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre ,tutor_ cuidador_ 
Nombre: J a ti~~l.t~ nJ t7~ {~ ~~l l 4O 

Teléfono: 3 L — 4')3 t L~ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:C) \C (o3 O L L3 -A S 0 

'902 t (x t 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  t. -y3 2 . 1 So 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENOATIVA 
ALCAIO A MAYOR 
of BOGOTÁ O.C 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN V FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo O rã O mayor de edad e Identificado (a) 
con la céç1u1a de ciudadanía No.  9913Í  de 

QD  -c••  y domiciliado en el barrio t cxeI c ., açepto ser p rte 
del proycto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA cs~ oc s -\ ~ 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro aue me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 9589 del 2092': 

Se firma en t3O(~ oT a los 3 L días del mes de YU LC 

Firma: I
Nombr 
C.C:
Teléfono: ! ;
Teléfono de contacto en caso de emer ncia:  315 3 o  6O 6 
Dirección:  C'R ,77- 1 /3 ~ ~p 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 
..CA MAY 
DE BOGOTA D.C. 

B4G4T/~ 

de 2023. 



REPÚBLICA DE COLUMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA D£ DEN'IDAC 

1.013.012.450 
VELANDIA RODRIGUEZ 

MARIA JOSE 

10-AGO 2011 
BOGOTA D.0 
ICUNOINAMARCA) 

10-AGO-2029 A+ F 
~ .. ~. . . . . . 

1ØOCT-?O1R BOGOTA D C. / 
I~ 

• 
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s compensar salud 
ens 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que ella) señor(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 según información 
contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20210309 No Registrada 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 
Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

MARIA JOSE VELANDIA HI 1 01 301 2450 TI 20210413 No Activo 

RODRIGUEZ Registrada 

LUCIANA VELANDIA HI 1 01 301 8767 TI 20210413 No Activo 

RODRIGUEZ Registrada 

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

Observaciones: 

Con destino a: 
A QUIEN CORRESPONDA 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 
multiafiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO 
22393074 

Página 1 de 1 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

4q0 - O2   [6dJuho

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
[Cv v'n Ov-l. E1ts  Çv'u %  r 1s 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * O otro ¿cuál? 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

 ~ 
~ 

3. ¿Cuál es el número de su 
_.__...._....~b...__. ................____.._...........o. 

4 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?*  EJ 2 ~~ y g 1 número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

3I'IS 431 
~ 

~ 

~.. t \.....  .._1.. 1 ..._.j`J.....8_....~_..~__.—..._2~...__..._........__........._.........j 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

o> O Persona con discapacidad 

ONO s 3 si --* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Adulto(a) Mayor Q Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~.__...~..W...._..,.....~ 

O Joven O adolescente O Mascota 

Si -4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

Th
No: — Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?' O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Menor de edad 

O Persona Jurídica -3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?' O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cual es el nombre completo 
de su representádo(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

_...._~....1.....c.t.~...........Q.._._...C,C
~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía ® Registro civil C) Tarjeta de identidad O Nuip O  Cédula de extranjería 

O Pasaporte C_) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? .......................................................................................................... 

O NIT 

13. ¿Cuál es el número de l 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* _ 4 . .'4 02 O J de su representado(a)?* É 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

~- 
16. ¿Cuál es el genero de ; 
su representado(a)?* ; 

6 
Hombre k3) Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino l5i Femenino Q No binario C) No aplica C) Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál?  

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay "3 Bisexual Q Hombre transexual CQ Mujer transexual 

Prefiero no contestar I  No aplica C) Otro ¿Cuál? 

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

Q Física G Auditiva C) Visual 

G Queer 

C) Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

C] Ninguna No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es Víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? Ç3 No C) Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

1 Primaria O Bachiller O Técnico ) Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* ~c Contributivo O Subsidiado O Especial C) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~..w:Ya NaKYQ 

3 L. z...~~i 

..... .................._.................._..__....._..................__.._....... ............_.._.._...._........._._..____...__..__.__...._M._.__.................._._..._~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena 

Q Negro(a) 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) (' Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O Otro 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) O Raizat 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

~ 

Q Empleado(a) Q Independiente ® Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? ............................................................................. .. ............................... 
. .. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

. ¿Cuál es su género? * 

1e  ~1.B  Neo- L 

Q Hombre Q  Mujer Q Intersexual 

Q Masculino 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

l Q Prefiero no contestar Q No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indígena? .............................................................._.__.._ ...._.. 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q  Mestizo(a) Q Blanco(a) 

LO No aplica •Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

.Q Física Q Auditiva O Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna Q No aplica Q  Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. !„::A: Ga btAAYQ 

R 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

*7~ 
BOGOT/\ 

~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro?   Q No O Prefiero no responder 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No aplica 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

11. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? O  Contributivo Q Subsidiado . Especial . Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

O Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter O Instagram O Youtube Q Voz a voz O Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro . O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? ........ .... . ... . ............................................ . .. . ................. ..... .. Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente J Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

8
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVb 

Estudiante Q Vendedor informar 

.~ 
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BOGOT/
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SAL UD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  Çrr\ i t P_ CctS4 ' 0  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  CZ SS S 3 cI  de  a o c1 ~~( .  y domiciliado en 
el barrio  ES~r~~,~l~r  , (Madre, padre, tutor yio cuidad'or) del (menor yio persona en 
condición de discspacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA (J re c ,.0  Adaptada _convencional _Z(. del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro de! provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
de! 2012'. Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en  j a~r. ~ 7  a los  
.2 

días del mes de  
~.l 

C  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor_ cuidador ' 
Nombre: c '- d Ce CcxS4 ; 1I 
C.C: S Z S S ci S 3 d1 
Teléfono:  13 32° 3; 1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  _ (.,q Çj g"J . 6  -~ I 

- U! U . A rlC~ G Z c c.Ii —} ci 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  to S 3¿4 S o! h C( 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALO(A MAYOR 
of BOGOTÁ D.C. 

BoGaTI\ PREsUP.UEZt`os:. PA CPA1WCS: 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SAL UD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro de! provecto, de iqual manera informaré a! 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en a los 

Firma: 
Nombre: 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
M.CAAMAt** 
DE BOGOTA D. 

días del mes de de 2023. 

BOGOT4 PR@SUPUESTOSd 
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~~1 I es A  E~ R [~ia i 2 7 FEMENINO J A l POSITIVQ
twrrar do rraesmianto (Pais - Depattsnsanto ►tunicsp - CorroY{miento oia tnspee[kSn} 

Nombrº(s) 
NAVARRETE

NADE 

COLOMBIA BOYACA DUITAMA 

. .  ~  Nr"srnaero c*rLttscado da naOde vtvo 

14623049-7 
~ tk b>teodn dt pattrt Pote tmos da ~'  rftC%gAnar tnri tínea movSlntol, º pate/os da!  m!rmo tesu, arrºtºr tl lrrag*rdtw que krdllqunr !as detiorsntar áa ai prtmcr opetiida 8e! q~dlj 

,  Apelildos y nombres cornpdetos 

t -ipa do dc ofttq ant.ecedarrte o Declaraclón da  c*ctlgoa 

CERTiFICADO DE NACIDÓ''1lIVO 

NAVARRETE ARRIETA AN`T`I DEL CARMEN 
D!ouanonta do Id*ntKtcactón (Cfasc  y n4maro) 

C.C_ No 1.052.412.328 DE DUITAMA 

N aüorutdda,i 

DE S PR END!  B LE } COLOMBIANA 
l9QYAI.mQ (C3s{ EG3STRtJ clL+'iL 

er k r~edrre opaDti (Aae~ tvsoa de pun4fos i neo masr!!lnedt, o . detletmoes Peo d st~wtsdº ºO eL~dº &! ~ 
Apod Idos nombres rnrnp$etos

AMEZQUITA SAGANOME BRAMAN EDUARDO 

Dºcwn+anto dg EAe lr+a r 

C.C. No. 1.057.602560 DE SOGAMOSO 

Apellidos 7 noriitiros.c tºs .a,,  _ 

AMEZOUITA SAGANOME BRAYAN EDUARDO 
Documento do Ldont]!(cac(ón (Clase y núm*ro) 

C.C. No. 1.057.6t}2.5ú0 DE SOGAMOSO 
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~?GOt A. .h~u 2€ da 2023 

á~x 
A14tEjOUtTA SAGANOMF H.kAYAN EDUARDO 
CC lsiS702 iO 
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W CUENTA CONTRATO 
o Número para cualquier consulta 

a 

o !r 
}-• 

W 
w 
o 
o 
u. z 
o 
7n 
º 
x 
a 
J 

J_
á 
o 

3 .
í~ 

;. ¡ -Acueducto 
ñ irgo fijo residencial 
o nsumo residencial básico 

r Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

s 

AlcantarllladJ
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a básico 

5 Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

Factura de Servicios. Públicos No. 
Número para pagos 

TOTAL A PAGA' 
Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica w r al respaldo) 
+ Cbhro Terceros (si aplica ver al respak o) 

Fecha .de.pago oportuna 

Fecha de suspensión 

Resumen de su cuenta 

Descripción 

1 

22 

13 

$16.764.85 

$3.271,69 

$3.271,69 

$16.765 

$71.977 

$42.532 

$2.515- $14.250,12 $14.250 

$10.796- , $2.780,94 $61.181 

$0 $3.271,69 j $42.532 

Subtotal Acueducto O 

Subtotal Alcantarillado 

10054954 

42568959912 ; 

j..; : ....ss 
. .~. 

$321.840 ~ 
w .. . ...-_ . 

JUL/11 /2023 
_ . __ . 

~ J U L/14/2023 = 

JUAN DE J HEREDIA 
KR 69G 68 71i - 

: In7D.? ¡AtS•`T..' .— . . . _ ._. 

3 

~ 

tl

LA ESTR.1p,'. 

[;Y uSO. Residencial 
UND. NO HABITACIONAL: o 

:'oNA.: 2 CICLO: T2 RUTA T22742 

BAYLAN 

36 33 

13771127 VELO015R160 L)i<\?;li Ti?O: % 

545 

510 
Consumo Normal 

40 35 

$226.563 $207.691 $259.734 ÚLTIMO 
OCT-DIC DIC-FEB FEB-ABR CONSUMO 

Periodo facturado 

ABR/12/2023 - JUN/09/2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN JUN/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA. FRÓXIMA FACTURA SEP/04/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

1 

22 

13 

$7.968,70 

$3.365,90 

$3.365,90 

Beneficio Mínimo Vital hasta 12 m . 
Período actual 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS C£?$ 

* 

¡Bogotá rinde cuentas! 
Entérate de todo lo que 
hemos logrado gracias 
al pago de tus impuestos 
escaseando este QR 

l o ingresa a: 
https:l/bogota.gov.co/que-esta-haciendo-claudia-atcatdesa 

•tr~y.Jffka -

$131.274 S13.311- $117.963 

$7.969 

$74.050 

$43.757 

~ I 

$1.196-

$11.108-

$0 

$6.773, 40 

$2.861,01 

$3 365,92 

I 

f 

$6.773 

$62.942 

$43.757 

$125.776 $12.304- ; $113.472 

q-. . Z. 

.~.'~... v: )... . .. . . . . . 

$231.660 

35 

0 

36 

- ~y 

Promedió m3: 

Ajuste ate Decena I , $5 

Intereses de mora $220 

~t.•:,~c. 

$115.718 

$225 

~~~ 

9
4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

4C(Qí 3 

(c? 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: ~---
~ 

~. _.._...._.____...~ 
2~ &QJ3(\t___._.._~..., 

1, ¿Cuál es su nombre completo? *

2. ¿Cuál es su tipo D Cédula de ciudadanía C) Cédula de extranjería Q Pasaporte . Q Permiso Especial de Permanencia 

documento? * Q otro ¿Cuál? . ................

3. ¿Cual es el numero de su 
2 

4. ¿Cual es su 
documento de identificación?* 5_ iiL2  ~..j número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * II_ 
8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~ 

3 ~ ~..~:?~.~~~► ~__~_.: 

13jU°.8.C' 7. ¿Cuál es su edad? ~ 

Q No s Si I —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Niño/a Q Joven . Q adolescente O Mascota 

Si - Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No —  Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural -~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* Ú Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor l Menor de edad 

C) Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* C) Agrupación o colectivo C) Institución 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

f s a~O lo. y.{ca .Cxuz 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

.~ 
BOGOT/\ 

O MiPyMES 

Pág. 1 de 4 

~u~~? 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadania O  Registro civil Tarjeta de identidad C) Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

Q Otro ¿Cuál? 

O NIT 

t ~ 
"' 

14. Cuál es la edad(en años 
l ~ ~ t......_~ ».......... . .... de su representado(a)?* )~_ i  1;._ ................................ ....... . 

15, ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* ~P 

Hombre 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Q Mujer O Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

~ 

Q Masculino Femenino (Q No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál?  

17, ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay KJ Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar ( No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Física Q Auditiva v  Visual Q Sordoceguera 

1 Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

¿Cuál es el número de registro? . ............................................................................... ... 

20, ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria O Bachiller C) Técnico 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Q Mujer transexual Q Queer 

O Intelectual O Psicosocial (mental) Q Múltiple 

(. No () Prefiero no responder O No aplica 

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo Q Subsidiado O Especial O Ninguno 

22, ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. :s. tl t V.Mi2 

L. 

ALCALDIA LOCA DE 

ENGATIVA BOGOT/\ 

43.a_ 1 

~ ~ 

Pág. 2 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena?

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) 

Q No aplica Q Otro _._............_...._ .............................................._..__...._....._ _ __............._..._._. 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

°Ç1j Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? ...................................................................................... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? C.LL.. -t i3  JJi &a..

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? *. 

¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

~-
Q Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cual grupo indígena? .... . 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

Q No aplica Q Otro 

Q Rom gitano(a) 

Q Queer 

~ 

Q Palenquero(a) Q Raizat 

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? ..........._._. _..._. ..  ..............._............__.._.........................__....... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DF 

ENGATIVA 
~, 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIYA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 
r 
O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 
3 
O Primaria C) Bachiller O Técnico 

C) No C' Prefiero no responder Q No aplica 

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad ~- ___ . ._.... 
Q Contributivo O Subsidiado Q Especial C Ninguno social en salud pertenece usted? .,. , 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C) Facebook Q Página web de la Alcaldía a Twitter Q Instagram 

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro 

Q Youtube O Voz a voz Q Carteles y tableros 

......................... . O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

~........._...v 
Si ¿Cuál? ................................................................................................................................... O No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O  Independiente O Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente (73 Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

Q Vendedor informar 

~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo ( rvr  ' Í Q C41ji  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. JZ .  de ~ 4 ~  t p o-}o  y domiciliado en ~ 
el barrio3} ~An~ h~, (Madre. padre, tutor y/o cuidad r) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  1\C3 2.0 -r-   Adaptada _convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en O a los ______ días del mes de  1 O _  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre f padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre:CO Pr \3c Cru t beJ C,, 

Teléfono:3 f ,5'? ~, 43 t _ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: g V~a i ~GYI ~ ~
Dirección: C, ¡} ( 1? N »~ Q -Zt4 . 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: \I dle"~G O~~ Cu 
Numero de identificación ~UIQ 

ALCALDiA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVb BOGOT/` PPE SUPU EST OS i 
PA~7FClPA T 3 Jq& 

2_ 



BOGOT/\ 

"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2092". 

Se firma en a los 

Firma: 
Nombre: 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALOIAMAYOR 
LE BOGOTA D.C. 

días del mes de de 2023. 

BOGOT4 PPESUPUFSTi)S' 
PA~1'1C7aa31sIQ5: 
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3 NUIP 1141724020 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL indicativa 

DE NACIMIENTO Scrial 

~(~ 
` 

J 

52632395 
`Datºs de l4 gflcfna d+• rca7itro - Clgse de oficina t ~ 

wr Consu?odoj ~ C eg:mi w en ~ 1 
i Dlu [ }L_7 

b Ins,ecendePoikM ~I Códiga I _ 
Re=bcraelur<s • Nou•ria © 

(
Ni,rnera l? (~J J ~ 

~LZ3i17111~1 
rp11

CUNDINAMARCA 
 

wjtifl.Tl»1óCÚ U ****** BOGOTA . 
t 

[ pptos, det Inacrlta 
r.t.,,.r npelna.. 

ORT~It7~:~*~**~***~****-~~*~*.~xt**+><>r~~•>rr** CRUZ **** í<**k*****,k***>k*******K****** 

~ 
rlpn .l~ancu...nrrcu v»ee<.dwnrw a creel.<.w<f~» da c.sti~  

[CERTIFICADO DE NACIDO VIVO* *P* 

~Aatat de la mad}-e 

Nn.r. nwi,) 

x**s *r** 

rl~: A5 
ioxnvo a     A B~R ~  oa 2 FEMENINO  í O 

w„ . e. »e....+f...en tiv.,E. - o.pw.rn.nwnco + Hr...l<k.l» . C.+r.eeln.tw»•.. .1d e...r.. nM1<.) 

*****'P CUhDINAMARCA ******* 8C}GOTA****************** 

14132574-2***#***** 

NCunwm .«rart: •rE<a J« »~<I+tn v1.w. 

j 

N 
Ay .l1íAe. y nnm.•rc.. •nmPt.•t». 

~~SA*~x~s:~~s.t:*~w~r.~~*-v~:r:~~v~:~~k*:r~~xww~t«IR>krk**~rm ,«.r***.r<+•►+*w+~•~***v 

C. C. 4EI. 52788484 DE BOGOTA D. C.**************~ *** COL01~1$IANA*9"** 'P****
4 

(Dotas del padre 

TÚRIFIO CASTILLO WILSON ENRIQUE**«**************>K******************mx***** 
E 

a <.•.r.wnr.. Ar 3».nciAt«clo» /Ciw,.~~_ 
~ 

[c.

'Datos del declarante 

Nw<EO»wn.1•.1 

{ COLOMBIANA 'P IP ******* 

IüRIFIO"C'xiSTTCtO W1LStlt)7

!(1.n<.f.<wal.r.. icsw.« y»•.n.. o) 

C.C. No. 1015394027 DE BOGOTA D.C.******•*********A 

Datos Primer testigo 
Pp.11:60• r nnn.Drns Cwc..g3w<nw 

*o'*+K+k+h** XXX ak**%Iak*.I.*as*f+x***=k**+K'p+k'p'Pok****4yc**+lc*+k9cA*#'+ks.'k*:k*c*vk.k.+k .**%K'PYI**+k** 

c'... n dw e*l.rr<:nrw..:r »{Ctacr, y r..rv.e.w) 
A- *r*x?¢ r'P* .s: sB slc hc *• .* * 3.c áF P .y< +fc * *A: # k yc * * * +I• * * * .* *R * *i1 * * *F: .'P * a(t * >K 

DatºF f+P,C.undo testiyo 

i4+~11F1~e-r}R~r x. %I, *Ic 1 T # ~ e A yt . 
Pb•tu.r... Y n»x<rne.. 

~  Pneu...w»rn ctw .a.nctl:e.cl:.n {Ct.,w r »4n.•cu) 

i 

~•..; ...E 

Recgrtb Jtfl. = erntr—
a _. . . , ,..—~—"_.~.~, 

16~~ :cf •_,,,.~--'' ,~: 

Firma 

t«cv 

TORIFIO CASTILLO'1nt1LSON ENRIQUE

?k?!<~k~;• rJ' 
,' 

ESP1~4 0~{ 
~rtsCtt';-str~hr—f~ s luMa3z i-oLIQ'W8 `.~~r, ',.•~ -._ . ....:.:~~:~s~f• 

11 

`  ~~_ • .. . ~ . . • /; 

LA 

QUE ESTA FOTOCOPIA FUE TON 
NOTARIA, LA CUAL SE EXPIDE A 
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CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 52788484 

NOMBRES Y APELLIDOS Cruz Mesa,Carmen Elisa 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 15/07/2015 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

• 



TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1188213995 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Cruz,Daniel Esteban 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/02/2013 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1141 134085 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Cruz,lsabella 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 27/02/2016 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

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

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

_ 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

ko 6L3 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

(j Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? _ „ 

26 d c)h:o 

Q cédula de extranjería Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

 'I 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

b. ¿Cuál es su dirección? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3 i 15 3 3q  C1 

_ 

L .....L...__...._C~..`~......._....e.....:.._..._..._ ~m. ..........e........._`...._..S...1 .............., 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad 

7. ¿Cuál es su edad? * 

No  si 3 —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

 /' . 
O Niño/a O Joven O adolescente Q Mascota 

—4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—9 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 
(...... 

Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural? C) Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor IJ Menor de edad 

Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?' O Agrupación o colectivo C Institución O MiPyMES 

Mascota 
. ........ _.. _......... _ ............... 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT4 Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía C) Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip J Cédula de extranjería 

C) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
 14. ¿Cuál es la edad (en años) ; 

documento de su representado(a)?* ..........ae....._......_ .......................n....__._........._.._................:__.........._......... J de su representado(a)?* ; 

15. ¿Cuáles el sexo de ~~~`"".̀~_•"_~_.M.""H.•_~."~~~~~`~~~~ 
su representado(a)?* O Hombre O Mujer 

T 

16. ¿Cuál es el genero de ; 
su representado(a)?* 

O NIT 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

17, ¿Cuál es la orientación 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 No aplica O Otro ¿cuál? . .... 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria O Bachiller G Técnico C) Profesional 

21. ¿A que régimen de seguridad social 

O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

O Otro ¿Cuál? 

~ 

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

r •-•^ 

~ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ 

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

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? . .. . .. . .. ..... ..... . 

C) Negro(a) Afrodescendiente (3 Mestizo(a) Q Blanco(a) C) Ninguna de las anteriores C) Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

C) Rom - gitano(a) C) Palenquero(a) CQ Raizal 

O Empleado(a) C) Independiente O  Estudiante O Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

16. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
~ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

. Cuál es su género? * 

Q Hombre ~:~► Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Femenino Q No binario Q No aplica 3  Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

f Heterosexual Q Lesbiana Q Gay ) Bisexual Q Hombre transexual 

O Prefiero no contestar Q No aplica O Otro ¿Cuál?  
~..~.~,.-.._.~..~.. 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indigena? ............ 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente C) Mestizo(a) Q Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica •Q Otro 

Q Mujer transexual d Queer 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física C Auditiva Q Visual C) Sordoceguera 

C Ninguna C) No aplica C) Otro ¿cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Rom - gitano(a) C) Palenquero(a) C)  Raizal 

C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

ALCALDIA tOCnl DE 

ENGATIVA 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ, 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? Q No (,' Prefiero no responder O No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria O Bachiller Técnico O Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Contributivo (gi Subsidiado 0 Especial Q Ninguno 

O Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram 0 Youtube ( Voz a voz G Carteles y tableros 

Mensajes de texto O correo electrónico Q Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q?j No 

Empleado(a) O Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar 7. Otro ¿Cuál? .  

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente ' Buena () Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LDCAI DL 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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BOGOT4 
'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo lkM mQ1' Q üi  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  5Z -► ¿ID.)  de  y domiciliado en 
el barrio -k', (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de dise pacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  ,k l- C tC  Adaptada _convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en C~ ~p  a los  2 6  días del mes de  < 1~,1 '+ O  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madref padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: Oy mQln mol', Q C rol.,
C.C:
Teléfono:  3 \~S 2 B4  ? 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: — r cj,\.3 CM rpn p v G . 35O- 13'3  9 ~-
Direcciónp  C. U T N b O - Z.L 

Nombre del menor yio persona con discapacidad: I~C,%e \ G a f- 
Número de identificación J_ l 4 i. 1 3 4 0 8 S 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍA MAYOR 
DC BOGOTA D.C. 

BoGoTI PPESUPUESIOS< 
~Xa~tTt~ 7~AáiVt4S . 

Ci'uz . 



BOGOT/\ 

"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 1581 del 2012". 

Se firma en a los 

Firma: 
Nombre: 
C.C:  
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
AiCAI1 AMAYO 
OE BOGOTA DF. 

días del mes de de 2023. 

BOCOTI\ PPESuf'UESTOS_ 
PA4X`i7CBPA?4y~G..
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TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1015394027 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Castillo,Wilson Enrique 

TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante 

TIPO DE TRABAJADOR dependiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/02/2013 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

t 
ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN RC 1141724020 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Cruz,Valentina 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 11/05/2017 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

S 



TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1188213995 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Cruz,Daniel Esteban 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/02/2013 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1141134085 

NOMBRES Y APELLIDOS Torifio Cruz,Isabella 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 27/02/2016 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Cruz Mesa,Carnen Elisa, a los 18 días del mes de julio del año 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

~~ ' ~•--~ l~r~~, 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

• 

• 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 52788484 

NOMBRES Y APELLIDOS Cruz Mesa,Carmen Elisa 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 15/07/2015 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 
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¡Es momento de 
agendarla 
Revisión Periódica 
Obligatoria. 
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Con usted en los momentos difíciles 

Encuentra la fecha del vencimiento 
de la revisión al lado. 

/1,',.,,, /n  doter reotl:orse cado 5 años sºgrin lo■ pinos 
edobleddos en la Reaolucfón 059 di 2013 

Whats app: 315 4 164 164 
gnspovanti comíprogramatuRPO -01 8000  942794 

Las Previslones Fxequiaks son ofrecidas y cenrerc!aGaedas por 

•
Coorscrpatk SAS. 
Vantl SA. ESe y sus filiales 5010 actúan tenla entidad recaudadora e 
través de la factura de servlcto pdtdico de gas nateral domlciliaria. 
K.nruttaser7e'rrr,M nin Lavar•wc0 
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Payo O 

Dale esperanza a una familia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupovanti.com, 
valor sugerido $ 2132 

Brindamos cobertura de 
Previsión Exequias a 
tu qru o f iI W x : y además: 

Cobertura a nivel nacional 

® Funerarias de primera categoría 

Productos innovadores 

O Amplio portafolio de servicios 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

LAÇ Tz2 J i 

1, ¿Cuál es su nombre completo? A kLxand ra ~rn~h 

2. ¿Cuál es su tipo $ Cédula de ciudadanía l) Cédula de extranjería O Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

documento? * £ Q otro ¿Cuál?  1 
3. Cuál es el número de su ' ~~  ~ ` T ~~ ~ 
doc¿ umento de identificación?* _. _E.._... 22a.c~~  numero de celular? 3Z~OZ~~_ `T 

• 6. ¿Cuál es su dirección? * 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ` r Q ¡) I a íclXcft'lclrclA9?4-  ~ o -  OÍ l', CDv,,1 
J'" ~ 

e( I 7. ¿Cuál es su edad? * ' ,G~~bI~~M~_ ~~ ',
8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q No  si —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Niño/a Q Joven Q a tente Q Mascota 

9, ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Si —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

ON — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* a Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor , Menor de edad 

C) Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo ~• M 
de su representado(a)?* ~q UÍ0I V l VT ' Inq t . IC fGl 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ ALCALDIALOCALOE 

ENGATIVA 8QGOT4 Pág. 1 de 4 



Ninguna 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
i 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería O NIT 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es el número de : ~ 0 ~~~ 14. ¿Cual esta edad (en años) , 
_ 

documento de su representado(a)?* ; ~~~~  de su representado(a)?* ~ ~ _. .. _ . . 

15. ¿Cuál es el sexo de i 
su representado(a)?* t,j Hombre 1 Mujer Q Intersexual C) Prefiero no contestar Q No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

O Masculino Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* z

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

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

J 

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No aplica O Otro ¿Cuál?  

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 
~ 
O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Prefiero no responder O No aplica 
1 

O Primaria Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?*  O Contributivo Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 21 4 99 43 ~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

, 
 ~ 

I 0  
cíu1ríim cro 4 

v ~1 

r)111 i_1.`

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. +tfµ01+ YAIDR 

aowof+m 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 

* 
w 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 3  Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Empleado(a) O Independiente Estudiante 

O labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

O Vendedor informal 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? r

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * O Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O Na aplica 

r  O Masculino Femenino O No binario O No aplica 
11. ¿Cuál es su género? * i 

O Otro ¿Cuál?  .__. 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

a Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?  

Prefiero no contestar 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

., 
~ 

J 

( 
Indigena ¿A cuál grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

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

O No aplica O Otro

~ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Ninguna No aplica Otro ¿Cuál?   j gu a Q p O c 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCAWfA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?  No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria 'Ø Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?  

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? ! Q Contributivo subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

~ 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Instagram Q Youtube j Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro   Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informar 

1 Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? 

Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

~U I E( ~ ~Cp~ O2 L 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ .~.~.~..~ 

ALCALDfA LOG1 DE 

ENGATIVA 

** 
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BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo AkXG4t1drq OT P[n7-D'r1 I ntifi (a) con la cédula de 
ciudada la No de  C  y domiciliado en 
el barri~  J (Jre  iadrex pa re, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacid~3d) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA TgCLr-  Adaptada _convencional Cdel contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o`púeda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 9581 
del 2092". Autoriza: si () no () 

1 
Se firma en a los días del mes de de 2023. 

Firma quiep autoriza, Mad padre tutof cuidador 
Nombre: /k1 r,cRJ O as r o 

Teléfon~ 9 
y 

v 
Teléfono d ntacto en caso çle emer nci 
Dirección: 1   AL4S --J9 ,
Nombre del menor y/o perso a con disca a 

idrcrtifmci
d: ~}

Número de identificación  (,R jj 
lUi 

 N i0t-t:1 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA ALCAu4*MAOR 
DEeoGoTÁD.0 

BQGaTi 

~as. 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DEFORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  XA- O "` J . )S ?In) iY1 mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 7. . ( / CJ  de 

ó~6Í4  y domiciliado en el barrio (i Rc(€S, acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ,
del contrate cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectarftente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 1581 del 2012': 

Se firma en  E)O6aTpr  a los  "1  días del mes de  oS'1i  de 2023. 

Firma: 
Nombre:  Al O 1r c J 
C.C:  S 2.322 . o' y 
Teléfono:  37i 1 c7 6253 
Teléfono de contacto en caso de e ergencia:  
Dirección: C\ t  3r 6L S - '1')  -5 \ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA cMAYc
DE BOGOTA D.G 

BOGOT/` 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.011.097.780 
MORA ROJAS 

APELLIDOS 

LAURA VALENTINA 
NOMBRES 

~.~.,.:_.. 
'~%ái~tiri."•~ 

~ 

INDICE DERECHO 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 1 9-ENE-2007 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

19-EN E-2025 
FECHA DE VENCIMIENTO 

19-DIC-2014 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

O+ 
GS R 

F 
SEXO 

REGIS~RADORINACIO'IAL 
JUAN ARLOS GAl NDO VÁcc~1--~iA 

P-1500150-01083740-F-1011097780-20190713 0066364392A 2 9908432959 

O~ \ t * r~ i. N j fj, 4 j~
~ t 

~ ~(JG~I~~ _ ~~~X C~~~'i`~ ~~ 0 ~ • 

3U 4o1 62S~ " 

t 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IUENTIFiCAC1ÓN PERSONAL 

CÉDULA DE C!UDADAN1ÍA: - 

NÚMERO 52.322.099 
ROJAS PINZ©I`d 
APELUDOS 

'Y :6~ITAl~LEXANDRi4 ` ~ .x--~ 
f - NOM~RES 

/ . ."' . FIRM:; 

INDICE DERECHO 

~It, 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.0 
(CUINDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

19-FEB-1974 

1.57 ®+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

23-ABR-1994 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN ~~{ 

REOI TRADORINACIO AL 
JUAN C FLOS GAL++N00 YA A 

A-1500150-00954465-F-0052322099-201711 5 0058475490A 9902188715 
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COLOMBIA 
` POTENCIA DE LA 

~ VIDA ADR~S 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados - BDUA en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
1011097780 

NOMBRES LAURA VALENTINA 
APELLIDOS MORA ROJAS 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 
NUEVA EPS 

S.A. 
CONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/01/2023 
09:53:34 

Estación 
de 

origen: 
2801:12:c800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación 
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación 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 Finalización de Afiliación, establece el término 
de la afiliación a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o 



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

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

Esta información 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 
prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliación 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 actualización debe ser escalada a la EPS donde se 
presenta la afiliación. 

►IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

~ 

~ 



ANA PUREZA paNZON DE ROJAS 
CL ñ3D .B!S 113  59 
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Impresa  de Auuecki.>to d Ah ntertfladQ de Bogotá - ESP 
Ni T: ≥á9~.~99.O94-1 
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JUL/28/2023 

AGo/®2/2O3 

RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

2 C2 

ENGATIVA 
VILLA GLADYS 

AQUAFORJAS ' 0000A6532618 : VOLU015B 

21 

$93.503 
OCT-DIC 

3275 

3256 
Consumo Normal 

19 16 

dy .may 

$86.168 $77.979 ÚLTIMO 
DIG-FEB FEB-ABA CONSUMO 

19 

~ 

ABRIG7/2Y. 23 JUN/24/2023 

JUL/13/2023 . . . .... ' SEP/20/2023 

1 $16.914,50 $16.915 $6.766- $10.148,70 $10.149 

19 $3.303,65 $62.712 $25.085- $1.980,39 $37.627 

-$70227 $31.551_ _ 537.775 

j

1 $8.039,83 $8.040 $3.216- $4.823,90 . $4.824 

19 $3.395,17 . $64.508 $25.803- $2.037,10 $38.705 

$72.543 $29.019- $43.529 

$67.595 

Ajuste a la Decena 

Residencial 

© 

C22096 

19 

0 

19 

-,..-- _.-~ , 

Promedio m3_ 

$5 

Ben. Min. Vital Total $23.765-

Intereses de mora $50.

so 

--

$45.553 . $1.545 rn
m

in
in

~
 C

r~
!t
lr
~

A
h
iC

 



PARACUALQUIER RECLAMÓ SOBRE ASEO DIRIJASE A LOS CENTROS DE ATENCKSN AL USUARIO 

~ 

KR 69 No. 80- 27/45 LO 4 Centro Empresarial Avenida 80 
Horario de Atención 
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM 

BOGOTA LIMPIA 

901.144.843-9 

. 

BOGST~~~ 

Tipo de Productor: 

DATOS DEL USUARIO 

RESIDENCIAD Estrato: 2 

Und. Ras. Ocup: 1 Und. No Res. Ocup: 0 : Densidad: 0.000 

Und_ Res. Desocupa 

Frec Barrido: 

Costo Fijo Total OFT: 

24 451 34 

y p ̂  

Eteclivarnente 
Aprovechadas: 

-. 000. : 

02 

~ 
0.0027j 

Und No Res. Desocup 00~ Volumen: 0.00 `-- 

Frec. Recolección: 03 ' ~/, Partici{iación: 0.000% 

COMPONENTES DE TARIFAS 

Costo Variable No Aprovechables: Valor Base Aprovechamiento: 

17 056 69 '; - 135.710,70 

TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES 

..

.._....._ - Limpieza Urbana: Rechazo del 
0.0012_ Aprovechamiento: 0.0000 

Rosiduos No Aprovechables 
0.0414 Aforadas - no Aforadas: 0.0414 

HISTORZCO DE VIGENCIAS COBRADAS 

3' $29.680 
º. 

$31.065 j 1' $31 755 I&QúloAoos: 61 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE. 

SU APORTE PARA LA PFRESéRVALION Y RESTAURACIÓN DEL AMF3iiri1TE i 
' tL2j' ULir i.c 1.9,)',) ' 

El Acueducto traslada este recurso a I.s ata'tari!3 rd ambiental. 

TASA DE USO 
?aya per giApua Cruda) 

T:irif8 per ma ; Tarifa '.cr rna .~ r
c,c,ns::r;o hAptcct .I consumo no bá sico, i'.,~ : r._ cio' j  , I I

$16,64  $27,73: ;I $316 ~ ¡ 

$51,32 j $85,53 ~ $975 ~ ' 

~ 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

Factura de Servk ios Públicos No. 
Número para pagos

Periodo facturada 

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 

1ti~66419 

16428141010 

CONCEPTO VALOR CONCEPTO' 

Servicio Aseo Residencial . $52.282 Interés de Mora 
Subsidió , $20.913- 1 Ajuste a la Decena 

Subsidio 40% 
Aporte j 00% 

Si cancela en cheque et servicio de aseo, girar cheque VALOR ASEO , 
de gerencia a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.094.1 ' 

l  , 

~ TASA RETRIBUTIVA 
;Com .ensgc n ~Cr Cc~:tán~a., c.. 

i  .Au: h.L'Si5J n'i'Gi \~ 

.r ~ •a ~a- 3r;~ •;.(t<~g 2 ~, -,r ~,x~~^'r .  ~ 
~ 

Y+. . . .. :2fii4~.r.~.3z`r.~~.+•~eG`>h~.~w-=f.v.. ~ ._.:ia' 

CC; áCicPTt,3 r l hli i'r'. I CONCEPTO 
t—. 

$0. 
i 

BOGOTA LIMPIA 

X13 

ActualniettIe la ÉAA3 ESP no tiene cenverió de recaudo con las siguientes bancas: 88VA '9Mich 
Falabella, inandina, Bancamia, Credifinanciera, Cooperativo, 6aacoiáex. 

fPtnto de Pago 
.- l 'r,r"

~:... 

ptA 1CCPt7`y t. t  ~
9a ~í t~\li ~p

Pa ~d 

• , [ 

r , , 
:4

6asa 3' :,-:a,l,; °.,eotaAraada hfaJaNr.A is' ̀  
S;; !•t l I:r.'• r Ilcslrrpº Kr: ,t} ki?!C •r e Ca"= ' 

l a,!titrt6 f: wtedF:
Cc;•' _ !'a; :, .l~.:r,,x . :et.~r:.9r;m . Clicl 

+M1 8~ l 1" 4r - •4:,~ 

FACTURA DE COBRO .16428141010 -10366419 
Si cancela en cheque, favor airar 2 cheques de gerencia separados 1 - Aáua y Alcantarillado a favor de.EAB-ESP NIT 893 999..094.1 Y 2- Aseo a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.084.1 

~ r 
PERÍODO FAC T URACION 

MAY/01/2023 JUI\9/30/2023 

W 
~ .IsS 

ti 

.' SUCURSAS.1It.4 
sarr>rARLA!!. - 

~  AUTORIZADAS . " 

aSnco Iteú Bmc4Ait -; 
t?QacóBáqotá B9n 

1
'. 

, 

y!asA•rtárica;

ANA PUREZA PINZON DE ROJAS   TOTAL ASEÓ $31,390 
CL 63D BIS 11359 

.  ; : , ¿

L1I
.  ; ~

 ~ I ILi: i 
 ,  ; ., ;  iii  p . _  

~

(415)7707200489996(8020)164281410102(3900)000000031390

x.c.~z~.••~.,_s~~ 

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO 

FecriacaraxPar.:c.tótt 13.07.2023 

16428141010°10366419 
Senior cajero: Sr se el desprendible de aseo aparece sollo y ste'her de reclamación, rec Lnr solo Acuaduclº, taste pago solo podrá efectuarse en Bsnccs y Red Cade, no podrá efectuarse 
en un corresponsal bancario!. 

ANA PUREZA PINZON DE ROJAS 

. P/27/2023 - JUN/24/202 3 CL 63D BIS 11359 
~ 

lj L 

~ 
V 

~ 
2 

G 
3 
o ~ 

(^ 15)77072;00185?71(802')}164281 4101 fl3(390+J)fl0000t3067593 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 5©3 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

qqG -2oL3 : I26cX it0 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

tJ~,~t~cto2 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * í ~5© r t a~s p~ ~~~n z z  ~Q~►n~ ~ Ce t► s 

2. ¿Cuál es su tipo 
Cédula de ciudadanía 

documento? * O otro ¿Cuál? 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* `  

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 32 I'-1 I 88'4 8e 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * —fi1Qy~p 

b. ¿Cuál es su dirección? * Cr 6ct C p G i — ~ 5 

.:

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad U Adulto(a) Mayor 

7. ¿Cuál es su edad? 

Si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q adolescente Q Mascota Niño/a Q Joven ~ 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

--~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—+ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 
10. ¿Quién es su representado? * 

r 

Persona Natural — ¿Qué tipo de Persona Natural?* (} Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 3 Menor de edad 

Persona Jurídica 4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?" Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

l Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* . V\r\ l t Lj Jc.l v~9 $U k  ~c1tv~—~~ ~YV1~► 1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~.

srawoia x ......... .. ....... ..... 

ALCALOÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

*~ 
BOGOT4 Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía Q Registro civil 

Q Pasaporte 

Tarjeta de identidad Q Nuip 

Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

Q Cédula de extranjería Q NIT 

13. ¿Cuál es el número de  ~ 
..........:.._M_.w..~~.~~~ 

..~ ~ 14. ¿Cuál es la edad (en años 
documento de su representado(a)?*  2-I~Z3  G  :` de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de r~ Q 
su representado(a).* ~  .......... 

Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

l Q ( 16, ¿Cuál es el genero de Masculino Femenino ~  
su representado(a).* Q Otro ¿Cual., 

17. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 
I 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual Q Queer 

 . .__..._:. m .._, ...._.. ._ ... ............. ._ 

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

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Ninguna No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

® No Q Prefiero no responder Q No aplica 

(~ Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * Ç} JO ~~,~ 
. ~~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ,L.Cir..Y• MGrtki 

:1[:f.Of..D7A af_ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~~ 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Sol 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
~ 

Indigena ¿A cuál grupo indígena? Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) ® Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

I Q No aplica Q Otro .__..__.._ .. ._.__._. ... . 

• 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Empleado(a) Q Independiente 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Estudiante Q Vendedor informal 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál?   rµ

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q  Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

Q No aplica Q Otro ...... 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál?  

Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

fl

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~x 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico 

11. ¿A que régimen de seguridad 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional Q Otro ¿Cuál? _,,,......_ 

social en salud pertenece usted? 
O Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro  _ .. . . __ Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

20, ¿Cuál es su ocupación? * 

ONO 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Q Mala 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~F 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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BOGOTA 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  ' Qn c, c ,i t cl ~~''^c1 \  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  t C S c? ) 4  de  I cc  y domiciliado en 
el barrio  5 f n c) q  (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  t c~-\ c  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si no O 

Se firma en  ~a~c / (  a los  24  días del mes de g `'t'1  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre)' padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: ci 3 c1 ► ter ~~ ¡ 
C.C: ) \ S L ) 4 1 
Teléfono:  3 2 i L1 t ~+ `c 4 % -313 3 I cl Cf O G 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: c .. c c tus bcl - S -

\ 

Nombre del menor /o persona con discapacidad: 
Número de identificación  \ \ -,-ti . \ 2 3 

~ 
ALCALDIA MAYOR 
D[ BOGOTA D.C. 

ALCALDÍA {.00ALDE 

ENGATIVA BOGOT/~ 
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41REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 1581 del 2012". 

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

Firma: 
Nombre: 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  
Dirección: 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
At2Al.dAMllYoll 
DE BOGOTA D.G. 

BOGOT/\ 
x 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.141.721.23fi 
QUINTERO BERNAL 

APELLIDOS 

EMILY JUNG SUH 
NOMBRES 

L tW t a~ o ~1 t iu r  p -
FIRMA 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 0S-DIC-2012 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR O NACIMIENTO 

08-DIC-2030 O- F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 1 SEXO 

02-FEB-2021 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

I , I 

j

1 

1 . 

P-1500150.01214481-F-1141721236-2021021 1

REGISTRADOR tQAtIONAL 
n~ ExANOEQ ~'El)p MJCNp 

1~1¿S7yaf` 
IYR h 

0073405253A 1 

~ II

~ 

~ 

++

4

I' 

4 

850 432237 I 

4 



•REPiUBLICA DE COLOMBIA 
[DENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 1..015.40y .410 
-BERNAL CELIS - 
APELLIDOS 

~N'IA ESPERAN; 
RES 

~ 

.. 

S:. ~.. _'~ S?Fti:r„•, c 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA;.®,C 
(CUNDINAMARCA.) 

LUGAR DE. NACIMIENTO 

-1987 

1.60' O+ F ' 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

20-SEP-2005 BOGOTA D.0 L

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION,~., t '~,:~,-'-"~T'' , ~ 
REGISTRADOR ÑACI0NAL 

é j+L 
~ 
i ~ 

r 

A-1500150-00281855-F-101540141 0-20110223 

CARLOS ARIEL; SÁNCHEZ TORRES 

0025937592A 1 1201208094 

I 

a 



26/7/23, 9:21 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wk4XpesOGOI8&B45ztINA== 

~ ~o$ 
COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

TI 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 

1141721236 

NOMBRES EMILY JUNG SUH 
APELLIDOS QUINTERO BERNAL 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

SALUD TOTAL 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
REGIMEN 

CONTRIBUTIVO 
Y DEL REGIMEN 

SUBSIDIADO S.A. 

CONTRIBUTIVO 09/12/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

07/26/2023 
09:20:58 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=wk4XpesOG018e1645ztINA== 1/2 
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piataforma de facturación, 
recaudo y cobranza, 
.Ten en cuenta: 

c~ Tu factura del siguiente periodo 
~. llegará después de la fecha usual. 

s No se afectará tu servicio de energía 
ni de otros productos relacionados a 
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MARIA T CELTS 
KR69CNO69-55 

BOGOTÁ, D,C. 
LA ESTRADA 

Bogotá 

PAPEL '._.._' 
ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 728603025-0 

tu número de cliente es: 

, .-_ 0555855-3 
-- -- ~ _ W

-COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
244-1`213 .200 

1831 

122f 

61 

DIC ENE 

PERIODO FACTURADO: 
16 MAy/2023 A 14 JUN/2023 

187. 193 

FEB • MAR ABR MAY - JUN 

DÍAS 
FACTURADOS: 

214 

29 

1 81 188 

CONSUMÓ MES 
188 kWh -. 

¿Quieres tu factura 
virtual? Escanea el 

Codigo 

VALOR kWh APLICADO 

$792.95 

CONSUMO DIARIO: 
6,4 kWh 

VALOR DIARIO: 
$4,607 

CONSUMO PROMEDIO 
- ULTIMOS 5 MESES: 

199 SWtt 

¡Este mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO 
de energía se encuentra dentro de lo habitual! 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: 
o ESTRATO: 

CARGA kW: 
1.á FACTOR: 
~ n RUTA REPARTO: 

$n 

 Y ~3 

•• Per rastricdoncs asn(tedm rtglstromos d4:nos do loa puntos de recaudo en algunoe do rtuastros Cuarteos do Servtcb, ° ~ 40 Consulta nuestra págino en t+nwuanal.conlso pammía inrortnadón.lS no sa anoodr8 ,e! pego de la bs0wra de matgW 
9  

on el SUPERCADE Suüo, SUPEriCADE Boca y CODE Toberin 

~$ (COMPONENTES TARIFARIOS! Componentes del costo: Vigencia: MAY/2023 Taiia aplicada Opción Tarifada~ 
G:288.64 T:46.53 0:253.40 CV: 72.06 PR: 54.81 . R: 35.16 CF: 0.00 15730.62 Coato kWh Mea . 792.95 Costo kWh Men. 

~
Y ACTMYIDAD ECortOtatG 36r a Lpyrperrxd, a Enogto Elfurka Tana 11.04 pot ms. So:ros aeonrned0tae eap(.n RNobca No. OSrr oe 25 a area 2002 .IVA R1pmm Con•., z

y LIMCHZyy CUIaP TORESOUICqNCREOOt50E19pí. - 
b Saba Y Oaaa,IdO a V pieW::ataelun N C4aN ?IMAa pon ba mapNrnoa p planL pnvdtp M b t1y Ill a Ip94, y on  ror e,0 a hip onap a b feün eane:lea pre on
$ porUro. PYa maror 'nlormaodn aCt'1uticea v(67n á I IS 1+0.+eeta a BopoN d 01 a000 912 I15.O a+ twoAa Ca, tma a Sarvipo / CMrp, ODardOo' a:,0'. E1a C0601AarA aA 

ESP. óovoa pro:oaa Wnnptyen!ee sepon is,0aloo,  hb 012220 a 2f aOordrM de 2072 - - 
O ó Satre sl auo de aapanodn poGada N nlCrna d• rppatipn y an sepeido a epdaudn sl aol deoana p.'aeanlana uai io E yrMa rs.'Mo a lo ayrpa,en, del a4rakb.' 
Z} a Eala lattera p pMO yK:i rtW m epMNO a eon}anMad ppn ar AtCCIAp l3a a Ll by la2 1pp4  . 
~~ En w~olan'r„ a 4 tnvaoM LREOISbr I oorauW xrra enara„ 

ñ IaPOR1ANTe: En owrprmro,m d• b n,040ó, CREO ooa de 201 e, cerro ,oess;p N Cddpo 1. rrae:p, aa ae:arieoemn obyaourr. acR.aleOao y Isaporrabrtada arE7nadu a ENEL 
LOLOV9U S.l ES.P. y wn ua~~ayyr..au para oGener aryw tde„actln le r~rAatrga a mmeanaa an nureba pájno nab,rrw.apr.cam.op o aommrala e 4 nrea (9pl) a r ra r 1a, Neta da. 

PO ECHA DE EXPEDICIÓNFACTURA: 17 JUÑ2023 

Residencial 
3 
1 
1 

30005 15 504 1495 
RUTA LECTURA: 3000 5 15 509 0829 
MANZANA DE LECTURA: MS00550220 
MEDIDOR NO: 71340 
MEDIDOR NO: 71340 

  CALIDAD DEL SERVICIO 
OUMQCN INTERRUPCIONES 

Roma) 

ts u 

FRECUENCIA INTERRUPCIOP
Ur
\. 
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I lfda 

+~ , 

: p<. . 

s~ 

_._.9?? . . ,o.IV._5° _000 ._ e4t Oó0 
croo car ,orno TIC rola rs roer ccc 

CD:34053TR1 GRUP0:11 NC:o.00 VC:O CEC:0.00 

PERIODO: Abrri12023 Dc 217.03 CF: 214 FiC:O . IdF:1 XC 1a 
maya detrAe rnmrJtrfu rcf oludonea CRfG 015 do 2019 y 036 de 2019 ~~j 
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Cargo la lavadora siempre e su máxima capacidad 
en cada lavada. 

JI 



A 
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1 C3 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 
r 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

 E 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

(Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál?

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

C Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

.._~..~.___...._.._ ................__.._..__._........~........_...__.._.._, 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ~Q

7. ¿Cuál es su edad? * 6. ¿Cuál es su dirección? * 
L. 
 ...Ct... .....~3 p çy: ::L5_ ...__. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

ó..0 Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Niño/a O Joven 

~ ......................................„^ 

O No 

J 

r 

~12 2-4Q-t~'

~......__.J" ._....._.._s 

3 —* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

O adolescente O Mascota 

Si - Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

~ 
3 

—* Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN I 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Cl) Persona Jurídica —) ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* C) Agrupación o colectivo (_) Institución O MiPyMES 

:  s

o................
................................

........... ..............................................................

11. ¿Cuál es el nomre completo 
de su representado(a)?* ~.Cx....n......_....~Ct~t..~~C.~._. .._..~n....._.._1~.~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

cédula de ciudadanía O Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería ) NIT 

O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 
L......,,.._  ........ .. .....................,...............  .  .._.........,............_..............,......_................,.w........... ._............. ..........  ....,..r....,........................ 

[
E

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

1 '\9l12Ggag _.. ~ 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
~  : de su representado(a)?* 

Hombre O Mujer C) Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de x~ ^,asculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

su representado(a)?* 
~ 

Otro ¿Cuál?  

11. ¿Cuál es la orientación 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 No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O  Intelectual Ci Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna O No aplica ®OroCuátLCO ~e 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ?Cuál es el número de registro? No Ü  Prefiero no responder C) No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria O Bachiller C) Técnico O Profesional ) Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

\.&(\ .ÇÇÚ 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

t~tl 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) O Afrodescendiente 13 Mestizo(a) O Blanco(a) C Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar

No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

(Q Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) O Raizal 

O Empleado(a) C) Independiente estudiante 

O Labores del hogar D Otro ¿Cuál? .. .................................. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

•l. Cuál es su género? * 

O Vendedor informal 

O Hombre O Mujer O Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 
~ 

O Masculino O Femenino O No binario O Nó aplica J Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Gay O Bisexual O Hombre transexual Heterosexual O Lesbiana 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

~ 

O Mujer transexual O Queer 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

D Negro(a) Q Afrodescendiente 

O No aplica O Otro ._._................_.__.. 

O Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizat 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? ....... _._.._....._... .._._....._ ................................................... .... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No O  Prefiero no responder O No aplica 

[Q Primaria O Bachiller O Técnico 

17. ¿A que régimen de seguridad 

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

social en salud pertenece usted? 
O Contributivo 

_ 
O Subsidiado O Especial O Ninguno 

t M ..._ . 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O  Twitter Q  Instagram O  Youtube O  Voz a voz O  Carteles y tableros 

O Mensajes de texto () Correo electrónico O Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? . . ................................................................................................................................ O No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ 

O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

C) Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 
r 

CC Excelente O Buena C Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

t~ 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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BOGOTI\ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTI VA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  ts~t\lona -  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  1'1 Ç k  de  P.c-. ç-)~'\c. ,  y domiciliado en 
el barrio  * c cA, (Madre, padre, tutor y/o cuidadér) del (menor y/o persona en 
condición de disca acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Ckd (  Adaptada _convencional   del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012' :  Autoriza: si () no ( ) 

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

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 
C.C: Og 
Teléfono:  3V2 , Z 4'k \~, 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: (1i PJ3, C Cc c . t  14 
T i x\ 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  \\ \Z t.q$. 

MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

~ 
ALCALDfA LOCAL DE ~ 

ENGATIVÁ ~ BoGOT4 
4 

~ 
PRESVPUESTO°, 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.141.126.998 
GARCIA MATALLANA 

APELLIDOS 

IAN 

NOMBRES 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 10-JUN-2012 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

10-JUN-2030 O+ M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 

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

ÍNDICE DERECHO 

SEXO 

REGISTRADOR ZONAL 
ALEXANDER VEGA ROCHA 

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

,.~2..4i ,.~.

~ • '.. ~_qo iux 



C E s0OS 0000000100 2323 

EPSSanIt.as 

CERTIFICA 

Que lu( p iiu rclaci d t cnntittu&çióe1 ti1 n ) It~f n ta1 i1i I lat 5 } ¡i 

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 114112699$ 

NOMBRES  Y APELLIDOS Garcia Milln.in 

TIPO DE AFILIADO Flrnetleiariu 

TIPO DEI) kBAJADOR I4+`!A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL RF.C)tMEN IW(Ht?0l5 

FSIATX) f7F AI=Ii.IAC'IC1N Vigcntc 

ESTADO DE SER4"I~..`iO LiaI»Iit:►tkv 

REGIMEN +C".rmuib*ivo 

La prcscnic sr cxp~dc nombre de Garcia Furntcs,Nclson 1'tubicl, a Itrs ?3 [lEac dcl mes dc febrero del aiio 
2(?23. 

NOTA: Esta r,~ertiikacidn rt nstituyc iaruttacis~n dc trasI~du ni es d+.~cumcnw vdlidu para tkit~tr 
rcrvicirax mcdicax. 

Bsny Y Lritz-a Satxniento Yauseas 
C'rndinad +t.icsudn dc la Afiliación 
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2543678-1 
PACTURA DE áERVICIQS PUOlICt7•3 No. 7'?5'l91aa4 

CUENTE 

FIDUCIARIA DAVIVIENDA SA 
KR 83 A NO 75 SOCA 174 
QUINTAS DE LA SO 
9OGOTA. D.O 
LA SOLEDAD NORTE 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENEiGfA 

MIh 
220 

1;., ~ 1 1 160 1 1 

itú 

55 

O 

PERi0p0 PAC'iWRAOda 
2:1 MAY 2(1I3 620 J:)fiifi«2'i 

NC ENE FEB t~1~R aBR 

buts =g 
PACTU8AOO$: 

MIFORMACION DE LA CUENTA 
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.., . ~ 
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

z~1!Z .

Número de contrato 

i  

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2 ~ 

M 

 ,1 

2. ¿Cuál es su tipo Cédula de ciudadanía 

documento? * O Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cual es el numero de su ~
4i,documento de identificación?* 

Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

12 ~~ 

'~3_.p.....Ñ

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3t862$Z5OS.

~ 

~ 
7. ¿Cuál es su edad? * 3 

si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor t Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Si 1- Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

c::i No' --4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor - c Menor de edad 

O Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

C) Mascota 
; 

11, ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

*~ 
BOGOT/\ 

~ 

~j 

Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Q Cédula de ciudadanía Registro civil Tarjeta de identidad Q Nuip 

Q Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
_ 

documento de su representado(a)?* jO~~ J\..S3..~. 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* Q Hombre , Mujer 

~.. 

16. ¿Cuál es el genero de 3 

su representado(a)?* ~ 

-~. 

Q Cédula de extranjería Q NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* b 

 ~ 

Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino J i Femenino Q No binario Q No aplica 

Otro ¿Cuál?

Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual Q Lesbiana 

Q Prefiero no contestar 

Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual G Queer 

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

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _........._..__. 

14. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?. ......._ ......._ ........................................ . 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

» o ( ) Prefiero no responder 

Primaria ) Bachiller ) Técnico C) Profesional Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Q No aplica 

Contributivo L1 Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

11. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

, 
BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

14. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

~J Negro(a) Q Afrodescendiente Q  Mestizo(a) Q Blanco(a) O  Ninguna de las anteriores Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro .......... _ __ 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) J Palenquero(a) fl Raizal 

Empleado(a) C) Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? ....................................................................... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? L 3  ~1°~V - ag.  ~ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? *• 

P 1.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica (ID Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay '3 Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual C' Queer 

( Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? w_._.______.. __.._..__. .__ ..__._ _.._ .~. ..... _.... _......._._..._ 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indígena? 

Q Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

Q No aplica Q Otro ....... _._. M._.._ .................._._..._.._.........____. 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Rom . gitano(a) (1 Palenquero(a) Q Raizal 

O Blanco(a) cID Ninguna de las anteriores 

Q Física Q Auditiva C) Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? . 

Las preguntas marcadas 
con * son obliga forias. 

Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual O Psicosocial (mental) Q Múltiple 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro?  

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria 

O No 

~ ) Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
O Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted? 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Prefiero no responder O No aplica 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter 

Mensajes de texto () Correo electrónico Q Otro 

cj Instagram C) Youtube C) Voz a voz G Carteles y tableros 

O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 
t
.m...~..._ ._...~..__._.__.___.._.~.~~.~... ....._..._.~. ...w. ._~~.,...~....~.__.w..._.._.~..___w..._...._,~ 

~ O si ¿Cuál?_. .. ..............................._................................................................................... Q No 
~..._. ......................_..__................................_............_ _..........._..__...._._..._.........._.._._._......_....__........._.........__........_......................_............ ...._.........._......_....... ............... ........_... 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente C 
O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

Estudiante Q Vendedor informar 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente O  Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 
~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

.~ 
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BOGOTI\ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  .L'3'.  ' 
O o  Identificado (a) pon la cédula de 

ciudadanía~No. ~(~p 1~1  \ de ~1 c~, ~tiv' - y domiciliado en 
el barrio1 o~r  (Madre, padre, tutor y/o cuid or) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Uta C\ N  Adaptada _convencional . . del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012". Autoriza: 

si'rn2 no () 

Se firma en ¡_ _~.• U a los 2-  días del mes de i U11 C~  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre)(  padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: ~U~ OQJO 
C.C: V2 
Teléfono: 31BF, LB2 50 E _ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 32-2-D 0  ¿-Z-5 3  ' 
Dirección: \ - , r.~~ 

Cy 
Nombre del menor yio persona con discapacidad 
Número de identificación Q.0 \o2 153312 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
/iLCALD(AMAYOIt 
DE BOGOTA D.C. 



r. 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 

NUIP 1027153318 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

Indicativo 
Serial 

* 

.®_ t]' 

51039975   _.__ 

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

Registraduna Consulado Corregimiento Inspección de Policía  Código 
10 10

Notaría Número I O 
Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policía 

COLOMBIA -CUNDINAMARCA --BOGOTA D.C. . . . . . . . • 

Datos del inscrito 
Primor Apellido Segundo Apellido 

VALENCIA     . . . SAAVEDRA . . .. . • .  
Nombre(s) 

(~ T AA  ISABELL • • • • • • • • • • • • • • • • • . . . . • . • • . • • 

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

Año 2 0 1 6 Mes A G D Día 1 9 FEMENINO.. e • • O POSITIVO 
Lugar de nacimiento (País - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspect Ón) 

COLOMBIA —CUNDINANARCA — OTA U.C. . . . . . . . . . . . . . . . 

Tipo de documento antecedente o Declaración de testigos 

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO .. . e /. e • • 

Número certificado de nacido vivo 

l3603045 --9 .. . 

Datos de la madre 
Apellidos y nombres completos 

SAAVEURA ALFONSO RUBIELA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Documento de identificación (Clase y número) 

C. C. Ñ .1. í0C?. S 12.171 DE ONZAGA . . . . . . . . • . . . 
Nacionalidad 

• COLOMBIANA 

Datos del padre 
Apellidos y nombres completos 

VALENCIA GARZON JULIAN ANDRES •. . ♦ . • • • • • . • . • . • • • 

Documento de identificación (Clase y número) 

C.C.4.1.026.270.26Q DE BOGOTA D.C. . . . . . . . . . . 
Nacionalidad 

. GOLOMt3IANA • . . • . 

'Datos cid declarante ' 
Apellidos y nombres completos 

VALENCIA GARLON JULIAN ÁNDRES ' . . . • . . . . . . . . . • • 
Documento de identificación (Clase y número) F a 

C.C., .1.O26.270.26O DE BOGOTA D.C. . . . . . . . . • • ? 

Datos primer testigo 

4' Apellidos y nombres completos 

. • . . . . • • . • • • • • . • • • • • • • • e • • . • • • . 

Documento de identificación (Clase y número) Firma 

. . • e • • . • e e 

Datos segundo test go 
Apellidos y nombres completos 

. • • • . . . . • • • . • • • • • • . • • . • • • • • •- • • . . . • • . . . . 

Documento de identificación (Clase y número) 

• . • • • • • • ; . • • . . • • • • e • • • • 

Firma 

• • •

Fecha de inscripción Nombre y~ff~rn4deJ/ • ÑQ• ^ c u 'uta 

i,_ . 

OSCAR A,:NTOi~1E3 i+ERNA~f~_ ' :. ', ~EZ Año 2 0 1 6 Mes A G C}' Día 3 

.~v 
0 

...~~
 r-R 
~ 

- u .) 
em~ 

®.o * 

- 
S

E
G

U
N

D
A

 C
O

P
IA

 P
A

R
A

 E
L
 U

S
U

A
R

IO
- 

Nombre y f rmá'` 
IMPRESO POR THOMAS GREG 8 SONS DE COLOMBIA"S.A. NIT 860.005.080.2 TEL. 381 0240 



~521 

EPS Sanitas 
Nu€TIft iC?ririftalf7o f".> (f_?.n?t lijo 

CE406 - 0000000100 -2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación e4i tn) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACIÓN RC 1027153318 

NOMBRES Y APELLIDOS Valencia Saavedra,Isabelía 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEsN 23aO2i20I8 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Ifabilitado 

REGIMEN Contributiva, 

La presente e expide a nombre de Saavedra Alfonse►.Rubiela . a los 26 días del mes de julio del tho 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios rnédicoti. 

Banny Yeritra Sarmiento Vanegas 
Ccxurdina;dor Ge4ticín de la Afiliación 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

' sZ3 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~ Z ~ _ ~.~~ ) ...... ._..  w.......__... .. .~_ ~.~.... 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

O Cédula de extranjería O Pasaporte (Q Permiso Especial de Permanencia l Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* J.OU4.-2.2J~~12, 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * Q 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

39

...................., .. ............... 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~... ._............___._-~~ 

 ~ 
_~..m...M.....~ ._w~.w~..._._.,, 

2 dç).v1 toWC€IZ 1:~~

' 4. ¿Cuál es su 
............... . .. . 

.1¡
..............._.. ....._ 

número de celular? ...._..._...._..Zq 

~. 
7. ¿Cuál es su edad? * 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven O adolescente O Mascota 

Si ' - Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No' —4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

 ~ 

w~ 

SECCIÓN 1 

10. ¿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 Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* (`) Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~, 
BOGOT/\ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIYA. 

12, ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
~ 

i L i Cédula de ciudadanía Ó Registro civil C) Tarjeta de identidad O Nuip 

C_) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería 

(3. ¿Cuál es el número de Q ' 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ... ~ - ..4,~ ~..c ..............................  de su representado(a)?* ......................... . 

15. ¿Cuál es el sexo de ~ 
su representado(a)?* 

16, ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

O NIT 

l Hombre O Mujer C) Intersexual 

C) Masculino 

O' Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar C) No aplica 

Femenino CJ No binario CJ No aplica C i Prefiero no contestar 

11, ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

C) Heterosexual Q Lesbiana C) Gay C) Bisexual C) Hombre transexual 

C) Prefiero no contestar a No aplica C) Otro ¿Cuál?  

Mujertransexual O Queer 

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

C) Física ) Auditiva C) Visual C) Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) 

® Ninguna C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

Q Múltiple 
~ f 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

() Si ¿Cuál es el número de registro? S No O Prefiero no responder C j No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria ) Bachiller C) Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

C) Profesional C) Otro ¿Cuál? 

C) Contributivo EJ. Subsidiado C) Especial C) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 
f _ . . _...._ . 

~~ ~..~_. ~..~,........~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? *
Q~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
*~ 

BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? O Rom gitano(a) : Palenquero(a) O Raizal 

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

O No aplica C) Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Empleado(a) Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? ........................................................................................................... 

16. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

1 

F 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? *. 

, 11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre Cj Mujer 

O Otro ¿Cuál? 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

.... .-.. 

I 
12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

G Prefiero no contestar ' No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Queer 

C) Rom gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) fD Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física O Auditiva O Visual C) Sordoceguera 

O Ninguna f ) No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Intelectual O  Psicosocial (mental) O Múltiple 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria C✓ Bachiller C) Técnico 

17. ¿A que régimen de seguridad 

() Profesional 

No CJ Prefiero no responder C) No aplica 

Q Otro ¿Cuál? 

social en salud pertenece usted? 
O Contributivo ®. Subsidiado O Especial O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter Q Instagram C) Youtube ® Voz a voz C) Carteles y tableros 

C) Mensajes de texto () Correo electrónico C) Otro 
~ 

O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? . ................................................................................................................................ Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * C) Empleado(a) C) Independiente C) Estudiante C) Vendedor informar 

C) Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente C) Buena Q Regular Q Mata 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

Jo 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. x.i:a~ ac ~sn:a 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
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BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo (YÍ 0 ( (CA \\ ? Y d f a (jfd2y) 1 Identifica o (a) con la cédula de 
ciudadanía o. ° Z '7'_AO-4  de  C/.  y domiciliado en 
el barric1G ' !  , (Madre, padre, tutor y/o cuidó or) del (menor y/o persona en 
condición de ca acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA C(  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012' :  Autoriza: si () no ( ) 

G.  a los  2.` -  días del mes de  O  de 2023. Se firma en 

Firma quien a 
Nombre:-4 
C.C:,l..0i4 1.o[2 
Teléfono: 0~~6f~2q 
Teléfono deAontacto en caso de emergencia: 
Dirección: LU ':1O ec (c f -8 

Nombre del menor con persona /o disca acidad:Y P p 
Número de identificación  .-1-1 & 4- 3S S ! O 

$ • .. dre_, tutor cuidador 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

35064 25aq S 

-,-`, 
BOGOT4 PRESUPU ESTOS $ 

PARTICIPATIVOS; 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 

NUIP 

>~ r 

ORGANIZACON ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL Indicativo 
114113 5810 J DE NACIMIENTO Serial 

55980830 

: Dotas de la oficina de registro- Ciase de oficina 

I Regis du , J 
i 

Ne a~ta ~ ÁÉ Nun~erc  Consulado~  Corregimienco ~ s inspeccau de Pofícsa Í 

Pals - Departamento - Municaplo - Corregimiento e/o inspección de Pbiicia 

Código I D TV 

** COLOMBIA, CUNDINAMARCA, RQGoJA D_C_ *********************************** 
Datos  del inscrito 

Primer Apellido Segundo Apellido 

35ANT05#*###*###*#***###**#*****##**#* ICARDENAS:***********#*#************* 
Nombre(s) 

;SAMUEL ALEJANDRO*###*#*##***##***#####**#**-**##******#******************* 
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) '; G upo sanguineao factor Rº^i ~ 

Í Ario Z 0 1' 7 Mes A B R= Día 0 ,7 MASCULINO __O POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspección) 

COLOMBIA ******* CUNDINAMARCA ******* BOGOTA******************************** 

~
10ERTIFICADO DE NACIDO VIVO************************ 14847692-2*********

Tipo de documento antecedente o Declaración de testigos Número tee-Z icade de nacido vivo 

Datos de la madre 
Apellidos y nombres complotes 

 ~ 

~CARDENAS TORRADO MARIA ALEJANDRA***************************************** 
Documento de identificación (Clase y número) Nacionaiidad 

C.C. No. 1014221012 DE BOGOTA********************* `COLOMBIANA*********

Datos del padre 
á—

Apellidos y nombres com  f1esos 

SANTOS GUERRA JOHN EDWARD************************************************ 
Documento de identificación (Clase y número) Nacionalidad 

C.C. No. 1014221885 DE BOGOTA********************* COLOMBIANA********* ~ 
Datos dei declarante 

1 

'SANTOS GUERRA JOHN EDWARD***********#************************************* 

Apellidos y nombres completos 

Documento de identifieaclon (Clase y número) _ Firma 

C.C. No. 1014221805 DE BOGOTA********************* 

Datos primer testigo 

í 
i 

Documento do identificación (Clase y número) Firma 

Apellidos y nombres completos 

~ I 
i Datos segundo testigo 

Apellidos y nombres completos 

Documento de identiiicacsór< (Cíase numera) Firma 

Fecha de inscripción Nombre y firma del funcionario que autoriza 

r-- 

Ano ~ g1117! Mes 
tA ;B  IR: TORRESj JAIME e .. 

i~n•~ ~~<.~~~~:~ w:5,, 

- 
S

E
G

U
N

D
A

 C
O

P
IA

 P
A

R
A

 E
L 

U
S

U
A

R
IO

} 

I 



,sz} 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.C. 
(CUNDtNAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.66 Q+ F 
ESTATURA a S. RH ' SEXO 

23-ABR•2009 BOGOTA t).C. 
FECHA Y I.UGAR DE EXPEDICION~, ~~" i' 

' REGiSTRADOR NACIONAL 
CARLOS A5 eL SAIICNFI TORRES 

2-ABR-1991 

29041315 
P-1500150-00157879-F-1014221012-20090529

I 

001191{3231A 1 



Cu.n10 0 Rafir.nd de p.go 61177965 

Cliente: ANA BELÉN REINA 
Direccion: CL 70B 105F 0087 01 
Municipio: BOGOTA Sector: LOS ANGELES Código Sector 142 
Código Postal: 000000 Lote: P03GN Medidor No.:5067199-173802 

VCtnti . Isze 
vd,— d~ 
  ES

Ruta: 0011670043010005100

*Desde el 20 de junio 

al 31 de julio participo 
par uno de las 

que regalaremos por compras 
iguales o superiores a 

2'000OOO  . 

Uso u cupo pan nulos aliados~ 
~------ 

M I N C t:! Hero

y poga er arwabrss a u 
P11hIddad a corgo de Vartd SA ESP, Gar Natural CundDoycc:nt SA ESP. Conoce TáC da la carnpaAa 

I.,gr+aoartdo a o.oatVtrlrbrocicx►as/. Varntl I.hto as lo marco que Idrntlllca M wvkb de 
1Morxlocidrn no btscarlo Olraddo por rl Grupo VOrrtL Apllcan condldones saFlolodcaw an b polltico da 
KmCiocIdn con.dttob an: +rakMlrto.com/pofldc:osdafkianclaciort CanoaAo Ida hasta aI 31 da julio da 

2023 o hatata agotar .xMtsnclas. N antt+apardn an total 10 prlmai 

Misrrs~sti~a b IrM.rí.s A rntb dill ds.spd.mrrs tin in wwMs.1 nwvs s.qusrrw da morcadán dssds tsliisno. mbidit, s ti¡ss 

~ t~~ w~ 
(a15) 4161164 

LttNs di Atando., d Clianti lunes a viernes 
ao0oté (001) i 070121 + üuwromangac (607) S 054 7is
lrAunldpbos 015000 •42 704 

ScSbado 
p,m 

0 
Llnq d. At.nc14„ d. ..,dQ• 

010000~ 3j aai 
~.~_..,.._ 

2r4 honcr Móvil y fljo 164 



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

Número de contrato 

:.4 \0 _..`

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 
,.....~.._.........~.....~..~.__...........m.. 

, o Ç 

Fecha de la inscripción; 

to Q I_ 11 :q a►~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * , LUtSa i w  C de~S 1arr~da 

2. ¿Cuál es su tipo { Cédula de ciudadanía 

documento? * O otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería O  Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su i......- ...__ ............................... ._.....e~_..__...._ 

documento de identificación?* .~....CO  y ~~~

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

tu1 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

wm 

,.__................._................__.._...._ ...... ........_................... . .......~ 

~ 
~ 7. ¿Cual es su edad? * ~ 

, 
~Q. (~._ ~ t bs P....'....~..~~......._ ..............~~  ~. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? No  [y  Si • ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Q  Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~ Joven O adolescente O Mascota 

Si - Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

z 
No - p Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN I 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural -3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad (1 Adulto(a) Mayor c Menor de edad 

C) Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución O MIPyMES 

e.........
.......................11. ¿Cuál es  nmbre cml to 

de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
7kx

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

2. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
~..k„~.. 

C) Cédula de ciudadanía () Registro civil ( Tarjeta de identidad C) Nuip Ces, Cédula de extranjería ; NIT 

C) Pasaporte CV) Permiso Especial de Permanencia C_) Otro ¿Cuál? . ................................................................................................................................................ 

i
..... 

~ 14. ¿Cuál es la edad (en anos)  
documento de su representado(a)?* ~.. ~.....~~_  de su representado(a).?* 

¿Cuál es el número de 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

q 

O Hombre 9Mujer C) Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino ( Femenino O No binario C) No aplica (3 Prefiero no contestar 

C) Otro ¿Cuál?  

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

C) Heterosexual C) Lesbiana C) Gay C) Bisexual Q Hombre transexual 

C) Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? 

C) Mujer transexual G Queer 

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

Q Física C) Auditiva J Visual Q Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Ninguna Q No aplica C) Otro ¿Cuál?  

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cual es el numero de registro? C No C) Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria C) Bachiller C) Técnico C) Profesional O Otro ¿Cuál? ........................_......_.........._.................................._.........................................__... 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* } Contributivo O Subsidiado C) Especial C) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

i _ti .....13..5 2 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/~ 

82 .~ ~_~2.~1 ~ ~o ~! J 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

lS30

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indígena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente J  Mestizo(a) Q Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

_ Q Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) Q Raizal 

O Empleado(a) CJ Independiente Q4' Estudiante C) Vendedor informal 

J Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

, 
SECCIÓN 2 

 ~ 

, 

j 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

~ ¿Cuál es su género? * 

O Hombre Mujer Q Intersexual 

Q Masculino l Femenino 

Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

I Q Heterosexual 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No binario Q No aplica EJ Prefiero no contestar 

Q Lesbiana EJ Gay Q Bisexual CJ Hombre transexual Q Mujer transexual C Queer 

Prefiero no contestar C No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q indigena ¿A cuál grupo indigena? 

CJ Negro(a) C) Afrodescendiente J Mestizo(a) 

O No aplica .0 Otro 

Q Rom - gitano(a) C' Palenquero(a) EJ Raizal 

CD Blanco(a) C Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física a  Auditiva EJ Visual J Sordoceguera EJ Intelectual E Psicosocial (mental) EJ Múltiple 

Ninguna CJ No aplica EJ Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No CJ Prefiero no responder C) No aplica 

Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17,A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

~O Facebook Página web de la Alcaldia 

O Contributivo Qc Subsidiado O Especial EJ Ninguno 

O Twitter 

Q Mensajes de texto C % Correo electrónico Q Otro 
~............ 

Q Instagram O Youtube J Voz a voz Q Carteles y tableros 

..........................................................................................................................O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? l No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) J Independiente ® Estudiante 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

Q Vendedor informar 

BOGOT/\ 

~ 
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BÓGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo (u ( der ec Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  I4 LS4cSQ  de  j;,p O \c  y domiciliado en 
el barriokfl\  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA   2Cic v  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  COCO*  a los  'L  días del mes de de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre'( padre  tutor c (dador q 
ra 

_ _ 
& ~~ 

c.c: ~p14 261SOa 
Teléfono:  3t3 4ÇÇkV 2 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Dirección: Cot\e t(~~ 

Nombre del menor yio persona con discapacidad: Q' AY( 4 Ç4tv\Q CC~tOQr y 
Número de identificación 

c~ 
ALCALDIA. LOCAL DE 

ENGATIVA 
Kwin(AMAYO 
OE BOGOTA D.C. 

BoGoT4 PPESUPUESTOS; 
PA~ztuºAr~vz~rr; 



t53Z 
REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARIETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.150.188.0?0 
ESPINEL CARDENAS 

APEWDOS 

MARIA FERNANDA 

NOMBRES 

M q a 1 o q~da 
FIRMA 

~ 

FECHA DE NACIMIENTO 30-SEP-201 5 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

30-SEP-2033 
FECHA DE VENCIMIENTO 

27-DIC-2022 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

INDICE DERECHO 

P-1500150 01338783 F-1150188070-20230116 

A+ F 
G S RH SEXO 

0094974030A 1 8506731491 



~ s 33 

CÉDULA DE 
CIUDACANIA ® REPÚBLICA DE COLOMBIA 

Apellicos N U I P 1.014.251.507 
CARDENAS TORRADO 

Nombres 
LUISA FERNANDA 

Nacionalidad Estatura Sexo 
COL 1.63 F 

Fecha de nacimiento IS. 
09 FEB 1994 O+ 

Lugar de nacimiento 
BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA) 

Fecha aidé expedición 
10-FEB 2012,IB.OOO-TA.D.C. 

Firma Fecha de exairación --
13-MAYO 2033 

s sa €ai ck i . 

02
11

46
70

1 

REGISTRADOR NACIONAL 
Aiexancer Vega Raba 

I C COL02 1 1 46701 21 5001 ««««« 
9402098F3305131COL1014251507<3 
CARDENAS<TORRADO«LUISA<FERNAN 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

~535 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~~o-2oZ3 
~ r 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2?

y._.. .._......_..a........._..__..._.._........._.._......_.................._..~._..._.,._........_...._.____.._..___.._..^_..__.__.. ............._....~,..,._..........__...................._,._______....__...._...._..__...~ 

2. ¿Cuál es su tipo ® Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería 

documento? *. Q Otro ¿Cuál? 

Q Pasaporte IJ Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cual es el número de su 4. ¿Cual es su , 
documento de identificación?* c11c 313  .  número de celular? c t- iJO 1 C~ . 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  ~ 

b. ¿Cuál es su dirección? *

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

._......_..  9.__..........i.
 No 

Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

J 
7. ¿Cuál es su edad? * 

Si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a O Joven O adolescente Q Mascota 

Si — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 9 

11. ¿Quién es su representado? * 

() Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* ® Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

C) Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica? () Agrupación o colectivo C) Institución Q MiPyMES 

: Q Mascota 
........................._....._._......__....._.._..__.................................._............._.......__..._._........._ _ ._ _ .... ....... .._. _ _..............................._.. _..._...._............_....__...._..__.._....................................._.._......_. 

11. ¿Cuál es el nombre completo , . 
de su representado(a)?* ..........r,. _ .. ...... ..\C~....~i.~:~~~~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~, 

BOGOT/~ 

~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIYA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
£ 

I, Cédula de ciudadanía C j Registro civil ® Tarjeta de identidad O Nuip C) Cédula de extranjería O NIT 

CD Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? ................................................................................................................................................ 

13. ¿Cuál es el número de ' " 1 14. ¿Cuál es la edad (en años) ; 
documento de su representado(a)?* ~.~.~J.. ¿..4_q...b..........? _. ................ J de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

O Hombre ® Mujer O Intersexual Prefiero no contestar Q No aplica 

n Masculino Femenino Q No binario O No aplica v  Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Q Heterosexual C Lesbiana C) Gay O Bisexual 

C Prefiero no contestar lica CQ Otro ¿Cuál? 
~,...._.....~....~....~..~.,.~.~ ~....~.~ .,. ..~~~.~..._,~.~..~.~,.....~.~,~..._,.~..,~.~..~.....~.~..,~,..._.,~...~,..~, 

Hombre transexual C) Mujer transexual Ç3 Queer 

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

Q Física C) Auditiva J Visual C) Sordoceguera C  Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

3 Ninguna C) No aplica Q Otro ¿Cuál? ........... 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

~ O Si ¿Cuál es el número de registro?....__.._ .............._................................._._..........._.................._............... l No 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria ) Bachiller Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

O Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo ) Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)?

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

h 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

. . . ... . ... _~ 

±~►.._. ~~C~!~`11.~,_~...~j..:CR~~...1...~ ~~..~~ ........................_.._....__..; 

.y4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

I 53 

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C} Indigena ¿A cuál grupo indigena? CQ Rom - gitano(a) C)  Palenquero(a) C) Raizal 

J Negro(a) CQ Afrodescendiente C) Mestizo(a) C-- Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro 

15. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

C) Empleado(a) C7 Independiente ® Estudiante C) Vendedor informal 

-®L bvres del hogar Q Otro ¿Cuál? .......................................................................................................................... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

~11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Mujer C) Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino IJ Femenino 

C Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

No binario C) No aplica O Prefiero no contestar 

C) Heterosexual C) Lesbiana Q Gay C) Bisexual C) Hombre transexual Q Mujer transexual 

O Prefiero no contestar Q No aplica Otro ¿Cuál?  

C Queer 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente C) Mestizo(a) 

C) No aplica C) Otro 

O Rom - gitano(a) ) Palenquero(a) C) Raizal 

Q Blanco(a) ú  Ninguna de las anteriores C) Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

C) Física C7 Auditiva C) Visual C) Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

C) Ninguna C) No aplica ) Otro ¿Cuál? ....__.. .... . .........._.......__...__ . .........................................___...._. ......_. ........._..._......._._..._..__. 
~.... 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 
......................... ................................................................................................................... 

O Si ?Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

( No O Prefiero no responder O No aplica 

Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17.¿A que régimen de seguridad 
~...__._V..___._,..w......~__. __W._.......~..__._..y.. _.~.._.....~.~_..~ 

social en salud pertenece usted? p 
Contributivo O Subsidiado 

  
O Especial 

._.~.._.._w_...w._...._.. 
O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter l  Instagram O  Youtube ® Voz a voz O Carteles y tableros 

O Mensajes de texto () Correo electrónico O Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? _ _ ... ........................................................................................................_...... {~ No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ 

O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál?   _  w 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente Buena O Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

 ~ 

.~ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo 1E Cky (V k'i ~1 ; 
CC.Yy

,
 , Identificado (a) con la cédula de

ciudadanía No. ' 3G3 j  de  To U  y domiciliado en 
el barrio  ltd (ç -2\i,  (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA (\c K ( rV  Adaptada _convencional < del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Asimismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
de! 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en ('~G ` ü  a los  2 t  días del mes de  , J(i)  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre / padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 1 f H ~U~ ( .j 
C.C: "tl 3~t3 v8 
Teléfono:  i, E.jto"H u 5 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: Ui b g f i i 4 --i 5 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: a USQ
Número de identificación  (() j U 0,á 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALdA MAYOR 
DE 9000TA O.C. 

BOGOTI` PRESVPUE~ri15; 
PnRT[ Cf PATsk'DS -. 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

'ARJETA DE IDENTIDAL' 

1.032.496.739 
PORTELA TORRES 

;h I IlU 

MARIA JOSE 

Jl M(SHI:.ú 

n t

~ 7 ~`rZrtUi ~ 

i 

I IIlMA 

I EC1iA L1F AlFI  IMIL NI O 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

.1 WAR DL. NA( .IMII Ni 

10-MAR-2016 

10-MAR-2034 O+ 
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Is3q 

~i EPSSanítas 
Nuestro compromiso es contigo 

CE-006 -0000000100-  2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1032496739 

NOMBRES Y APELLIDOS Portela Torres,Maria Jose 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 10/03/2016 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Portela Mendoza,Juan Camilo, a los 24 días del mes de julio del año 
2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 



acueducto 
AGUA Y ALCANTARILL.ADÓ DE BOGOTA. ~ 

Empresa de Acueducto yAlcantarillado de Bogotá - ESP'' 
NIT: 899.999.094-1 

n : 
cn 

~ • CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta ~ 

0 

d 
o 0 
c o 

oa 
I-
(0 

(~ = 
W , ;x 
w 

d 
ü 

F.echa. de pago oportuno 
Ó 
(Y • 

ñ Fecha de suspension 
o , iz 

J Resumen de "su cuenta ü 

C-1 s 
o 
o 

• Acueducto 
argo fijo residencial 

8 Consumo residencial básico 
• Consuma residencial superior a básico 

Cargo fijo no resídencial 
Ü Consumo no residencial (rn3) 
~ 
Vz
W 
Q 
z 
w 
z 
iz 
Q. ~ (I) 
~ 
a 
o y 
~ 
o 
g 
(5 -> 

Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no .residencial (m3) 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

rAgua. + Aicantari)Íado +'Aseo (si aplica, v,¢tal respaldo 
~* Cobtó Terceros (si aplica: vet. at respaldo) ,.. ,:{y~~~ 

a¢ós dei cuario 
MARIA CONSUELO MURCIA 
CL 69 117 15 P13 

ESTRATO: 
UND-HABIT./FAMILIAS: 

Datos del mQdid+3r Escanesi y paya lu facuna 

i t' 
ENGATIVA 
CENTRO ENGATIVA It 

I CLASE DE USO: Residencial 
UND. NO HABITACIONAL: 0 

CICLO: 

22793 

RUTA: C22104 

MARCA: BAYLAN NÚMERO: 13736683 TIPO: VEL0015R160 DIÁMETRO: 

12523692 
Datos del consuro 
ÚLTIMA LECTURA: 352 

CONSUMO (m') 16 
i--LECTURA ANTERIOR: 336 

FACTURADO CON: Consumo Normal Descargue fuente altema 0 

42572629816 

JUL/28/2023 

- AGo/02/2023: ~ 

Últimos consumos tn' 
17 14 15 16 

$76.295 $67.200 $74.025 ÚLTIMO 
CGT-DIC DIG-FEB FEB-ABA CONSUMO 

Periodo facturado 

ABRl27/2023 - JUN/24/2023 

~ 

15 

J 

FECHA DE EXPEDICIÓN JUL/13/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA SEP/20/2023 
FANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resc:ución CRA-750/2016 (0m3 22 m3),_ 

1 

16 

Beneficio Mínimo Vital hasta 
Periodo actual _. >~ w 

$16.914,50 

$3.300,65 

$8.039,83 

$3.395,17 

Ajuste ala Decena 

Ben. Min. Vital Total 

$16.915 $6.766-. 

$52.810 $21.124-

$fi9.72II $2T.t193-

$8.040 $3.216-

S62.363 $24.945-

$23.765- ' 

~ 

$10.148,70 

$1.980,39 

$4.823,90 

$2.037,10 

$10.149 

$4,824 

$32.594 

$37.418 

$55.485 

i8S 
: rc:id el. 
tiempo ~z+n en Itt 
:3i.141i4f - . ~ - 

. . ~~~ F~2ryt.iicca 9•~.J.,r i 
s ráo

-„ $39.627 

Cierra ict 
'r6t~I*:re 
rai ₹'.1ÍR'f9St£3 

iálas los 
dientas 'o t9 
Ikivas`las 
manos -

Promedio m3: 

$23.765-

$0 

$1.343 

Utilize i~can 



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

Número de contrato 

4q0..  . 102:3

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

— 

_ __._.m_.M........_....... ..._.._.m..__......_.._ _.m._ ~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~A L31 ~r7tl&Jti"' l s iei4i 

2. ¿Cuál es su tipo cédula de ciudadanía 

documento? * O Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

r-

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

O Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

Z x / 3-

. 
4. ¿Cual es su 
número de celular? 

jtA.ltc7( tls  C E%1M ~ 
,,~.~...~.....~._... _...~ .  ..__.,,..~...M..._......~..~, .  ~ 

b. ¿Cuál es su dirección? *  ~ • l 7. ¿Cuál es su edad? * I ~ ~ A...`~ ~}.... ~.~...._~..~. ~_ ~ 3~ ............................ ~ ......... ................._..............., 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? No  I Si —~ ¿De quien es cuidador o cuidadora?

....

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 9 

10. ¿Quién es su representado? * 
........................_...._............._......._......................__........................................__................. ....... . ...... _...................... _..._... ............ __........._...._...._.........._...._.................................... ._...... __..............._.~ 

Persona Natural --~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad J Adulto(a) Mayor O  Menor de edad 

O Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representádo(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

C) Cédula de ciudadanía C) Registro civil C) Tarjeta de identidad O Nuip 

Í O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería C) NIT 

13. ¿Cuál es el número de 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ................................_......_........_.._........__......_._.__.................................. de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Q Hombre O Mujer O Intersexual 

C) Masculino 

C) Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar C) No aplica 

Femenino C) No binario C) No aplica 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Prefiero no contestar 

Q Heterosexual C) Lesbiana Q Gay O Bisexual Q Hombre transexual d  Mujer transexual O Queer 

C Prefiero no contestar C) No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

C) Física C) Auditiva C) Visual O  Sordoceguera C) Intelectual O  Psicosocial (mental) C) Múltiple 

O Ninguna Q No aplica C) Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? ......................_......__........_...._ _..._......................................._............ O No 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

C) Primaria C) Bachiller C) Técnico 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

C) Profesional 

..... 
. ... . ~.... , ....~ 

CJ Prefiero no responder C) No aplica 

C) Otro ¿Cuál? 

O Contributivo C  Subsidiado O Especial C  Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

 ~ 

~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

25, ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

Mestizo(a) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O Empleado(a) C) Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

Q Labores del hogar 0 Otro ¿Cuál? . ................. ..................... ........ ..... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
l 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * • 

11. ¿Cuál es su género? * 

Hombre O Mujer 0 Intersexual 0 Prefiero no contestar 0 No aplica 

: ......_......_..-._...~.._....._....__._ -m....M._-..............._..._.._._---.".-_..._._ ............ ......_.._.. _.__.._.._...._..._............_.._._..._.. _ _._..._._._.._... 
Q Masculino O Femenino O No binario O No aplica C3 Prefiero no contestar 

C Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual C) Lesbiana (3 Gay C) Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?   

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Queer 

O Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

e'11t' O Física 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Auditiva O Visual C) Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) C) Múltiple 

3 Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~, 

BOGOT/\ 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?  

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria C Bachiller O Técnico ( Profesional 

C) Prefiero no responder C) No aplica 

C) Otro ¿Cuál? 

17.A que régimen de seguridad 
® Contributivo Q Subsidiado O Especial ) Ninguno social en salud pertenece usted? 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C) Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram C  Youtube  Voz a voz C) Carteles y tableros 

O Mensajes de texto () Correo electrónico C) Otro C) Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Si ¿Cuál? 
~ ~ 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

(~ No 

Q Empleado(a) C) Independiente C) Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar ® Otro ¿Cuál? ~sr

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente s Buena O Regular O Mala 

~ 

~ 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x~ 
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'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo Cf ~LIJ i2ThI2 e i /  ma or de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 9126 E jQQz  de 

~6Un1  y domiciliado en el barrioPl42ws /4J oc>, ácep o ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA yVi/íZCi Z'AJ 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012' 

Se firma en a los ol días del mes de

Firma: 
Nombre: 
C.C: 
Teléfono: %V t&q,r 2 Z ~. b
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3 `~ 1 {~', g.
Dirección: t~4,C,L ~ `}~ ~4 ,,j ,XI.o lO t 

fi'? 

ALCALDÍA?MYOR 
DE BOGOTA D.C. 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOTI~ 

de 2023. 
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~SuS" 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR•_S 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados - BDUA en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 79263163 

NOMBRES CARLOS ARTURO 
APELLIDOS SIMBAQUEVA PEREZ 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 
EPS 

FAMISANAR 
S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 01/10/2009 31/12/2999 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

07/28/2023 
09:40:29 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación 
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación 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 Finalización de Afiliación, establece el término 



CARLOS A SIMBAQUEBA 

CL 70A BIS 105F 37 
,sud 

w~acuedúcth
  

Y.; t ~•~ ~ • r Iv -. 
: , r UND.HA6'sT.¡FAT,~I~1AS. AGUA Y ALGAN1:A.F1íL.i..~„">C) (JE ~3tJ~~~?.f~. s4 ~s ~ ~- r: 

Ernpre~a de Acueductoy Alcantarillado de Bogotá - ESP ~° ~~r~~, 
Zc}NA: 2 CICLO:. J2 RUTA: J22388 

Batos de! med4ecsa.

MARCA: LAOS N1JIi1ER0: OOL133315578 TIPO; VEL0015B JIrLMi=TtZO: _ 
i+3sT 839.999.094-1 

. Cti€ENTA: CONTRATO 
~ Número pasa cualquier corzsu?ta 

Y, 

O 
U 

.~ 
d 

Factura de Servicios Púb#icos No, 
Número para pagos 

TGTAL A PAGAR 
Aqua r Alr.ar,tariitado *;seo 1st apllr;; eer al zwsalíJC2) 
+ Catir(: TtT^erc;s ;si aplica ver at respatcit2.► 

Fecha e pago Oportuno 

Fecha de suspensión 

Resumen de su cuenta 
..ss =nw ~ 

irgG lijo reSiC3enctai 

con8:sn'm0 residencial básico 
CORSut710 itestdenciaI siJperi0' a 7ásic0 i 

Cargo ttJo no residencial 
f,.or}sú3Tlp no reSi4ei Í%1c+t. (iTty) 

t 

~ 

Cargo fijo residencial 

Consumo residencial básico 
Consumo residencial supetlor a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (rr3', 

10832532 

( 1 1 6291 2741 3 ) 

~

~ $65.940 ) 

JUN/20/2023 

U /23/2O2~-~ 

ENGATIVA 
VILLA AMALIA 

L CiA5E Df USO~ ResldenclalJ

{ UNO. NC) d-iAB17'ACIOi+iAL: l ~ 0 

Datos del consumo 
ÚLTIMA LECTURA.- i - 4812 

.~._.-..___L._..,_ —._ CONSUMO (mi O 
LECTURA ANTERIOR: ': 4, 812 , s _ ._ .-_.~ .....~...-- - -- — ----_--r-_— --•------.__..__..... ._ . •-•- -,_..-- - -_ ___-__-__----•----.,_._..__._. 

FACT;}RAD•t? CON:  Sin Consumo Descargue fuente alterna ' 0 ~ 

tiitimes Ca►1$I.F31? ̀ ti

1 . 

$,31 ?'8, U(.TEMO , 
ENE-MAR CONSUMO 

4 

~--~'~-->

Periodo facturado 

MAR/17/2023 - MAY/15/2023 

FECHA DE : XPEDIClON ,JUN/03/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA AGO/12/202-3 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resoluc✓ón CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

1,4 

. . . . ' .... i.. . . . 
$16.675 $2.501- $14.174 

$7.926.02 $7.926 $1189- $6.737.12 i $6.737 

8enP€icio M nsrno V!ta1 has 12. in--
Período 

~. . . - .. ..  

p ~ ei.~+ .+ ~ 7 ~~.hr'~ »r':';s~yr~ . - o-, t 6 ..•e".s.. 
Y ^}.i,ab~ . ~~.. .t~ ; .rt

r 
¡Bogotá rinde cuentasl 
Entérate de todo la que 
hemos logrado gradas 
al pago de tus impuestos 
escaneando este OR 

~ 

~i https:/fbogora.gov.co/gue-esta-haciendo-f•laudla-aicaidesa 

$7.926 $1.189-

o ingresa a: 

$6.737 

$20.910 

$1 E';7.5.06 $u7 (; $250t- $1/- 173.80 t $14174 

Ajuste ala Decena 

$0 

SI-

$10.456 $349 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. L 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de a inscripción: 

Iii : Í 7öW 3
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cual es el número de su i a 4. ¿Cuál es su 
'....__...._._.... _.._.. 

documento de identificación?* L. . . .
 Q'3  número de celular?

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * l(}1 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

¿  kw'jL  Ct:vl'i 

iI[ ............ 

7. ¿Cuál es su edad? * 

O  No  [ s  — ' ¿De quien es cuidador o cuidadora. 

O Joven O adolescente O Mascota O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Niño/a 

~......._ .....................,~ 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—f Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

~ 
SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* O  Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

O Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* C) Agrupación o colectivo O  Institución O MiPyMES 

O Mascota 

'11. ¿Cuál es el nombre completo " . 
de su representado(a)?* <~ U 73 Y1

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

l 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía O  Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip C) Cédula de extranjería 

C) Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

ln~ 15 ~2 3 

O NIT 

' 14. ¿Cuál es la edad (en años)
J de su representado(a)?* I 

Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál?

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual 

~ 
O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual 4  Psicosocial (mental) O Múltiple 

ÇL Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 
.._.~...~.~.....,.~.. ~..._..._____._~...~..,..~,...,~.~~.~._.,.~,.,~..~ 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20, ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria Bachiller O Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

O Prefiero no responder O No aplica 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

21. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* .M~ 

O Indigena 

O Negro(a) 

Y ~ No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

O Afrodescendiente 

O Otro ...................................... 

O Rom gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

Mestizo(a) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

25. ¿Cuál es la ocupación de I ) Empleado(a) O Independiente 

su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Estudiante (J Vendedor informal F 

SECCIÓN 

) 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11, Cuál es su género? * 

O Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

O Prefiero no contestar O No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Otro ¿Cuál? 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? ,. ., .,..... 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

No aplica O Otro ......._..... ....

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

> Ninguna O No aplica O Otro ¿Cual? . ._.._..,.,.,... , 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro?  No ( Prefiero no responder O No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 
~ 
O Primaria () Bachiller O Técnico Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 
1 

~ 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

? Facebook Página web de la Alcaldía O Twitter Instagram O  Youtube 

O Mensajes de texto O Correo electrónico O Otro ... .... . ...................................................................................... 

O Voz a voz O Carteles y tableros 

() Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? ....... ............................................ ' No ............................................................................ . 
ti.....___ 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ 

Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente O Buena O Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

X" L 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIALOCALDE 

ENGATIVA 

.~ 
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BoGOTI~ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  L a) NUt'. &O4i k ~ tl ntificad  a co la cédula de 
ciudada í o.  . • 6 de  ~~~ L) ~ y domiciliado en 
el barrioUt t 3,6,6 ~. (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de isca acidad acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  N 1ttCG,V'1  Adaptada _convencional \ del contrato cps-490-
2023: Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: sP no ( ) 

Se firma en  a los días del mes de  St.L, L C)  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madres padre_, tutor cuidador_ 
Nombre: MQ9ciCL tC\o' k X n~\\C 1C tiC 
C.C:
Teléfono:316 ¿ 315 (~ r 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:   3 15b 
Dirección: Cc j\ \€ (  l)'t C3 e Grog CC,C -
J Ves" L colas 1v cc 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: r ,.,/ 
Número de identificación'  ̀ 1. i.b j S ? 33  de 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍAIMYOR 
DE B0007Á D.C. 

BOGOT/~ PRESUPUESTOS; 
®AiYtSCtEAP{V4$ 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IUENTIFICACI©N PERSUNAL. 

1r1fi,,)ETA ClE= lfWf`r'TIC)AD 

..L,k1 ,r .s 1.027.151.233 
RINCON BONILLA 

JUAN NICOLAB 

J tsa i cota

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

03-AGO-2005 

03-AGO-2023 
;E_

03•UIC-2019 BOGOTA D.C, 
f lC:{{A Y t.tlt.AH 0[ E.xPt_t')ICi(;JéJ 

B+ 

i 

M 
sr.x0 

A í5Ot)1b4J 011197i9 M 1GV 1<3:1 <.'.!).l1ü 3 00693 t 558$+1 t 

S; rftcC Tc;tP~As 

d5Lu',i:si4's t ~ 



3 ~~t1 OJ1CV ̀ ~~  ~CO~ ~~~11~ ç 

' ~ ~ ~oZR 1S lZ 33

REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 52.352.863 
BONILLA RODRIGUEZ 

APELLIDOS 

MAGt3A MABEL ~ 
Ñ~bMf ~RES 

INDICE DERECHO 

i ~ ~ 

■ 

.Ilti 

FECHA DE NACIMIENTO 29-MAR-1979 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.62 O+ 
ESTATURA G.S. RH 

F 
SEXO 

20-JUN-1997 BOGOTA D.C. / 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONj /  A,O~'--`~4 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SÁNCHEZ TORRES 

I 

A-1500150-00094081-F-0052352863-20081012 0004286337A 1 1250019969 



J  Farnisanar 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) JUAN NICOLAS RINCON BONILLA identificado(a) con TI 1027151233 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de 01/06/2006 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO 

Categoría: A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 
QUIEN a los 26 días del mes julio del 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialrnente, 

IA 
FrYed Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

L 'S bAñiMlSANAt(Q.A.S. 



/ 3e1.'rrnela'Is pape: 
60960013 

~ 
~ 

~4

-z 
~ .. 

4 ~ k

x4~ 

á t; 

t? ~~ 

u~7 
sep 

~~ 

t~ 

~~~ 
; §i:i ¿ & 
€ 

~t .ti, 

RrAKenqeeb":en•.M.?.a a.' ce'., '. la car" un nhc'uo or, 'so ccrnemo Iocn4à yconlrbuyl a alt ncárIa 
tvpisax,'cd, tr+ar• r!; .drrtn n.wm^d:tio tv,rc+rnl crtrre 14M ce•nbio c+enótico. 

Ofidlwt9rttta) 
pt¢.14hextaC..i.tlonfl ••tJlM-vt ,Rt.rayup•x.•tFesu.berry'ciDeeénnecesídoddidKplotarºebsOulMN3de . 
.Ike+vel ttn .~« '^r waue:~evald arm/eSdnevirteel 

en presente! 
r ci personas que quieren 

suplantarnos para pedir dinero. 

7 . ~~ .r~i 
 
l~l Icl ~( •'_li_l:}i ~?. 

1' - - ----- -
Con)unícclte con nosotros: 

,.r., 164 

Lil1rU (i:.: i-?i• ?? 

601 3078121 

t'ubiicidad a cargo de Vonti S.A. E.S.P., Gas Natural Cundiboyacense S.A. E.S.P., 
Gosoriente, S.A. E.S.P. y Gosnocer S.A. E.S.P. 

de Págo 

nnt)cl n tvmvpc dc ++uestrn nriqlna web 
,,r •n•s.grtrpovanti.com/pago:-r-n •linea/ 

.' . \ 
• c~t j 

Notan FSE Botón Baeeolemhia 

Esconea paro pagar tu facturo 

Pngns electrónicos en otros entidades 

l:'•:K, 
. ~ 

~ 

Banco 
Falabetla 

áanc'díÁa 

~ 
~ 

Saltoolombla" 
e 

~ /~ I~J•.•.l,V:T.fVí?l~e BBV

i`nV6'LnTn 

e 

NCO t 
~ PICHINCHA 

"Permite"Permite odlctonalmente inscripción a débito automático. 

t't'ntene Preaendnles 

Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Scotiabanlc Calpatna 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Davivienda 
Red CADE 
Banco GNB Sudameris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, i`xito 

Si canc In con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti SA. ESP. 

rl.nrr:NA(iDA MARFi RONII 1 A ~ 

PI ++w"rV1tl0 /R "tA 7RCDA, OM~~ 

•.•,.M!qn.` W11~11 ' A 

Facturo electrónico da vantoF15t78545595 

Fecha y Hora de Generación: 2023/07/14 08:36:42 
Fecha y Hora de Expedición: 2023/07/15 04:4907 
Formo de pago: Crédito 17 días i 

rlrfr•4.,wo• ?'PteASlv , Ac77,tF!{eqtnAS, vr+NM95t?d127í.id-r11393ie19~Qd6Qe3bab 7 7 

. - ,»,a•.,.• G„  •ru 1R.n 60. rcc D +^'?4 ca. '4"39 35 p 5573 e.Ite. 3e11 0 0O.•e 2417 36 Cvee0.0 Ir-*+7"a +/•'n1 5ur -..,~no.n!, le+rml.,~'•n.ci CatDA 
_. .._.----...~_...._  ItnAYNMce+ea.ve,s.Mlt..e►E30307 08U5 00 NMtxec00 

r 1 C41Nlte CnnSrrtrnv4r,eted. 

,A"R Cl)!•Yt.iAS 
;Ar,::. rlrr. 

i' 6rG•.A1l, /ctF r)FfFNA 
:"^'^•1 A¢ C'FN( .A ,AC v H()r;AR ANt'1(;IN~ 

rte+,t"I 

Ued Can110sd VAlvait.Ae S.Youl NAteM TeMN 

•30 2.417,35 31.425,94 0,00 31.428,94 
10 3811,00 3811,00 0,00 3.811,00 
10 0.0e 0.06 0,00 0.08 
10 9831.93 9.831,93 1888,07 11.700,00 

Mi 
(IN 
lJN 
UN 

ot¼. çcD f 

Co ' sa c~66z,~s 
F-1S 2o6g3g 

46,937,00 

Cuanto o 
R~~ de paga 60960013 

vut l u 
Mds faenar de e 

t 
4'

 `. á Vartti S.A. 

Cliente: MAGDA MABEL BONILLA 
Direccion: KR 111 A 76 0061 00301 
Municipio: BOGOTA Sector: GARCES NAVAS Código Sector 362 

Codigo Postal: 000000 Lote: P08GN Medidor No. 5077198-151086 

Ruta:  0011670164900005000 

vanti 

h! ~ 
I•lL ~.:Z'ií t•t•~::

yd :•», 
.+ 

L  e''~~~ .tk~ , ,.e t_ , II, i . 

~•C'=~~+~=.;sÍ?Lf^t;~i1e?. ?'~ l- ~ 

• '`'l~:~J~_ _ .o •.t &t~ii.lt)I•:.1. ) ~ ,. 

; Y 
~4 

)"•-~wl: ~..'..,t. '; 

r F ,;~~? .~ •~ .•~ ~ . ~~ 

~ 
Uso tu cupo en nuestros aliados: 

PL2 MINCf1 ; ` - , ~ 
•a Si?inill)r',

~. 

Cu npw ~n tlemMa a odas y paya a atareis a favés de be factura de goa 

Ptrb8ddod a mago de Mnn SA ESP, Gas Natural Gutl3boyacense SA ESP. Canoas T61C de la campal 
tttptssando a Mtpsz//rantlisto eom/celebradones/. Vanti Listo es la marca que Identifico e) servida de 
llnandaddn no bancaria ofrecido por el Grupo Vanti. Ap5can condiciono, señaladas en to poWoa de 

flnorldodón, eonsiltala an: void sto.com/potticasdeflnonclac1on Campaña válida hasta el 31 de Julia c 
2023 o hasta agotar mdstencios, se entregarán en total 10 primas. 

Mraemadón de Interim A paetlr del i de..pdembre ten en cuente d nueve eequene de marcación dende teWeno, mónten 

L~p yy~MApp Lino de Atención al Cliente Lunes o vic 
~~) 

4184 á>734 
Bogoaí j801) 3 071121 • Bltcaromatga) (607) 8154 755 Sábado 

p 
I 

lilsa de Atenddn de Emergendas 
~ 0 018000 919 052 24 horas Móvil y fijo 154 

Consulta nuestros puntos de atención 
presencial en www.grupovanti.com 

Vanti S.A. ESP. 

Sf® osO~comO~o agru -:-- iiI 

Más formas de avanzar 

NIT:800.007.813-5 wvvw.prupovontr.com 
Datas de rtmrdde pero ostosvse de per Medidor N' 6077198-151000 
Ume Redd.ndal scoo.ICd1one' E3 Tadbr R_E3 
1eu.. Fede ~ Observaebnes de lectura 

Aviste $718 2023.08-09 REAL 
Aded 8739 2029-07-12 REAL 
rrnrwtret*reueJlR 4023vNJL'2023 

VaAe..n t.edd. (Vm): 17 KP 0.78528 Kí 1.00517Fí 0 773 

Teep.et.r. Frontedle d.l dde hct.rvdea (Tm):13 79 

Pr.ska esfdnda O'.k 1.01008 

PrwNn nanaMhkD.n meddo►(Pm):0.023 

Valumcn corregldo (VcC 13 

Temperotue estdnder tT.):15 SF 

Preeldn atmosfddcn (Pa)'0 753 

F7pv:10 

0,00 
r g PlspiM~#I!ye~Ni awl. Dun CvyAlel 

© Odd.AeMtbr 

~~ 
≥< 
~ 

z cat►h.•, CenrpeeM finendcde: tied C..tlded w.t►velwa ,dtbnl rNA l,M Tuel ~ 
~ 



Número de contrato 

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

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

  2 O - ZO2ai

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? .._ _...~ __.._..__.__..~ .__~..__ __.......... 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

• 

3 

QS.._...._......._...__...........~_......_....._...._~._...,

'q4S  ~ ~ 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? ~.. `J 4 

_..~.. ~,..~  . ._ . . .~ .. .. .  ~w...~...,~.~.. . . 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6. ¿Cuál es su dirección? * , 
1\ ~6 ' Z_ ~- ~s 

~ 

7. ¿Cuál es su edad? * l ~~...~~~.~............ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [O No I — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 
3 1, 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor (= . Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~...._.. 

Q. ¿Quién es su representado? * 

Si —e Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

.._...m..._..._.....M.._............_._.. ........--_--___..—...._....... _ .._..._.......__._...... ..............................................,...........................__.............._........._.................... ..............................~ 

Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Menor de edad 

C} Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídíca?* O Agrupación o colectivo (0 Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

43\ &a,-\ 

*~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía C) Registro civil s.Tarjeta de identidad O Nuip O  Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia C7 Otro ¿Cuál? ...................................................................................... 
~...~......._.  . . w.~..... . 

... .. . ~ 
13. ¿Cuál es el número de 

~ .. .. ...documento de su representado(a).* ~1~..,~~.......U.' 2~. . . . 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

O Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

r-

16. ¿Cuál es el genero de 
Masculino Femenino O No binario CD No aplica O Prefiero no contestar 

su representado(a)?* O Otro ¿Cuál?  

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

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

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?  

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál?

O Queer 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? . No O Prefiero no responder Cj No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria (.) Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo C) Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

3ZLQ83893,3j , 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

io. .   e. .......... 

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

ty" 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) O Raizal 

C) Empleado(a) O Independiente - 1 Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

,, -......_ ... . . ...._ 
26. ¿Cuál es la dirección de su representado? fr'~1 6 6 fl  N~3 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino O Femenino O No binario O No aplica 

O Otro ¿Cuál? ...w .__..__...__ _....M. ... .....w.__...... _ 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 
~ 

O Prefiero no contestar 

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 ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~.. ____... _.~M,~.._~.........~~..~._.-...~.~._.~.~.,.,....~..._~.......~.~.. 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? ............................ 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

O No aplica O Otro _ ..  m..,._.. _._._._..._....._..__._. 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

• 
Q Física 

} O Ninguna 

O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual 

O No aplica O Otro ¿Cuál? _ ____.____..__..__ ..... ..... ..... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?    Q No 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Prefiero no responder Q No aplica 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

G Contributivo Q Subsidiado Q Especial O Ninguno 

C) Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram O  Youtube O Voz a voz ED Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro .................... ...... .. .... . .. ................. . . . . .. ... . ............................... O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) () Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

~ 

j 

 A 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
.y4 
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BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo D;OnC► Y')0rc 1O 3arc+Oi Tee3 Identific~co (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  3 O 34 445  dé  XO1CA  y domiciliado en . 
el barrio' '\ flO~tOS, (Madre, padre, tutor y/o cuid dor) del (menor y/o persona en 
condición de ca acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA 1O,\-Düc /\  Adaptada _convencional " del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda. 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Asimismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si (~t) no () 

Se firma en a los  2- ) •   días del mes de  J v i U  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre X padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: OS onO v o-
C.C: 5 3.O54 445 t 
Teléfono: 3aO 3433l 4 Z• 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 ZO 8 33 43 31/ 3 ZD X15 t 3q 
Dirección: Cc 66 a - SS 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: SOw,carc4hO

Número de identificación  1 144.  13 a 4S4 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCA11(A MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/, PPESUPUESTOS, 
PANTIClPAT1Y05; 



BOGOT4 

"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía 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 características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 9581 del 2092". 

Se firma en a los 

Firma: 
Nombre: 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

AUCA LO(A LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALOIA MAYOR 

a BOGOTA D.C. 

días del mes de de 2023. 

BaGOTI` PRESUPÚESTOS, 
PARTICOPATIYOS; 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.141.132.454 
QUITIAN SANTOS 
APELLIDOS 

SAMANTHA 
NOMBRES 

a »i r h 
FIRMA 

NO CE OERECHO 

i 

r) 

FECHA DE NACIMIENTO 18-MAR-2015 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

18-MAR-2033 O+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

05-ABR-2022 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

~ 
` 

P-1500150-01289365-F-1 141132454-20220406 0078663175A 1 8504470003 
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FECHA CE , ~.,Ctr ttzTC; 

BOGOTA D.Q. 
r~ ~t~1~`ct:. ~'~`t 

• :.. ~ Cc~G'~i~ 
LUG, A DC rit>Ci6vtlCrJ T t'; 

1.58
ESTAYt1rf, 

24.~NE-?00' C.?GOTA p.C. .. 

FErHAC 'f ;LkJ( AF; C E?~F'EiJltáION 
RE 

yÁDtA~  
)MA 

t ñ~ i~ ~L 

19-ENE-1985

c.~.S. Ft{ 

~ ~ 



compensar salud 
eps 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 
NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que el(la) señor(a) YULIAN ARBEY QUITIAN AMAYA identificado(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 según 
información contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20220902 VIGENTE 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 
Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

KAREN DAYANA HERRERA HI 1011097002 TI 20220610 No Activo 

SANTOS Registrada 

SAMANTHA QUITIAN SANTOS HI 1141132454 TI 20220610 No Activo 

Registrada 

DIANA MARCELA SANTOS CP 53054445 CC 20220610 No Activo 

TELLEZ Registrada 

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 días del mes de Julio de 
2.023 

Observaciones: 

Con destino a: 
A QUIEN INTERESE 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en la línea (601) 4441234- Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 
multiafiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Página 1 de 2 
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Eficiencia energética 
Reducir nuestro consumo de energía se traduce en un ahorco paro la economfo fomilior y contribuye a disminuir los 
emisiones de gases de efecto invemadero. principal causo del combó chimátioo. 

¡Ten presente 
Hay personas que quieren 

suplantarnos para pedir dinero. 

Con nuestros expertos: 
• No pegas en efectivo. 
• Poyos o troves de lu factura 

Comunícate con nosotros: 

Emetdencias 164 
Unce de atendrn nl Clr.ntc:: 
6013078121 

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

Medios de Pago 

• Pago a través de nuestra página web 
www.grvpovanti.comlpagos-en -linea/ 

Botón Bortcolombia Botón PSE 

Escasea para pagar tu facturo 

Pagos electrónicos en otros entidades 

4: Redeban Bancac9ta 

::- Bario Caja Social 

Banca 
~ Falabetta 

* 
BáfiCOlarnlbl~"d

~3 cvn-milCnron*

~ Scotiabartk' * 

C) coLPArRIA 

B Bvn* 

. BANCO * 
PICHINCHA 

F/ Banco AV ulnas pay 
DAVIPLATA ~,---J 

*Permrte adicionalmente inscripción o débito automát co. 

Puntos Presenciales 

Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Scotiabank Colpatria 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Dovivienda 
Red CADE 
Banco GNB Sudameris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Éxito 

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

• 

Cuenta o 
Referencia de pago: 60929823 

Cliente: DIANA MARCELA SANTOS 
Direccion: C~66A 78 0D55 00004 
Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Código Sector 220 
Codigo Postal: 000000 Lote: P05GN Medidor No.:5087196-191490 

'~C7Ca 

vanti . 
5Ade fasnae de awnaor C 

Compra en tiendas atiodas y paga a asatuss a través de tu factura de gas. 

~ 
ltiplico tu 

.~ L--- -A--- • 

va nt i ~ 

Aprovecha e 

  Vanti SA. ESP. 

Ruta: 0011380160070005000 

el 20 de junio 
al 31 de julio participa 

por~una de lqL:

que regalaremos por compras 
iguales o superiores a 

Usa tu cupo en nuestros aliados: 

M I N C n ¡ HellO PBB « flamíngo~`% 

Publicidad a cargo de Vanti S.A ESP, Gas Natural Cundiboyacertse SA ESP. Conoce T&C de la campana 
Ingresando a https//vantilisto.com/celebraciones/. Vanti Listo es la marca que identifica el servicio de 
financíodáes no bancaria ofrecido por el Grupo Vantl. Aplican condiciones señalados en la polffico de 

finoncioclórt consúltala en: vontiiisto.coro/politicasdefinanciacion. Campana válida hasta el 31 de }ulio de 
2023 o hasta agotar existencias, se entregarán en total 10 primas 

información de interés: A partir del ida septiembre ten en cuenta el nuevo esquema de marmdén desde teléfonos móviles o fija: 

~ Líneo de WhatsApp 
4 (315) 4 164 164 

Linea de Atención al Cliente 
Bogotá: 1601) 3 078 121 • Bucaramanga: (607) 6 854 755 
Municipios: 018000 942 794 

Linea de Atención de Emergencias 
d 01 8000 919 052 

~Qg 

Lunes a vieme 
7 a.m. a 6 p.m. 
Sábado 
7 a.m. a 1 p.m, 

24 hora Móvil y fijo 164 

Consulta nuestros puntos de atención 
presencial en www.grupovanti.com 

00000 
Síguenos como s grupovanti 

c 
c 



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

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 
r
µ~.. ,~._..~.__..~~._.... ~ N .............................. ................~....... ...........,'..',.'.).....

_2~ — ~✓ ~ GOZ.eA 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~ 
1 __iQ1  le  qps.   

Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería CJ Pasaporte 

Q Otro ¿cuál? , ,.:023. 
Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su
_......._...._......_...._...._.._......_._m_._._~, 

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* ..tO   j número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

f ....~,w...w~..._._._,_.. . ..~,.w.. 
6. ¿Cuál es su dirección? * ~^ ~ ~ ~ ~ - _... . : , ~~~..__....~...._.... .._...~._...~~..,..,_ ..............._.. .......2.........3.._. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~.o~C~z4. 1 

oa~Cr cfJi 
7. ¿Cuál es su edad? * ~ 2~ 

.. ........... 
Q No [.®...Si  -- ¿De quien es cuidador o cuidadora? 

ZN 
Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~ 

Q Joven Q adolescente O Mascota 

Si —  Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—k Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural -3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* O  Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor Menor de edad 

C) Persona Jurídica -3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo U  Institución C) MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo ' ~ 
de su representado(a)?* I . ......Q  ..................:..Q.c.............,......kc.isQ....~.~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.* 
BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARI0S(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

C) Cédula de ciudadanía Registro civil C) Tarjeta de identidad O  Nuip O Cédula de extranjería O NIT 

C) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

B. ¿Cuál es el número de i _ mm ~ _w~~~ 
~ 14. ¿Cuál es la edad (en años)

1 documento de su representado(a)?* ;...... .. ... ..........................................__.~......~........'...~.._..._...............J de su representado(a)?* ~. 

15. ¿Cuál es el sexo de 1'
su representado(a)?* ~ Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Í 16. ¿Cuál es el genero de ~ 
su representado(a)?* 

Masculino ,. Femenino C) No binario O No aplica C) Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál?  

1). ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

' Heterosexuat O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

1 O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? ._ ........ . ... _..._..._.. _ . 

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

O Física 

Ninguna 

O Auditiva O Visual O Sordoceguera O  Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

~...._ 

 ~ 

i 

C) Prefiero no responder C) No aplica 

Primaria O Bachiller ) Técnico O  Profesional Ü Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo C1 Subsidiado O Especial O Ninguno 

12. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~zZ  

.~ 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

~ 

Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS S6Z 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
~ 

C: indigena tA cuál grupo indigena? O Rom • gitano(a) (J Palenquero(a) L  Raizal 

C) Negro(a) Q Afrodescendiente C) Mestizo(a) Q Blanco(a) C) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

~ 

O Empleado(a) C) Independiente ? Estudiante C) Vendedor informal 

CJ Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

Y 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? ; 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

~ 

O Hombre O Mujer Q Intersexual a Prefiero no contestar Q No aplica 

C) Masculino C) Femenino Q No binario Q No aplica C) Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

) Heterosexual Lesbiana Q Gay C) Bisexual C) Hombre transexual C) Mujer transexual O Queer 

C) Prefiero no contestar Q No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
r 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente C) Mestizo(a) 

C) No aplica C) Otro .........._......._........__.___... .. .. 

CC Rom • gitano(a) Q  Palenquero(a) C) Raizal 

C) Blanco(a) C) Ninguna de las anteriores 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

C) Física O Auditiva C) Visual Q Sordoceguera 

Ninguna O No aplica C) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Prefiero no contestar 

Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

AICAIDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ, r 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

i 
Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No C) Prefiero no responder O No aplica 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

O Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C) Facebook O  Página web de la Alcaldía O Twitter O Instagram Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros 

O Mensajes de texto ) Correo electrónico Q Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

~ O Si ¿Cuál? ~ ..... 
~ ............................................... ..... ............. . ...... 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

O No 

C) Empleado(a) O Independiente C 
O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente O Buena O Regular O Mala 

~ 

w.~ 

Estudiante O Vendedor informar 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

.~ 
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BOGOT4 
'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo aQL ck Tc~ lGra ec ~JO)  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. +(it~~~5Io3  de  .'op+o,  y domiciliado en 
el barrio  ( (nn j c-  , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Ni  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012'. Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  ~v`lb  a los  2f   días del mes de  ~y p•~-G  de 2023. 

Firma quien autoriza, MadreX padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: (j U G Í~► ~-t a roLeo ~J c 
C.C: lGL3 95 c03~ 
Teléfono:  3 iD7_2O8S2`'{ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3D i' Ct S ~3 
Dirección: Ut. l 9 23 

Nombre del menor yio persona con discapacidad: e ~r~an ~ óUe`  00
Número de identificación  Ic- 9 153 ? \\ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
PLCA .D(A MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOCOTI\ 
PRE_UFUEST/J5 
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REGISTRADURIA .- 
MOOML DEI. ESTADO CML 

Fecho de Iascri0d6n Nombre firmo del funcionario que autorizo 

dmient  J Nombre y firmo del funcionario ente • uhn se hace el reconocimiento 

ESPA Io PARA NOTAS 

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL EL CUAL REPOSA EN LOS ARCHIVOS 

DE ESTA OFICINA. ART 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE VIGENCIA PERMANENTE, ART. 2 
DECRETO 2189 DE 1983; SE OMITE SELLO SEGÚN ART. 11 DECRETO 2150 DE 

1995, 

EL PRESENTE SE 
EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO:. 

1V 2 
VALIDO PARA ACREDITAR PAR . , • EXPEDIDO EN BOGOTA D.C.  

A6O
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CERTIFICA QUE: 

EI(La) señor(a) DAVID STI VEN GUATIVA MAHECHA identificado con CC 1023916316 cabeza de familia se 
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS. 

Los siguientes son los datos básicos de dicha afiliación: 

Fecha de Activación de Servicios: 01/05/2023 

IPS Cotizante: BIENESTAR SEDE CENTENARIO 

Categoría: A 

Estado: ACTIVO 

Beneficiarios 
Identificación 

IPS Tipo Afiliado 
Inicio Vig. 

Estado 

ANNIE SAMANTHA GUATIVA LEON 
UNION TEMPORAL VIVA 

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 Bogotá QUIEN INTERESE, a los 

26 días del mes de julio del año 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Gerencia de Afiliaciones 

Nueva EPS S.A 



Pubbtcidod o cargo de Vanti SA ES.P.. Gas Natural Cundiboyocense S.A. E.S.P,Gasonente S A E SP 
y Gasnacer S.A. E.S.P. Consulta térrninos .y condiciones de financiación en vonBlisto.com 

Varía Lista es un producto de los empresas de! Grupo Vanti. Conoce rids en tre_nda.gn povart.ccnrn 

Eficiencia energitica 

Ocien V'rnuaf 
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Nsc.nee, para 
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tfecty 

Sr cancela con CheQue, s sre debe ser de gen uneici y n nomore de Vanti S.A. ESP. 

S 

Call Center 

601317  5670 
OPCIÓN. I 

Línea gratuita desde fs;o 

01 8000 115233 
OPCIÓN. t 

Linea gratuita desde celular 

OPCIÓN t 

..y4 HORAS 

www.cønrserilaril.corrs 

www.capillasdelafe.com 

~c van#i 

~~• 

Las PreVisionps Exequrales sun ofrecidas y comercializadas ,por Coorserpark SAS. Va I: SA.[SP y Sos f•,iaies 
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•Aplica únicamente poro !as cotegarios de producto se~soladas en la político de financiación. Varrti I 
es un producto de los empresas de Grupo Varad. Vana Liso es la marco que identifico el ser ncic 

de financiación no bancaria ofrecido por el Grupo Vºnti. Consulta !os ool!íticas de financiación 
en. vanUksto.com/po4 ticacdefinonciacian. Publicidad o cargo de Vanti S.A. E-S.P., Gas Natural 

Cund boypcense S.A. E.S.F., Gasotierrte S.A E S.P y Gosnacer S.A. ESE 
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Referencia de paga: 

irsifse Aeigo{t 

62585491 

Ciiente:JESUS EDUARDO MARíN 
Direccior: CL 78 77B 0023 02 00001 
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Sósado 
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TU FAMILIA, 
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• 
Doblar y rasger 

Siguenos como Irgrupovant 



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

Número de contrato 

4i0  ?C~&- , 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: ~.. 
ón 

~ 

 J \' 
w 

- ZC,523  . , 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
~QIc1 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

édula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

O cédula de extranjería O  Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

c 3_ 
4. ¿Cuál es su 

....~,.o_......__........_...._..............~__......_..._..._..___.~_..___._...___. 
3. Cual es el numero de su 3 
documento de identificación?* 1 . , número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * I~Oj (Cj ~rna;L com • . ~ 
6. ¿Cuál es su dirección? * ~~ ~.' ~ 303 ~ ~ ~ ~~ , ..._..........._._.....w.......__~..... 
_ _ _ __ ____ __ . _ __._....._............_ ................................ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

7. ¿Cuál es su edad? * i si • . 

............... 
Q No I  [ SI ; —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Adulto(a) Mayor Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, Si -~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
tutor(a) legal, acudiente  _w.... 

y/o representante?* No --~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q 'Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* E  Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

C) Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

O Mascota 

C) Agrupación o colectivo 

it ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 1~~ ........_....J. .~ ....._..........~~. 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

................. ....... 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

Menor de edad 

O Institución O MiPyMES 

.~ 
BOGOT/\ 

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

2. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía () Registro civil Tarjeta de identidad C) Nuip 

O Pasaporte C7 Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería ) NIT 

13. ¿Cuál es el número de 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* O34aa3 't{3, de su representado(a)?* ~ 

16. ¿Cuál es el sexo de M 
su representado(a)?* ~. 

O Hombre 

~ 
Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de 
O Masculino Femenino 

su representado(a)?* Otro ¿Cuál?  

O No binario 

—f 

O No aplica O Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

(241eterosexual O Lesbiana O Gay C) Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual C) Psicosocial (mental) O Múltiple 

( Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

¿Cuál es el número de registro? ,'fit2ø 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria C) Bachiller ) Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? ~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

.~ 
BOGOT/\ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

~., 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

C) Subsidiado O Especial O Ninguno 

~z~ .~.~..~..... 

~ C~r~.~.._._..._.... j 
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•FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro .................................... ................................ 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

CQ Rom - gitano(a) 3  Palenquero(a) C) Raizal 

C) Empleado(a) O Independiente 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? 

11. Cuál es su género? * 

Estudiante 0  Vendedor informal 

O Hombre O Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

sT 
Masculino O Femenino Q No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay O Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Prefiero no contestar CD No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena 

O Negro(a) 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

Q Afrodescendiente O Mestizo(a) 

Q Otro 

O Queer 

1 

C} Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) {7 Raizal 

Q Blanco(a) ;D Ninguna de las anteriores D Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

i 1 O Física a Auditiva Ci Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple l 
{~ Ninguna (~ No aplica Otro ................................................Cuál?...._...__.........._..__........_. _.. ____ .._.... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. J.i}4 M}Krt 

ALCALDIALDCALDE 

ENGATIVA 
~, 

BOGOT/\ 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

J No O Prefiero no responder Q No aplica 

O Primaria O Bachiller O Técnico C7 Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

O Contributivo Q Subsidiado O Especial O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C; Facebook O Página web de la Alcaldía O  Twitter Q Instagram O  Youtube O voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto CJ Correo electrónico O Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

.......... ...... ..............................O Si ¿Cuál? O No .... .......................................................................... 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente Q Estudiante CQ vendedor informar 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?  

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente C) Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

m
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ..~.~.~,. 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOGOTI\ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  cC &cI\Cet.  Id tificado (a) con la cédula de 
ciudadaníavNo. de  Vcjcf -  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor yio cuidad &) del (menor yio persona en 
condición de disça~p~ cidad) acepto la participación en las ESC VELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  JO- C~Cj[\  Adaptada _convencional 2Ç.del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en a los  2T1  días del mes de (3 O de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor_ cuidador 
Nombre: OI Q, SGn 
C.C: s26~ 7~ ) 
Teléfono:  ?2Or'43 ~-
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 301'S 13 OQ,?3 
Dirección:  C6 ?O C N° f P O3 

Nombre del menor yio persona con discapacidad: ~S~IQ Avjh Come c1 es_ 
Número de identificación  403113 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
DE BOGOTÁ D.C. 

PRESUPUESTOS; 
vkut~r,.avn: rvv~ ~ 
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CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1034403113 

NOMBRES Y APELLIDOS Miah Colmenares,Aisha 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 26/07/2012 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Colmenares Sanchez,Yenifer Yohana, a los 27 días del mes de julio dcl 
año 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

r 

(Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

Q Otro ¿cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
:...~..~,Mm~,.....__......_..._....._.._.._._..___..............._.~....~_.. 

documento de identificación?* ,`~1U .'Z (1 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

3.. 

[ONO 

~ 4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~  ~~~~ ..~o~►...  .~.... 
7. ¿Cuál es su edad? * 

Si —4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor J Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

s 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—4 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Ç . Persona Natural —4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Ú Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor Menor de edad 

C) Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* J Agrupación o colectivo O  Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 1.^ ñ..__ ................ .c~ C ._._._....._. .C~~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

12, ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía C) Registro civil Tarjeta de identidad C) Nuip C) Cédula de extranjería C1 NIT 

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de ~ 
~. 

~.) 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* 1.O'?-..........~[S....S 3.__...  de su representado(a)?* L~ 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

~... 

ombre Q Mujer C) Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

16, ¿Cuál es el genero de 
Masculino n Femenino ) No binario C) No aplica O  Prefiero no contestar 

su representado(a)?* C) Otro ¿Cuál?  

11, ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual Q Lesbiana C) Gay O Bisexual C) Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica C) Otro ¿Cuál? 

C) Mujer transexual C Queer 

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

Q Física Q Auditiva C) Visual Q Sordoceguera C  Intelectual Cf Psicosocial (mental) C) Múltiple

Ninguna C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

C) Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria ) Bachiller O Técnico C:) Profesional ) Otro ¿Cuál? 

 ~ 

Prefiero no responder Q No aplica 

11. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Subsidiado O Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? X62$

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * ~ 
~

~........ Ub...~._~........~~a 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS I ~ 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

• 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) C) Afrodescendiente O  Mestizo(a) cJ Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

-No aplica O Otro ......_........._.._...._......._........._.....__._........._ .......... . ...................................... 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom - gitano(a) C)  Palenquero(a) O Raizal 

C1 Empleado(a) C) Independiente - Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? . . . .............................................................................................................. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica Hombre O Mujer 

O Masculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Heterosexual. O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O  Mujer transexual C) Queer 

Prefiero no contestar O No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Otro ¿Cuál?  

C) Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

O Negro(a) Q Afrodescendiente Ú  Mestizo(a) 

O No aplica C) Otro 

O Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O  Ninguna de las anteriores C) Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física ) Auditiva O Visual O Sordoceguera 

C) Ninguna O No aplica C) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Intelectual O  Psicosocial (mental) O Múltiple 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

---_-........ .. 

.7~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 
. ....................... 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria O Bachiller C  Técnico C Profesional 

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

Q No C) Prefiero no responder C) No aplica i 

C7 Otro ¿Cuál? 

Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

(Q Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter 

Q Mensajes de texto " Correo electrónico O Otro 

.... . .. ___... _ . ..._ . . ....... .. . . _—_ 
Insta ram ~ Youtube ~~~g ~. C) Voz a voz Q Carteles y tableros 

.............................................................................................................. C) Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

C) Si ¿Cuál? Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * C) Empleado(a) C) Independiente Q Estudiante Q vendedor informar 

Q Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente C) Buena C) Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. c.cA~,bs. xa.0i 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo 2U b cN . rc~  Identific do a) •con la cédula de 
ciudadanía No.  \ ~C`SJS\VZfl- \  de ÓnZo c, ~Sc,n c,~ r  y domiciliado en 
el barrio   n  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de dise acida;) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Adaptada _convencional . del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si no ( ) 

Se firma en  I3tc\Q}c>.  a los  2  días del mes de de 2023. 
J . 

Firma quieq autoriza, Madr padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: SD y ` ) U O 

C.C: 11~o rd~2\~r 
Teléfono: •31 g62 c 2 DOS 
Teléfono de contacto en caso çie emergencia: 
Dirección: C1y cz'_ -C {4
c rnov C1 O  - c 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación 1531 6 -

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍA MAYOR 
DE 8000TA D.C. 

BoGoT4
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REPÚBLICA DE COLOMBIA; 
#DENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

) ÚMERO I.027.153.167 
VALENCIA SAAVEDRA 

APELLiíiC+3 

SIMON 
I IC:.S'.>f sE5 

0 

b5re;_r.-:^ 

n 

FECHA DErluCR.sI_;: tt #5—DIC-2024 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE raACIF.a=_^víO 

15-DIC-2032 
FECHA DE EDLEElm 

25-ENE-2022 BOGOTA A.C. 
FECrA Y LUGAR DE EXPEDIOÓU 

O+ M 
GE Ri-! SEXO 

P•15C015'.1•Q1:t7S,5231«-1C271531bt 2Q22D2OE 0078132a25A I BVC34d72i8 

IJ 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
1DENTiFtCACiON PEFSONAL 

CEDULA DE CiUDADANfA 

t.l;l ::EI~.O 1.100.812.171 
SAAVEaRA ALFONSO 

APELLIDOS 

RUBi~LA 
oa:apRES 

.`:DICE DERECFiO 

i 

FECHA DE NACtT.i1ENTO 12-SEP-1985 
BUCARAMANGA 
(SANTANDER) 

LUGAR DE NACtMIE.~:TO 

ESTATURA G.S. RH SEXO 

27-ENE-2005 ONZAGA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOH

REGISTRACOR NAcio: t. 
CAROS ARéEI Sat:CNr7 TORa£S 

,~1~G7', r'  ~ ~1 , y ~ 1 ~ ~ t ~~Y ~i~`'► e ~~ ~, ; >t 

;~ : i ` ~ ~ , ~k, ,. ' . ~► ~~. ~ ~ ~ ~ ,` 

A-1500150-00288952-F•1100812171-20101203 0025100952A 1 1141101416 



) ) 

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SAS 
Centro Medico Calle 13 Local 17 EPS Sanitas - NIT. 9010416913 
Av Calle 13 n° 65-21 Local 17 C.Comerciat Zona In.Teléfono: 3759000 
Nombre: SIMON VALENCIA SAAVEDRA 
Identificación: TI 1027153167 - Sexo: Masculino - Edad: 8 Años 
CERTIFICADO MÉDICO 

CERTIFICADO MÉDICO No. 6734698 

BOGOTA D.C. 
25/07/2023, 17:39:05 
Contrato E.P.S Sanitas: 10-4148697-1-4 

No asiste a programa de crecimiento y 
desarrollo 

Certifico que el paciente cuenta con un esquema de vacunación al dia  Para la edad, de acuerdo al Programa Ampliado de 
Inmunizaciones_ (PAI). Por lo anterior se considera que el paciente en mención, puede convivir en comunidad y realizar las actividades académicas y físicas 
para su edad. Del mismo modo se certifica que asistió a la consulta de Crecimiento y Desarrollo, donde recibió información sobre micronutrientes. 

MEDICO 

l t~t! 

Original Ana Milena Lopez Fernandez- Pediatria 
CC 33376481 - RM. 33376481 

- Impreso: 25/07/2023, 17:39:23 Impresión realizada por: anamillopez Página 1 de 



EPS Sanitas 
N'r('rf.l CO lDr~ ,T't c[) rs f ;7n1ig`7 

CE-00f - 0000000100-2023 

CERTIFICA 

Que ta(s) persona(s) rel;xicnada(s) a etxitinuación est~ln) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 10271531617 

NOMBRES Y APELLIDOS Valencia Saavedia.Simon 

TIPO DE AFILIADO Benrficiano 

TIPO DE TRABAJADOR N. A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 23'02x`2018 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Iíabilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Saaxedra Alfonso.Riubiela . a los 26 días del mes de julio del año 2023. 

NOTA: Esta certificadón no constituye aprobación de traslado. ni es dcxuncnto v: lido para solicitar 
servicios mr`dkos. 

45 f5AQ.4( ~AT-C~ 

Banny lteriica Sanniento Vanrgas 
Coordinador Gestión de la ACiliac-ión 



E45eiencia energética 
Reduxcr rnucstro cc•as ur o de ene,rjo se troduce en un aburo poro lo econonda (am  ias y eorttnbu,re a tAsm!mur bs 
emisio¢us de 7.:ses de Necto rnveoorkro. principal causo del cambrv` cinético. 

Olilelq~t VittNpl 
ít94Atlrco to tra r.:rvst• Oaüno t4ttwsi y cnv+: aecl>r su % b~ mi'cicc_ .c r> e esiScrJ 3. : ctist'.krr.M aY ..+ kró p.wt>t :h 

v:rs:rn.iat w5vvr gruµt+vartá.c+xrdolÉsirrarfrtwa6 

;Ten presenter 
Hay personas que quieren 

suplantarnos para pedir dinero. 

Con nuestros expertos: 
• No pagar en efectivo. 
• Payas a través de (ct factura. 

I 
Comunícate con nosotros: 

Emergencias. 164 

- Línea de atención al Cliente 
6013078121 

~  1 

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

Medios de Pago 

Poga e través da nuestra página web 
www.gnipovanti.com/pagoa-en-linea/ 

Botón PSE Botón Bancolombia 

E€I 
a.t:-~ i1'lf►r 

br; . 
Cscanea para pagar tu factura 

Payos electrdnrcns en otras entidades 

4Redeban Bancac)ía 

~* 
tihlt~ 

t3anco : )tinbar,k * 
~ Folabella (.Ir~1 C4LlMSTRI/t 

/ rklrtrcr AV V+YIn, 
* 

)nvrr L ̂ .rr 

* 

_* 
tiarKdorrtbia~ 

B Bvn* 

q BANCO * 
PICHINCHA 

* Permite adicionalmente +nscripc+ón a débito automático. 

Puntos Presenciales 

Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Scotiabank Calpatiia 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Dovivienda 
Red LADE 
Banco GNB Sudameris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Éxito 

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

Cuenta o 
Referencia de pago: 

Cliente: ANA INÉS MORA 
Direccion: CL 73 76 0076 
Municipio: BOGOTA Sector: TABORA 
Codigo Postal: 000000 Lote: P13GN 

61638568 

vanti 

va nti . 
M6s formca de ownzar 

  Vonti S.A. ESP. - u7 
Ruta: 0011410160980005000 ~ 

cc-) 
(V 

Código Sector 225 
Medidor No.:5007112-800834 

~~ 
a" ~ 

*DesC)e r1 2f} do Jl.tn►ty 

k al 31 d>" jtaJit~, participa 

• ^ra- .•.._.,.-b .

qú 
:

~ regalaremospor compras 
iguales Q su • eryores a . ~: . . .. . - -_ . , .... . 

lisa tu cupo en t nuestras aliados: 

M 1 N C cs i Merpói 0' f1nng~y 

Compro en tiendas aliadas y paga a trotas a tifavis de tu factura de gas. 

Publicidad a carga de Vanti SA ES?, Gas Natural Cundiboyacense S.A. ESP. Conoce T&C de la campaña 
ingresando o httpnJ/vantrlisto.com/celebraciones/. VanO Listo os la nwrca quo identifico el servicio de 
financiación no bancario ofrendo por el Grupo Vanti. Aplican condiciones señaladas en la poético de 

financiación; consúltala en: vantiésto.com/politicasdefinanciaclon. Compaña válida hasta el 31 de julio de 
2023 o hasta agotar existencias, se entregarán en total 10 primas. 

Intormocidn de intrera: A partir del 1 de captembra ten an cucara el nuevo esquema de marcación desde teléfonos móviles o fijos 

~
Linea de WhattApp 

(315) 4 164 164 

Línea de Atención al Cliente I Lunes a viernes 
Bogotá (601) 3 078 121 • Bucaramanga: (607) 6 854 755 a am. o6 p.n, 

Municipios:01 8000 942 794 
Sábado 

pm 

Línea de Atención de Ernergenc4as 
24 horas Móvil fijo ~ 018000 919 052 ~ 

Consulta nuestros puntos de at:'n 
presencial en svww.grupovan'.. 

164 
0000~ 
Síguenos como @grupovanti 
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Cuenta/! Referencio de paga 

61638568 Facturo electrónica de venta F1 51791 81 895 

Chante: ANA INES MORA , Fecha y lloro de Generacltin: 2023/07/21 05:03:45 

Oimcuón de ernuO:CL 73 760029 Fecho y lloro de Expedición: 2023/07/21 10:00:38 

Mnmapo: BOGOTA Forma de pago: Crédito 18 dios 

1 

CurE:04d0e2b919ad788330438810da101b793bb057790a206º9a5723aa8d20t>6556c257140548051023d9aa489da1c2ob84 

Cume.srnle.lmtlaroe.Ce, *086 30m 694.03 1>M 607.24 Cm2417.36.p:50.73 64m. 3811.0 lien. 241738 C.m.00 coe.00 
r.tm 42 436 Myn.l Su toewno.n M l M aar pwri• u 141 KMr1 r N gwn wweno d. rwh el 232.783 DAVrh 0.0 rIAu1Wt' 0.0 

;3) Código Conceptos de cantada 

ZACuv CONSUMO GAS 
jACF.IO FIJO 
ZDECENAAJUSTE DECENA 

tlubtºtot 

tlnd CuMldod VsltrvnNsrb S.btsrt IVA 19% Totat 

M3 12.0 2.417,38 29.008.56 0,00 29.000.56 
UN t0 3.811,00 3011.00 0,00 3.811.00 
UN 1.0 0.44 0.44 0.00 0.44 

32.820,00 
:2. Códlps Conceptos tlnandadaa tted Cantdod Voto unttor(n Snbte.rd NA 167► Tam1 

i.illslel 

Total Items: 2 

L NAI 

1i7tblotst 

0,00
32.820,ÓÓ

Tata/ tortura eketrónkx 

0,00 
32.820,00 

vctntí ~ 
¡Es momento de 
agenciarla 

"Ct tádIC it 

Encuentra la techa del vendmlento 
de lo revielén al iodo. 

deba rso6c0ns codo S orto. según los ple.a4 
e.tabledde. en le Re.olutlón 0994. 2012 

Whato app: 315 4 164 164 
gnrpovand wm/progt omatuRPO -018000 9427F4 

va ntr ~ 
Más formas de avanzar 0` 

i/qnti S.A. ESP. NIT: 800.007.813-5 www.grupOVantl.cpnt 

Dolo. de medicthn pora contorno de g0 1  Medidor N° 5007112.800834 

Uso:Realdencai Cttroto/Cotegorio E3 ,u..ro:R_E3 

L.ca.o F.AIa ~ tpo Obaarvack+nec da kcttaw~~ 

Amaw:r 1805 2023-06.17 REAL 
A11lnu 1820 2023.07-17 REAL 
?.nodo tutle*oda JUN-2023 JUL-2023 

Volumen medido (Vtn): 15 6p: 0.76885 L11.006451C 0.77361 Volumen cnrtrgidn (VCL 12 

Temperatura premerlla del olmo Iarlurooón (Tm): 13.71 Temperatura ostdndm (Te): 15.56 

Pnrsion eetóndar (Pet: 1.0)008 

Prrsrdn monometrko rn medido, (Pm): 0.0234 

Prettdn otmu.tdrico (Po): 0.753 

Fl pv: 1.0 

t ,, 

Fr oontntrs 1. SM 
4 

P 12, 
1. t 

i (1

? 
I i i 

~~ L 
8

~__~ 

~ 

a`. Saldo Antelar 

+.~1' lien de repo a 

s.ubtatat 
.... _ .. ...__.. ..._ ._... 

5' Rrr,au4io de tetcete 

tuuta Intoresos 

0,00-~ .aas>•r.asee.~

(4
15

)7
70

99
98

02
60

25
(8

02
0)

61
63

85
68

(3
90

0)
00

00
00

00
03

28
2C

 

iatRnt.:ti 
_.. 0,00 

Total o Nagar : i • 3. • •c , s 32.820,00

Veo c:mierrio fLtvtsiwl 0t1lágVtarkl 'rcha ckr fittt~.aG3n _ , j : '_ ' , . . ., . . . ^ ^ .1 ~~ ~ ~~ •ó ~ 
~~ 

~ ~ ~ 

31/07/2027 I 09/08/2023 ~ 1 I 08/08/2023

~ - 
.,1M..w.

Dote 0sp0/anza a una (amtlia colombiana roahzando un aporte vetuntari0 en www.yrupovanti.com,
Va)Or Suy6rido $ 3282 8~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

~ 4s8Z 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

o - 2o_z3. 1 [ c ói_  
~.~ _._..__._....._......_.._.._..............~...........~......._._.._____...N_..._........_....._..~~....~......~_~...__~~_... ......_ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * [ ~, hC~ (~~ ~ o ~.

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

i 

-o -ZOZ3: 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O  Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? _ _~..._..___~ _.._....._..._..._._..___........_____. 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

7. ¿Cuál es su edad? * 6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

- 45 

4. ¿Cuál es su 
 I número de celular?

O No I  Si  ! — ¿De quien es cuidador o cuidadora. 

Persona con discapacidad C' Adulto(a) Mayor Niño/a 

4. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~ Joven 
-

O adolescente O Mascota 

Si -+ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
  r 

~..... 
No — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O  Adulto(a) Mayor 1  Menor de edad 

Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo C) Institución O MiPyMES 

Mascota 

• 
11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representádo(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT4 Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

CC) Cédula de ciudadanía C) Registro civil j. Tarjeta de identidad C) Nuip C; Cédula de extranjería O NIT 

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? ................................................................................................................................... 

13. ¿Cuál es el número de fl" ` ") l4. ¿Cuál es la edad (en años 
documento de su representado(a)?* [..l...2...2...2...-2o.........-..S.  .... i de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de ~ 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* C) Otro ¿Cuál? 

C) Hombre Mujer O Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino ( Femenino C) No binario O No aplica C) Prefiero no contestar 

17. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

J . Heterosexual C) Lesbiana 

C) Prefiero no contestar 

C) Gay C) Bisexual O Hombre transexual 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual C) Queer 

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

~ C) Física 
£ , 

CNinguna 
~..._._.w....~....~. 

Auditiva C) Visual C) Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 
.............................

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria O Bachiller CJ Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Q Múltiple 

.5 No C) Prefiero no responder C) No aplica 

Profesional ) Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial C) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

H~ 
3a1;A.AlI M~.OR 

.,~ 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

~. 

~...~~~.. ..a%\.._.(`~1Y1...._...J 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 153 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
~ 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? CC Rom - gitano(a) C)  Palenquero(a) Q Raizal 

CQ Negro(a) Q Afrodescendiente C) Mestizo(a) Q Blanco(a) (I) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

( 'No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Empleado(a) C) Independiente .J23Ç Estudiante C) Vendedor informal 

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? :..... .......... ................................................................ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? *. 

1
. ¿Cuál es su género? * 

G16 J\- k5 ~ 

Hombre O Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar ) No aplica 

Masculino C} Femenino 

Otro ¿Cuál?  

C) No binario ) No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

C) Heterosexual Q Lesbiana C) Gay Q Bisexual ) Hombre transexual 

C1 Prefiero no contestar Q No aplica C) Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

CC Mujer transexual C; Queer 

~~. 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente CJ Mestizo(a) 

C) No aplica ) Otro ... 

C) Rom - gitano(a) C1 Palenquero(a) O Raizal 

C) Blanco(a) J Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

SC) Física C) Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

C) Ninguna C) No aplica ) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Intelectual C) Psicosocial (mental) 

Ic Ki.(4 

ALCALDÍA LOCAL Of 

ENGATIVA 
.~ 

BOGOT4 

 ~ 

CC Múltiple 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIYA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

i O Primaria O  Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

O Contributivo O. Subsidiado O Especial O Ninguno 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter O Instagram O Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros 

O Mensajes de texto O Correo electrónico O Otro O Ninguno ........................................................................................................... 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? O No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente O Buena O Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

6 a~ 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo ( 'cÑ ?coa ¶ -ckz  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanííaTlo. de-y  y domiciliado en 
el barrio - , (Madre, padre, tutor y/o cuidados) del (menor y/o persona en 
condición de i capacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  \)cI. jj3. CJl  Adaptada convencional )(  del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video, u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012' Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  O  a los  2, 7  días del mes de  je tp  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madres padre_htu'tor_ cuidador_ 
Nombre: L w c3 P 9d CL ~1 ~ 
C.C: ÍO1 -RZre E 
Teléfono:  ?- 2,0) 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dicción:  Q\ V? '<m 

fi
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  i 222.O'7'5 ) 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍA MA(OR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/t 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.222.207.580 
ACOSTA SANCHEZ 

APELLIDOS 

ITZEL JHELENKA 
NOMBRES 

ag 

iN0 CE DERECHO 

i 

RMA 

FECHA DE NACIMIENTO 18-JUN-2014 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

18-JUN-2032 O+ 
FECHA DE VENCIMIENTO G S R 

15-JUL-2021 BOGOTA D.C. 

F 
SEXO 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN h 
REGISTRA OR NACIONAL 

A:E%ANOEA VEGA POC t1 

P-1500150-012463 1-F-1222207580-20210722 0075016439A 1 8502424592 



r 

~ 

0 

x~. 

BOGOTA  DC. +:CUNC}!NAg3APCÁ 

1.63

06-NO J-%3,a BOGOTA D.C. 

?7'. :> :.w._;•'~2ri 3`  Ot ,i 2E~^ 

k 

ti0', Scs _ 3 ?t7

b 

•'~ 4 ' :{ 

Z~ ~,"- ~✓..'w~ 

. .- ~ir~.s~•x ér..`..:F 

?;;:i?y~~s~ •.`~,-̀-~S ~;~r?~ ;; : ~~Inét rF 



- 
. &LWIIVAI 'IIf  V ül1 

CC'íLM[J.-; 

VIDA 
ADRwS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos 
Única de Afiliados BDUA en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 
t,. 

-1=~iG= :DEl, w: _IG!.~ 

Datos de afiliación: 

G.L ~ 11PC~ 
EP^z fARf="

Socha da 
Irnasldn 

UC 

CQk't~61tTY`3 'E CC267d 31 2? :guc BE+s?FIGGRI7 

1 
EstsctOn dr 
onpen 

La información registrada en esta página es reflejo de 
lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en 
cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las 
Resoluciones 2153 de 2021 y 752 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 actualización de las 
bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General 
de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta 
consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva 
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación 
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~ CLASE DE SERVICIO: 
ESTRATO: ~i 
CARGA kW: 
FACTOR: 

• RUTA REPARTO: 
~ ~, . RUTA LECTURA: 
~ a MANZANA DE LECTURA: 

MEDiDOR NO 
MEDIDOR NO 

~ ~ 
 Bogotá 

r ..~~~.~.._
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Ettt! t~C~it t3 EACTUAA DE SERVICIOS DUBLICOS 

CUENit 

LUIS EDUARDO SANCHE 
CL 68 A NO 73 A 45 

BOGOTA, O.C. 
BOYACÁ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

kQ - 2O23, , 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 
>__.._~......... .__._... ...._m...._._. ... .. , .. _ _ ....._...._. .~.._.._._....,..._......_,, (.__._... _._ ___....._..._....._ ... 

~ ~Gn  w..  ~ -~ ~ .v~ ~~ -2023.~....   ~  ...~, 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo ' Cédula de ciudadanía 

documento? * .j Q Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería J Pasaporte 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* s ..~J'4 636   D4 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * ~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

• O Persona con discapacidad 

Q Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~ 

 ESÇQ  ~w  ~.LWAcM\- Cain  ~. 

Y 

~ No 
  3 

O Adulto(a) Mayor 

] 7. ¿Cuál es su edad? * r 6< 

si l --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Niño/a Q Joven O adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Si — Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No —* Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN I 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural --~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* O  Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O  Menor de edad 

C) Persona Jurídica --~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?; O Agrupación o colectivo O Institución () MiPyMES 

O Mascota 

o 
11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía C) Registro civil C) Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 
f 

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* O Hombre O Mujer C) Intersexual 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Prefiero no contestar O No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de i 
su representado(a)?* 

Masculino O Femenino O No binario C) No aplica C) Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

C) Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Mujer transexual O Queer 

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

O Física O Auditiva ) Visual O Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

C) Si ¿Cuál es el número de registro? C) No O Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuáles el nivel educativo de su representado(a)?* 

C) Primaria C) Bachiller O Técnico O Profesional C~ Otro ¿Cuál? 
t m .. . . ....,.....w.......,..._._..  . ..  . ...  . .......  . .....ti._.  .. .  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud   su pertenece representado(a)?* O Contributivo Cf̀ Subsidiado Cj Especial O Ninguno 

P ~...~..~...~....~._~_.~. ~_...~.._.__...____.~.~...___~.._._..__.m_..._.~.__....___.  _. . _ 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * C 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALD(A LOCAL DE 

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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

L) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) J Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O Empleado(a) C7 Independiente O Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? ........... . .......... . ................................................. ................ ............ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
ñ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

s~ 

..Cuál es su género? * 

O Hombre ÇMujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

0 Masculino ` Femenino 

O Otro ¿Cuál?  

Q No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual D  Queer 

c Prefiero no contestar O No aplica CD Otro ¿Cuál?

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) CD Afrodescendiente '} Mestizo(a) CD Blanco(a) (2i Ninguna de las anteriores CJ Prefiero no contestar 

(:No aplica .O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Auditiva Q Visual C) Sordoceguera Ú  Intelectual .~ Física 

Ninguna 

CD Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) O Raizal 

Q No aplica 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Otro ¿Cuál? 

..~.a. ~ 
JCMfL'4:ii'. . ... ... ..... . .... . .. 

'C) Psicosocial (mental) 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

C Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

C Primaria ; Bachiller 

iNo C  Prefiero no responder No aplica 

Técnico C Profesional C7 Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
Contributivo Q Subsidiado C Especial O Ninguno social en salud pertenece usted? _,... 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C; Facebook C Página web de la Alcaldía C Twitter C Instagram C  Youtube . Voz a voz C Carteles y tableros 

C Mensajes de texto O Correo electrónico C Otro C Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

I,,, fQ Si ¿Cuál?_CQ~C~I _~c. ___`r1 t~1~:~~Cs .'....... Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * C Empleado(a) J Independiente C 
C Labores,del hogar C  Otro ¿Cuál? 

~ 

Estudiante 1j( Vendedor informar 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente Buena C Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

xxL 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.* 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DEFORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  Ç i u 5  e 1 ~o ~ ~~~ 1~  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 5j 6~6 3c4  de 

1 U  y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del pro/eto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 1q\ciar\ . 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perféctamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 1581 del 2012' 

Se firma en a los  2  días del mes de  /1 UO -  de 2023. 
V 

Firma: , ► ` 1 n ()-
Nombre: ' ó _ r 1. t
C.C: •~ •~ . 
Teléfono:  X tO Z 2q3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  
Dirección:  ClI® Np -Z1 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT4 ARE5UPUES1pS; 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

CEDULA DÉ CIUDADANIA 

NUMERO 51.636.704 
SERRANO LONDOÑO 

APELLIDOS 

~NA OLIVA 
I 

GRES 

i 

j ~-r f IRM 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 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 EXPEDICIONj„f  / Á,4-'^' 7 -

REGISTRADOR NACIONAL 
CMLOS ARIEI SÁNCHEZ TORRES 

A 1500150-00018341-F-0051636704-20080628 0000680598A 

I 

t!~ . 
280001740 



27/7/23, 14:26 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3mCJ2NGskRY8e1645ztINA== 

t5?3 
rd  COLOMBIA 

~ 

POTENCIA DE LA A

VIDA ADRiS Salud 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Información Básica del Afiliado: 

~ 

Datos de afiliación 

Resultados de la consulta 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 51636704 

NOMBRES ANA OLIVA 
APELLIDOS SERRANO LONDOÑO 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

SALUD TOTAL 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
REGIMEN 

CONTRIBUTIVO 
Y DEL REGIMEN 

SUBSIDIADO S.A. 

CONTRIBUTIVO 25/02/2002 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

07/27/2023 
14:26:11 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

asnx~tnkpnld=3mCJ2NGskRY8e1B45ztINA== 1/2 
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ENERGÍA NÚMERO 
DE CUENTA; 0564557-8 

Tipo de Lectura: Real Situación encontrada: Normal 

PAGO OPORTUNO 
29 J U N/2023 "\ 

FECHA DE SUSPENSIÓN Q 

04 J U U2023 

CALCULO CONSUMO 
DF FNFRGIA 

ENERGÍA 
SUBSIDIO 

Leeluru 
i1f.TnAl 

48470

Consumo a subsidiar 74 kWh X 

O Leclura 
AnrSrinr C 

Euergiu 
race rain l.'Nh 

48396 74 

Valor kWh 5792.9529 X Beneficio -15.00% 

Vulor 
llnlmrin kWh 

$792.95 
O Valor 

rAcnrrar'n 

$58,679
5-8,802 

1 

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO S1,720 DIARIOS SUBTOTAL: $49,877 

Otros cobros asociados a energía 
AJUSTE A LA DECENA (DEBITO) 

Consumos + Otros cobros asociados a energía 

SUBTOTAL: 
$3 
S3 

TOTAL ENERGÍA: $49,880 

A Ten en cuenta la fecha de PAGO OPORTUNO para no generar intereses de mora y la FECHA DE SUSPENSION a 
partir de la cual se suspenderá el servicio en caso de no pago. Por lo anterior y de acuerdo con los costos publicados 
en el pliego tarilario. el costo por concepto de reconexión es hasta de $89.256 

ESTIMADO CLIENTE: La Tarita para el Consumo de Subsistencia (0- 130 KwWmes( ende $674.0100 KWh 

¡Qué bien 
se siente vivir 

acompañado! :: 

Otros cobros de productos y servicios 

Te invitamos a consultar el detalle de tus productos y Servicios a través de la 
APP, (Ir Sucursal Online en la página web o inscribiéndote a FACTURA 

VIRTUAL desde www,enel.com.co en la sección Personas. 

Productos y servicios diferentes a los 
de energía y aseo 2 TOTAL OTROS: $0 

Le informamos que de no realizar el pago de sus obligaciones Crédito Fácil CODENSA en la techa de PAGO OPORTUNO, 
éstas entraran en mora, ante lo cual se realiza reporte negativo a las bases de Información Financiera y cobro por gastos de 
cobranza. 

~ 
Asistencia Asistencia Asistencia 
Protección Doctor 360 ~1 Funeral 360 
Hogar 

Adquiérelas llamando 
al (601) 744 7474 
o en www enelxstore.co 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 
~ 

'190..  202-3 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~ 
r 

23 Sv IQo zOZ 3 _ ~ 

. . ..~..._.._ .__.  .._._.__~._........~.._....._...._. _ ..._._....___._..~~.~.._...~M_...~ 
1, ¿Cuál es su nombre completo? *

1M..b..
~.~~.'~~̂.'~~,

~~~~~...~._..m_..__.__.

z GcC~ © 

2. ¿Cuál es su tapo Cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿Cuál? ._ 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

Q Cédula de extranjería C) Pasaporte o Permiso Especial de Permanencia 

~r.

(U ~3~C?~ 2  y r número de celular? 3oo2$4341O 

~ 

~, . . ~..~.M..w.....~..~.M...~...~.~.. . . ... 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

r 
6. ¿Cuál es su dirección? * ~..~~......~~6-s~~._.......__..._.._ .....
8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

7. ¿Cuál es su edad? * Í 

® a No L!si I --~ ¿De quien es cuidador o cuidadora? 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

ZN 
Adulto(a) Mayor ® Niño/a O Joven Q adolescente Q Mascota 

—> Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

--~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

~. 

SECCIÓN I 
10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* C Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor Menor de edad 

Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo Q Institución C7 MiPyMES 

O Mascota 

, ~ 
ri. ¿Cuál es el nombre completo ` c~ 
de su re resentado a ?* ~~Yi L. .Y".ci..1OrcG~~C.QC ~p ( ~ u _  . ~__._....__._.._._......._.....___ ............. 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. uaKM 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

CJ Cédula de ciudadanía O Registro civil 4 Tarjeta de identidad Q Nuip O Cédula de extranjería 

C) Pasaporte ) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? ............................................................................................................ 

___._..~ . _. _~..... . 
13. ¿Cuál es el número de q 
documento de su representado(a)?* c..J._.(.6.......t`~~........1.. ~ 5. 

15. ¿Cuál es el sexo de 

O NIT 

I4. ¿Cuál es la edad (en años) ~ 
de su representado(a)?* i 

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

r-

16. ¿Cuál es el genero de ® Masculino CJ Femenino CJ No binario CJ No aplica C) Prefiero no contestar 

su representado(a)?* O Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

C) Gay C) Bisexual C) Hombre transexual C) Mujer transexual C Queer ® Heterosexual C) Lesbiana 

C ) Prefiero no contestar Q No aplica C) Otro ¿Cuál? 

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

Q Física Q Auditiva C) Visual 

Q Ninguna C) No aplica 

Q Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

Cuál? ._. Otro C) 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

 ~ 

~ 
Si ¿Cuál es el número de registro? Q No CJ Prefiero no responder C) No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria C) Bachiller () Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 

Profesional C) Otro ¿Cuál? 

en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Subsidiado Q Especial O Ninguno 

32 -i 3 gO4 O1 s 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

~nC~i OCtc1u Sq1 c.~v~CkftCUAt 

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

14. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

• Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente C) Mestizo(a) Q Blanco(a) C) Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

litall o aplica 

P ~ O 

Otro 

..-..._ .................. .......

.....--- 

................................

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) '3 Palenquero(a) Q Raizal 

) Empleado(a) C) Independiente O  Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

Q Vendedor informal 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 1C j G6 e1.c _j\'

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

t , Cuál es su género? * 

( Hombre O Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

j1 Masculino Q Femenino Q No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

C) Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay C) Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

C Prefiero no contestar C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

® Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) 

Q No aplica 

Q Afrodescendiente 

C) Otro
.

C) Mestizo(a) 

C) Queer 

Q Rom - gitano(a) C) Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) J  Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física O Auditiva Q Visual Q Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Ninguna Q No aplica C  Otro ¿Cuál? _ _..___..... ..._.... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
*7~ 

BOGOT/\ 

~ 

Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 
,.._....,__...~.~...~,..~m....~...,~...w._,.~...~..w..~.w. 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No O Prefiero no responder C) No aplica 

~ 
O Primaria Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

O Contributivo ® Subsidiado O Especial O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter O Instagram C) Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros 

O Mensajes de texto Correo electrónico O Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

C) Si ¿Cuál? No . .. . . ...... . ...... . . . 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) ) Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

O Excelente O Buena O Regular O Mala 
t  —. ..  

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

AICALDiA LOCAL DE 

ENGATIVA 

~ 

~ 
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BQGOT/\ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo l(3l3 EItacIio PCVdkOC(C3CL. B  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  10 53 z2  de  i c L1Cv  y domiciliado en 
el barrio  ,lu o.v  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA P A7 A C1 O Q~)  Adaptada jC convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) .J

Se firma en  y  a los  Z?  días del mes de de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padres, tutor_ cuidador_ 
Nombre: I Ui S Y~
C.C: 'l O S3 S632-
Teléfono:  300 T13A10 - 321  33O
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  ( lL  66 }6-- 4 
n 1. v,  

Nombre del menor y/o persona con disca acidad: y Q~~Y 
Número de identificación  4 OE ( 1 f 15 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDU kNYOR 
DE BOGOT/1 D.C. 

BoGOT4

.:\~~ 

PFE ESURUES?QS ; 
f1AR3tC7ízA34VU5;: 

I~ 



15CC9 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.061.781.915 
PANCHOAGA ORTIZ 

PELUDOS 

YATIRI AMARO 

MOMOrtES 

POPA VAN 
(CAUCA) 

08-J U L-2031 

i)ó-JU1.'20! 3 

A+ 

2s-MOV-2020 BOGOTA J.C. l - 
_~~:•, . . . - • .. ~ .~~ ~.~~ 

M 
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SEGUIRE 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS EPS EMSSANAR EPS SAS 
Régimen Subsidiario 

La EPS EMSSANAR EPS SAS. CERTIFICA que el afi liado relacionado a continuación, 
presenta la siguiente información a la fecha de su expedición. 

Tipo y Número de identificación: TI 1061781915 
Apellidos: PANCHOAGA ORTIZ 
Nombres: YATIRI AMARU 
Tipo de discapacidad: Ninguna 
Plan de salud: Régimen Subsidiado 
Estado de servicio: Activo 
Fecha de Afiliación: 08/0712013 
Departamento de Afiliación: CAUCA 
Municipio de Afiliación: POPAYÁN 
Zona: Urbana 

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene. 

IPS de atención de primer nivel 

IFS Direccion Servicio 

BIOS ¿PS MEDICAL CENTER SAS - 
POPAYAN ~ CAUCA) 

KR 11 CL 3 N - 39 

MEDICINA GENERAL_ 
ODONTOLOGIA 
MEDICAMENTOS 
PROMOCIÓN Y 
PREVENCIÓN 

Tione derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Benaficios en Salud. 
Valida inicamente para comprobación de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedición. No es válido para aclarar 
multiafiliacián ni para traslados (Decreto 606 Articulo 55 y 56). 

Seriares Prestadores: Esta certificación es válida únicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestación 
del servicio, de la población contratada y remitida periódicamente por la institución según normatividad. En ningún momento esta 
certiflcación puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestación de servicios en los niveles 
sipo riamos de complejidad 

En constancia se firma el 3 de Agosto de 2023 a solicitud del interesado. 

JEFE 1  COMERCIAL 
EMSSANAR EPS SAS 
Toda certificación g nerada os almacenada en base de datos para su verificación, la modificación parcial; 
documento puede incurrir en un delito. 

d Adtnirt$str tiv Cali 
,s tY ! ^ 4 'l

~ ~y~ ~` ~ . ,, a;"iLc:' 

Irtt<tiiucione Pro~:icior~s de Scrvkias 

www~rnssanar org;coa 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

2v23 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

ID 

I 60 L 

Fecha de la inscripción: 
r zB J i ) 

.

.2o23 i

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
_.  Od\\ó

2. ¿Cuál es su tipo ® Cédula de ciudadanía 

documento? * 3 otro ¿Cuál?

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

3 Cédula de extranjería 3 Pasaporte 

~Z~`~149s3 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6, ¿Cuál es su dirección? * 

• 

3 Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuáles su 
  número de celular? 

CC'` Vy'. . 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 3 Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* N 

7. ¿Cuál es su edad? * 

---p ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven 3 adolescente 3 Mascota 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10. ¿Quién es su representado? * 

(~ Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* 3 Persona con discapacidad 3 Adulto(a) Mayor ' Menor de edad 

3 Persona Jurídica -4 /Qué tipo de Persona Jurídica?* 3 Agrupación o colectivo 

3 Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 1
de su representado(a)?* ~T~tYlas P,E~Qnci 

3 Institución 3 MiPyMES 

~ ~l O~v~ ' . . . . 4Q~~_~ (~ .. • 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 
ENGATIVA 

w~ 
BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ, 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil Tarjeta de identidad Q Nuip D Cédula de extranjería 

D Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de
documento de su representado(a)?* L1 Q 32  ~, 

15, ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Q NIT 

_:... .,,~, ....~...~~ 
14. ¿Cuál es la edad (en años) `~ 

4 

, 1 de su representado(a)?* 

Hombre Q Mujer 0  Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

j~ Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario D  No aplica Q Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

{ Heterosexual O Lesbiana Cl) Gay Q Bisexual C  Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar a No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

F.. Física O Auditiva Q Visual a Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Sí ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Q Intelectual 

Q Mujer transexual 

C) Psicosocial (mental) 

Q Queer 

O Múltiple 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22, ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
~! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a: w~cma o r_ 

~* 
BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

~ 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) (, Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro 

1Gv3 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Empleado(a) O Independiente ( Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

O. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O No binario O No aplica 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

I O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Prefiero no contestar 

O Mujer transexual O Queer 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

i 
O No aplica O Otro ....................................................................... .. . . ................................................... .. 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. J,f,L::iR li?r.k 

ALCALDfA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

3 No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller O Técnico Q Profesional O otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
Q Contributivo O Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

social en salud pertenece usted?
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

I Q Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter ED Instagram E  Youtube O Voz a voz ED Carteles y tableros 

O Mensajes de texto Q Correo electrónico O Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? . ONO 

20. ¿Cuál es su ocupación? * C) Empleado(a) O Independiente O Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

`ka\\a. '1?-

¡Gracias por su tiempo! 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~! 
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BOGOT 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD YPERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  ,~O~Ca \0 1C1nc #dentificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  52 C'14 q $  de  \.  y domiciliado en 
el barrio if>~~  , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Adaptada _convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012'. Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en a los ______ días del mes de   O  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madres padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre:G\4 ~\C Oca tic W' 
C.C: 52

Teléfono:  
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3c c - I - 2S 
Dirección: Cica -}y.b  . 64 44. 
Thrrnc+3 5hc c\\O 
Nombre del menor yio persona con discapacidad: 
Número de identificación 1 D 32 A q 5 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDÍA IMVOR 
DE BOGOTA D.C. 

'A 

PRESUPUESTOS; 
PA~rÍCtP+sT~rv'< 

~. . 



"o ,- 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACtÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.032.879.588 
SHAW CASTRO 

APELLIDOS 

THOMAS ALEJANDRO 

NOMBRES 

FIRMA 

r~ 

kJDu.E 6ERECt+ri 

FECHA DE NACIMIENTO 15-AGO-2015 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

15-AGO-2033 O- M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RHr _ f; SEXO 

RFGJTMA*vOR N 1O6IAL 
.ta.E.VS-íP Yfrip R:•:IU 

17-AGO-2022 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (' 

P-1500150-01315998-M-1032879588-20220822 0082025724A 1 8505419119 



I(,aG 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR:S 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

TI 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 1032879588 

NOMBRES THOMAS ALEJANDRO 
APELLIDOS SHAW CASTRO 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN

FAMILIAR 
COMPENSAR 

CONTRIBUTIVO 15/08/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

07/28/2023 
15:20:17 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecta a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación 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 Finalización de Afiliación, 
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3252461-0 
FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 732011047-5 

ANA BOLENA SHAW CARDENAS 
KR 71 D NO 64- 44 AP 304 
ARMARIO 
BOGOTA. D.C. 
LA CABAÑA 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DF ENERGIIA 

kWh 

112 

84 73 6; '6 ., 

5F 
_ 

n ~ , . 

EIIE r"Eb i:ÍrtE 4E„

PERÍODO FACTURADO: 
10 JUN'2023 A 13 JUL"2023 

DÍAS 
FACTURADOS: 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: Res dencíal 
ESTRATO: 3 
CARGA kW: 3 
FACTOR: 1 
RUTA REPARTO 30005 13 500 3702 
RUTA LECTURA: 30005 13 519 0717 
MANZANA DE LECTURA: 8&00550827 
MEDIDOR NO: 151173 
MEDIDOR NO: 

L 

VALOR kWh APLICADO 
$788.50 

CON8UMO DIARIO: 
2.5 kWh 

VALOR DIAR10: 
01,748 

CONSUMO RTES 
3 

~ 
 

B5 kWh
z'""' '.,._. 

~ 

CALDAD DEL SERVICIO 
0t1MD080RERRRI000AEs i000800,A IfE*000511 

01w91 

~,. 

CO: 081960: HC: vC: CEO: 
000000: CI: CF: tlC:O iE:1 ',t 
Pao mry0r CetoYa cvrssa4ly b9 nsoAtatsxr Ck£G 0i5 éa M16 y 03604201$ 

Getitlotia tu Cu@ntál ds Elnergla y reallza trámites del sarvicla en linea. 
Re~tetrste grstia en hÍtpº1//rrºeMt.+9rrel.com.ao%!tr_r_~trf-~¡Iztca.html 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. 
,. .. .__ 

LI~ ~

Fecha de la inscripción: 

i608 

2& Jú/it . 2023 J

, 
1, ¿Cuál es su nombre completo? *

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

C Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

D Cédula de extranjería Q Pasaporte ED Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

m;nicicav8~~ i .coii_.__.._.. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

SECCIÓN 1 

Niño/a Q Joven 

319 ~1_gíLLy 

7. ¿Cuál es su edad? * 

 j -4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

adolescente i) Ma 

—  Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10. ¿Quién es su representado? * 

j~ Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad 0 Adulto(a) Mayor Menor de edad 

C) Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág.1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía Q Registro civil Tarjeta de identidad Q Nuip 

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* ( 1O20 ~_O73 3~ . 

15, ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Hombre Q Mujer Q Intersexual 

Q Cédula de extranjería Q NIT 

1 14. ¿Cuál es la edad (en años) f 
-! 

de su representado(a)?*

Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál? - -

17. ¿Cuál ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

l Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

O  o o Psi~oQ Física Q Auditiva Visual Q Sordoce uera Intelectual social (mental) Q Múltiple 

Q¿ Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál?

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? ~l No Q Prefiero no responder Q No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

(~ Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* l Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)?

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * ~~n~~ ~ q~,

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALOA LOCAL DE 

EN GAT IVA BOGOT4 Pág. 2 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

Mestizo(a) O Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O Empleado(a) O Independiente ' Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

O. ¿Cuál es su sexo de 
>nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre 

12. ¿Cuál. es su orientación sexual? * 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

O Femenino 

O Heterosexual 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O No binario O No aplica 

~ 

O Prefiero no contestar 

Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
. .~w.~....~....... . m . .. 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

W O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

O Mestizo(a) 

O Rom • gitano(a) 

O Queer 

O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál?

O Intelectual 0 Psicosocial (mental) O Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. n:r.c<taa nm~)x 

u: t;ci,i:ta ac 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?  C No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? ..

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

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 
._. _ 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

CD Facebook D Página web de la Alcaldía O Twitter Cj Instagram C Youtube O Voz a voz D  Carteles y tableros 

C] Mensajes de texto O Correo electrónico O Otro O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

~ Q Empleado(a) O Independiente O Estudiante Q Vendedor informar 

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? 

Excelente O Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

12 

¡Gracias por su tiempo! 

) 

Pág. 4 de 4 Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
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BOGOT/~ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  11erJ. \k* tS1S~  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  ~q } S 2. a  de  c' o-\ cI  y domiciliado en 
el barrio  7 SeO  (Madre, padre, tutor y/o curador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Adaptada _convencional .. del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
[se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqua/ manera informaré a! FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2O12'  Autoriza: si no ( ) 

Sc firma en i3oc .\d'  a los  ZS  días del mes de T3 Ol ¡ O  de 2023. 

Firma quien autoriza Madre padre , tutor cuidador 
Nombre CICA +~~ rtIkIlCi YcjJ SPiY PT —
C.C: S2~iSZ~ R3~ Á 
Teléfono:;3 - ( - qq - iy 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 L3L4 e ?~S} 
Dirección:  v gercq ?j P Gq C 
f 4r %iOgo c C'~ tJo tS 

Nombre I menor y'Io persona con di capacidad: IJC~ 
Número de identificación  I b 2va613 3 

4 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCAID(AIMYOIt 
DE BODOTA D.C. 

BaaoT4 PRESUPlSE5TO5, 
OARTíCFPAT4V[TS; 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAE- 

ThR.;ETA DE IDENTiDAD 

NÚMERO 1.020.001.337 
RENGiFO tiiaRGl'1S 

APE WOOS 

SANTIAGO 

;O :'rfiRE_ 

GEcxA DE NACIr.uENSO 17-OCT-2013 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR D=_ NACRv11ENT0 

17-OCT-2031 Jo►- 
-ECr A DE VE^tC ~aIEN:YO OS RN 

07-ENE-2021 FUNZA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC16N 

IND~CE QEµEC}fti 

0073031í77A 1 856/268635 
P-15'il8800.Oi19BG97-M-1G20Q̂ 1337.2021G1U7

M 
SEXO 

RECitSTFA •- ' IOtdA. 
h:ExlriCEq YFUR SiY'.,tU 



2817/23, 15:32 Certificación Afiliados 

0 

UNIVERSII)AD NACIONAL DE COLOMBIA 

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD - UNISALUD 

CONSTANCIA ELECTRÓNICA DE AFILIACIÓN 

La información 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. 

INFORMACIÓN USUARIO 

Sede 

Tipo y número de documento 

Nombres y apellidos 

Estado 

Fecha afiliación 

Fecha retiro 

Tipo afiliado 

Tipo y número de documento cotizante 

Nombres y apellidos cotizante 

BOGOTA 

TI 

RENGIFO VARGAS 
~ 1020001337

SANTIAGO 

ACTIVO 

2013-10-21 

NO APLICA 

BENEFICIARIO 

11322587 

RENGIFO CÁRDENAS 

CC 

ISRAEL 

NOTAS: 
- Información sujeta a verificación por parte de UNISALUD, cualquier aclaración comunicarse con la sede correspondiente. 
- Esta constancia no constituye aprobación de traslado, ni aclara estados de multiafiliación 
- Esta constancia no es documento válido para solicitar la prestación de servicios de salud. 
- Señor cotizante o beneficiario (afiliado), por favor verifique sus datos básicos y de ser necesario realice la actualización de los 
mismos en la página web http://www.unisalud.unal.edu.co/usuarios/actualizacion-datos-unisalud.html. 
- En todo caso podrá solicitar directamente en la Sede de Unisalud la rectificación o supresión 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 única de Afiliados de UNISALUD, el día 
Viernes, 28 de Julio de 2028 

Elaboro: UNsistema 

Sede Bogotá: Carrera 45 # 26-85, Edificio Uriel Gutiérrez, Teléfono: (1) 316 5000 Ext. 18879 
Sede Medellín: Calle 59A # 63-20, Bloque 50 Piso 2, Teléfono: (4) 430 97 00 Ext, 49705 
Sede Manizales: Carrera 27 # 64-60, Bloque B Piso 1, Teléfono: (6) 887 9040 Ext. 53109 

Sede Palmira: Carrera 32 Vía Candelaria, Teléfono: (2) 286 8888 Ext. 35131 
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acueducto 
AGUA Y ALCANT~cRILLADO DE BOGOj'A 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999,094-1 
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CUENTA CONTRATO ' 
Número para cuaiqui~r consulta 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos. 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaidoi 
+ Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo) 

Fecha de pago oportuno 

Fecha de suspensión 

Resumen de su cuenta 
_"1~ _ • <  3~ + 

DeSCr:pCióCi 

o fijo residencial 
Ú• umo residencial básico 

Consumd re ~idenciai súperior a básico 
Cargo fijo no residencial 

ó Consumo no residencial (m3) 

á 
u: 
~ ~I~Ica~tariil~cfti~j . 
2 Cargo fijo residencial 

w Consumo residencial básico' 
° Consumo residencial superior a básico 

Cargo fijo no residencial 

o Consumo no residencial (n3) 
0. 

g 
to 
>. 

í' 

Subtotal Alcantarillado

0 C ~ 
.anea y paga h+ f 

10122742 

~ 

39201919311 ) 

$155.810 

MAR/13/2023 

z=. MAR/16/2023 

Datos del usuario 
JORGE'MONROY 

KR 710 64C 73 

ESTRATO: ' 
UND.HABIT./FANiILIAS: ' 

ZONA: 

ENGATIVA 
SAN JOAQUIN " 

j CLASE DE USO:  Residencial 

! IJND. NO HABITACIONAt ' 0 

2 CICLO: T2 RUTA: T22735 

Datos del medidor 
MARCA: IBERCONTA NÚMERO: 20151B006030 "TIPO VEL0015C DIÁMETRO: Y' 

Datos del conSwiC1O 
ÚLTIMA LECTURA: 3297' 

  CONSUMO (m') 17 
LECTURA ANTERIOR: 3280 

FACTURADO CON: Consumo Normal Descargue fuente alterna 

Últimos consumos m' 
5 12 22 17 

$45.228 
JUN-AGO 

$83.985 
AGO-OCT 

$137.848 ÚLTIMO 
OCT-DIC CONSUMO 

Periodo facturado 

DIC/13/2022 - FEB/09/2023 

FECHA DE.l1XPEDiCIÓN MAR/02/2023 F ECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA MAY/06/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestrai según ResolucióRCRA-750/2016 (0m3 -2? m3) 

Cost e .-)scba;dío 
Cantidad' Valor Valor !(+) Aporte 

Unitario Total .I 

Tarifa Valor 
Valor 

a Payar, Unitario 

1 I $15.777,26 $15.777 $2.366- $13.410,67 

17 $3.086,98 ; $52.479 $7.872- i $2.623,93 

1 

  ~ .sea.256 

$7.499,28 

17 $3.239,78 

Beneficio Minirno Vital hasta 12 nr. 
Período actual 

$7.499 

$55.076 

$13.411 - 

$44.607 

S~R 013

$1.125- r $6.374,39 $6.374 

$8.261- $2:753,81 $46.815 

$62.575 : $9,386-

$0 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS O +

~#cWr drtuaS y 
ertrnt$`lct & pap&t 

$53.189 

$111.210 

Otros Cobros No. Cuota Interes Total Saldo 

a 
13 

0 

Promedio m3: 

Aiuste a la Decena 

c..t,tos..c -r,it r.4r ,,; :v..~.s ~ ..... 

Otros conceptos que adeuda 

Total otros conceptos que adeuda 

CONSUMO 3r1# S 
?.Ct1 A Y A(7AfiTAR1: LtSX) - 

\ 

irlScsjtos enl 

: Factura Virtual de ' 

AcucduGto obtienen l.tr1 

~ . ~:_ ; :~• 
tr~+C.k,£~6YLt' , 

,2f"'s ,}Ll iDn r7'f'+ c^! iÍ ~,..r!
+ _sc: jl í:'lc;cio Y i+.: , 

. de.; L'as, _ , : . .. . 

$55.604 

Valor Total 

CONSUMO nÍA: 
' ACUAYAII:AS~AR's-!ASO, 

$0 

O insc~ritaet o Factura Virtual en 
• www.cloueducto.caarl"º.od 

ORecibirós Un mensaje de 
confirmación pcz►•es acceder a 
tt-3 d;SCIe!f^. 

O Redime tu descuento en 
iNW w.ioteF`iddoipo9E3tiCi.com 

Espera e( sorteo de lo Loterlo 
de i8ogotá y verifico si o.es un 
tsfort>~tnactO garlc,c#or 

a 71:7t3+~'c •Y.3 VK,d.N1C}Q de ~,i Cirn}thrf:.n. Ice
Sk3lÁenit*á a In }:r:rY}era: j9r1ú'iClíi L'r• dQSCtI+]mt4 4iet iCP.6. 
ar n ei b'áfvr t1Ft lo 11clCClh{t a t~3tFatet . 

a Ri dRS~trt+rktn se aplica4~nzcArTentR O CGnlc:rc~G
~ e la t:.+te: ha. • 

c:+s1'v~óc v,c~itfr,;,., íf;;ry~,•-:ST: n> ~?-w,v. ,,,:_.,.. 

0
0

 0
96

.5
12

•6
 



BOGOTA LIMPIA I '! 
~ . 

.44 
901 144 843 -9

~ 
PARA CUALQUIER RECLAMO SOBRE ASEO DIRUASE A LOS CENTROS DE ATENCIÓN AL USUARIO 

KR 69 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 
Horario de Atención 
LUNES A VIERNES 7.00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM BOG~ 

1 

 J 

DATOS DEL USUAR)O 

Tipo de Productor: RESIDENCIAL Estrato: 

Und. Ras. Ocup: 1 Und. No Ras. Ocup: 0 Densidad: 0.000 

Und. Res. Desocupt 000 Und. No Res. Desocup: 000 Volumen: 0.00 

Frec. Barrido: 02 Frec. Recolección: 03 % Participación: 0.000% 

Costo F Total CFT: 

24.309,99 

COMPONENTES DE TARIFAS 

Costo Variable No Aprovechables. Valor Bese Aprovechamiento 
--c 

17.204,06 135.710, 70 

TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES 

Barrido y Limpieza:  Limpieza Urbana: Rechazo del 
0.0027 0.0012' AProvechamiento 

Efectivamente Residuos No Aprovechables 
Aprovechadas:. 0.0392 Alocadas- no Aforadas 

HISTORFCO DE V1OEÑCIA8 COBRADAS 

SV 

P 

$38.355 $41.185 1 $42.600 úQÚIDAOOS 59 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE. 

O.Ó000 

0.0433 

ANO E PARPR LA ESERVACIi)tti Y REsTAURACfÜN DEL AMBiEbiTE 
jL:ey 9Ft de 1 993) . 

El Acuedtacto traslada este recurso a la sutoridad ambiental 
y VLIoI Tot:a: -

Cot-jdo . J 

TASA DE USO 
(Pm d por at Agua Cnx1a) 

'rZVA TtrC7V1 fMA 
. . :rnperlbfa0lort por Co.tNtfrntnapvt 

ciltl Al)úss Residuualei;) 

Tarila por rn 3 

$23,74 

$73,47 

Tarlr'a por m° 

$27,93 

$86,44 

1 

.  ~ 

Cobro de terceros 
CONCEPTO VALOR 

~ 

CON~,r-PTt7 

$404 

r--

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

10122742 

39201919311 

Período facturado 

ENE/01/2023 - FEB/2812023 

1 
ESTADO DE SU CUENTA 

CONCEPTO 

Servicio Aseo Residencial 
Subsidio 

VALOR  CONCEPTO 

$52.476 Ajuste a la Decena 

$7.871-

Subaidlo 15% 
Aporte f..: -. 00% 

SI cancela en cheque el serviCio de aseo, girar cheque 
de gerenua a favor de EAB-ESP-ASEO T 899.999.O94.1 

VALOR 

$5-

VALOR ASEO S 44.600 
__i 

Actualmente la EAAB ESP no Hene convenio de recaudo carl los siguientes bancos: BBVA, Bencolombia; PlcMncfta, 
Falabella, Finandina, 8ancamia, Credi('tnaneiera, Cooperativo, Bancoidex. 

puntiopolyl. 

- Pase QV 1lNF.;3 REQWRlREN 0163oLa~gRN ` 
CorRIRl5Ptit<SQLQd 6ANcAR,oS AtaTcMil1.dDoE 

A1 Ptxlto de pp o VFi ' 
f EyaF.[ .tw •R~t 

------  ~ ' 

~  
- - 

' MRAI45 l~~CTRONtcOs ~ ' CEriTNOS ' AN F'
~ j   t~...~KAPl~tAR,tSaooe NARItéc, 

't
i 

1,; w.i•b,i :~KG' iFR'1LarY,1 ~—gs+~ —_._. 

$1.249 I a:,,a•I'P~,:~ d~tºtasn,hn ~qun.a;iA4n:t;.^~R -
Zraxo6v v>L N< ; -Xu: „k5 S+el*nr•r - aA!:Lr~ C4PUYAB ~ +,_.- 9 re~ .: ;,~ 
tru ta,e':~;at w;e'e ~G:e:.rnvl -&~rXtlt:Bo~Z -  • --vR6t<.~r~ Jf : 

,  ;-I 2_a,Jl.~•+L`e~& ím.,.e,GC.iSn-fe - . .C,.4°?ail° I._ ,i 

VALOR 

$0 

BOGOTA LIMPIA 

O.108O 
s 

puntixed 

t ~ a 
~t l~Vlplata ~` 

P 9 

~~ 
treaw+Q c,r 

~ sucuiif.]ALEt 
RANCtIRtas ' 

- . 

.'W.tc tlrl F.:+t. ., v~R•, 
~rn•tSr..Istí 6ar,;ot.ir3+o~r~s 

_- . .. . =' ~:: . ~_,. . . : .. . - .. 

(l. 
C.. • BLPEr+caoas ~ ~ - ' ~~ cADq.a -

r. :. ~ • . - ... +~ L. óaccYrán 1faa '~ttAmiiurow. 
C t'M:1~`., Sºn1.4+.ºa;fa 
Ui+cr0i . . „Ya
::cla'zrRa~ ~ TWai
~ xº i:,.
~M'4ii é311L•4tí3` . ~ 
°e4J Bon.lr 1tion:sÍa 

GAO 
°Rfr~aa 
tv :1c dnNq 
iyrtiid.

i.' I5A~•/CAUES 

' 8eeaqo:a+de 
;  41•tnidrbuá+  . 

" Cba►ilnrosi 
' tMa Ccidra 

"!(er4Yy';iritRRi.erniil?& Sr .EtSrEE'.:
COeth ciARri,A 155..,, frS.i07.w 
n(r.jºrou5z
5,Y4dea Qe¢ ~0 a.lr f 72RH .:. : 

~~mr! A:Rnáe :'  fARdc.4» • - 
SretR itpNd~ `,  , R~rRR~~771(+. .14 . 
r•b+wre+o 5s 3aMittMs 
FMt:3xlnrvAw. •, . •SM~iaA~a;ty ' 

u0 

FAK,:avio 
1Se?cb: 
CtsTt 

FACTURA DE COBRO No. 39201919311 - 10122742 
SI cancela on cheque, favor girar.2 cheques de gerencia separados 1 . Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 899.999.094.1 Y 2. Aseo a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.094.1 
nr

, Z2 ¿x3j 

PERIODO FACTURACIÓN 

ENE/01/2023 - FEB/28/2023 

i 
JORGE MONROY 

KR 71 D 64C 73 
\ ITÓTAL ASEO 

OII IR flUI i II 
(415)7707200489996(8020)392019193115(3900)000000044600 

/ 

FACTURA ti}E COBRO Plr. 39201919311 - 10122742 
Senior cajero. Si en el desprendible de aseo aparece sello y sticker de reclamac+ón, recibir solo Acueducto. (este pago solo podre efectuarse en Bancos y Red Cade. no podrá efectuarse 
en un corresponsal bancario) _ 

PI RkDDO FACTURACIÓN JORGE MONROY 

i 
J 

$44.600

f )cO Íe5`r7r~~ ~5 

ESPACIO PARA T M 8 YREGI~T BANCO 

FECHA DE EXPEDICIÓN 02.03.2023 

DIC/13/2022 - FEB/09/2023 KR 71 D 64O 73 

H. i II i i i II i O i i Ai i i 
TOTAL AGUA Y 
ALCANTARILLADO $111.210 

(415)7707200485271(8020)392019193111(3900)000000111210 
02.03.2023 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Il61ct 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

y q0 - £023 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

r Nát~c:~ Qn :ii Z_j o.2c~23

1, ¿Cuál es su nombre completo? *  Mile..,~ G }~►~,edzs L- h t~ o 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

(~ Cédula de ciudadanía 

L
~..._Otro__._._..¿Cuál?

3. ¿Cuál es el número de su 
67 362 20~ 

documento de identificación?*  

Cédula de extranjería Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su
número de celular? 1L...~3

cca5~a Pa o d  1 t $'

6. ¿Cuál es su dirección? * i fj, (,3 ~ N 1t -S 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ONO 

7. ¿Cuál es su edad? * L(4 

® si l —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad D Adulto(a) Mayor ® Niño/a O Joven Q adolescente (3 Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN I 
10. ¿Quién es su representado? * 

® Persona Natural -~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* D Persona con discapacidad 

O Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* " ' Qa~4c  e3~s. 

Q Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/~ Pág. 1 de 4 



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

12, ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía Q Registro civil ® Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* Q Otro ¿Cuál? 

•v1So-13 2..1 
14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Q NIT 

7i 

c3 Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

QQ Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Física Q Auditiva Q Visual 

Q Ninguna 
L 

Q Sordoceguera Q Intelectual 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

i 
J 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 3'13Z E,1 E,'19 ̀-t 

~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? *  \#'-' ~-

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. ~ .;s..:..a..,~ 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~F 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?   Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

O Facebook Q Página web de la Alcaldía Twitter (Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

9. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? . . ..... . Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

S 
¡Gracias por su tiempo! 

Q Vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x* 

BOGOT4 Pág. 4 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
{_........~._..~:....~w....~...,......~.M....~..~,:..r..~. ._..N..:~...__._~. ._.-_.___.~._..._., _...~._~ .~ . _ _.~._.. 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 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 

No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

® Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

r
.......w_,....... .,.__._ ..~.__......._.~......_....~._ w._.._,.. .. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? A

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena?  

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

O No aplica O Otro 

14, ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física 

O Ninguna 

O Queer 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 
I 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 
ENGATIVA 

~* 
BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



BOGOTI\ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo 1cc k1- ,  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  sZ 352- 208 ' de  fc  y domiciliado en 
el barrio  t1 I%'spç  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de dis9pa idad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  AJ r ( C t O, L  Adaptada _convencional <  del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qua/ manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012". Autoriza: si (x) no () 

Se firma en a los  ,  días del mes de  j 

Firma quien autoriza, Madre Aí  padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: .k M i t.e -1 G4s o ck ¿! wI 4l
C.C: S2-3S'Z-1o8
Teléfono:  313 Z 6t 61 y 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: UA b3. f4 2 -& 
Kl~ 1`i sed 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  1icO.1 áL 2i 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
KCKD( &Y0R 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOGOT4 

de 2023. 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.150.186.721 
LEON CASTAÑEDA 

APELLIDOS 

MATIAS 

NOMBRES 

INO CE DERECHO 

i 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 24-JUN-2012 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

24-JUN-2030 O+ M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S R SEXO 

26-MAR-2021 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION r 

REGISTRA+OR IONAL 
AlE%ANDEA VEGA ROGMA 

i  I ' 1 1 y l•~ 

~, ~ '! Tir 1 } ~ ~ I , J 1 T •r! A' 1 t• ~!'~1' ~ ~~ i 

h 
r 
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h 

P-1500150-01225456-M-1 50186721 20210330 00739;7181A 1 8501805459 



rcompensar salud 
Plan Complementaric 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

EI(la) señor(a) PAOLA MILENA CASTAÑEDA CANTILLO identificado(a) con Cedula Ciudadania No. 
52352208, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados: 

Nombre Identificación Parentesco Estado Plan Viqencia 

MATIAS LEON CASTAÑEDA TI -1150186721 HI Vigente a la 

fecha 

PC ESPECIAL CON POS Desde 

Hasta 

PAOLA MILENA 

CASTAÑEDA CANTILLO 

CC - 52352208 TR Vigente a la 

fecha 

PC ESPECIAL CON POS Desde 

Hasta 

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotá a los 1 días del mes de 
julio de 2023. 

Observaciones: 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaración, con gusto será 
atendida en nuestra Línea de Atención de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan 
Complementario Especial y Plan Complementario Vital. 

Cordialmente, 

COMPENSAR EPS. 

Elaboró: TRANSACCIONES EN LINEA 

l) 
y 

Página 1 de 1 
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acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DE OGOTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-1 

a 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 
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factura de Sérvicios Públicos No. 
Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillada + Aseo (si aplica ver al respaldo) 
+ Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo) 

Fecba de pago oportuno 

Fecha de suspensión 

esumen de. su 'cuenta. 

Descripción 

t!Pd111rtO-. 1 

-jo fijo residencial i 
sumo residencial básico 

Consumo residencial superior a básico l 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3). 

Al riliád ] 
Cargo fijo residencial 

Consumo residencial básico 
Consumo residencial superiora básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m.3) 

Subtotal Alcantarillado 4 

o 
Lscanea.y paga tatactula 

11012279 

42571072018 

DIC-FEB 

JUL/24/2023 

" J U L/27/24223 - 

Datas del usuaria 
EDICONCRETO LTDA EDICONCRETO LTDA 
CL 63F 72 55 IN 2 AP 502 I ENGATIVA 

EL ENCANTO 

6093 

.16lá 

ESTRATO: 3 CLASE DE USO:  Residencial 
UND.HABIT.IFAMILIAS: 1 UND. NO HABITACIONAL: 0 

ZONA: 2. CICLO: A2 RUTA: A22012 

Datos del medidor~ 
tARCA.: IBERCONTA'~JE'!^!I"f'^' 151761 1'!n^ VELO015B niláhlCTRd 1/ 

Datos del consuma 
ÚLTIMA LECTURA: 2831 

LECTURA -ANTERIOR: 2811 

FACTURADO CON: Consumo Normal 

Ufimos consumos rn' 
19 17 

$121.689 
OCT-DIC 

$11 L5/4 

18 

  CONSUMO (m3) 20 

Descargue fuente altema 1  0 

18 20 

212:225 ÚLTIMO 
FEE-AER` CONSUMO 

Periodo facturad 

A B R/21 /2023 - JUN/20/2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN JUL/11 /2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA 
R NGO G. wO BÁSICO Bimest al se ún Resolución CRAA-7 .. 018 i)m3 22 m3 

A. ~ . .. ._ _ '  ..~_aw  _-,v. . . 'y•: •..' ~).:.-í~t.r..-.K.:h. - -r _r.~~v. .

: Costo " Subs~<r~u Tarifa 5 
) Valor ; Otros Cobros No,; Cuota lrtteré.0,. Tata! É Saldo 

Can  Va1c►r Valor r'+) .1 porte ; Valor' a Pagar 
., 

Aiuste a I $5 
; Unit~ario 74ta1 Unitario 

Promed:o m- 

$16.868,05 

20 $3.291,66 

$16.868 

$65.833 

saz. (u1 

$8.017,75 $8.018 
I 

20 $3.386,09 $67.722 

Beneficio Mínimo Vital hasta 12 mH 
Periodo actual 

$75.740 

$2.530- $14.337,84 ; $14.338 

$9.875- $2.797,91 k $55.958 

$11.361- t 

; • --570.296 

I 
$6.815,09 , $6.815 

$2.878,18 ! $57.564 

$o 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS O +Na rk)+t: ;' 

Reduce ra lo 
mitad el 
tiempo eni la 
ducho 

{ $64.379 

$134.680 

la Decena 

_Y?s.-r. ~ ni.ti:-&: -•. 

.~ • o a  ros cs~, rt~s )t. 

;/'C}tros conceptos que adeuda 

SEP/15/2023 

~ 

Total otros conceptos que adeuda 

,CONSUMO MES-' 
GLA Y ALCAH1rViiLtAOJ, 

$67.338 

Cierra la 
llave 
rrai+arltrds te 
capillas 1:as 
1CiiLrlkCs a te 
Divos Ids ` 
monos : . 

.- ilti(iza can 
modercackrs 

iElS fia3i7i25r1?-^ 
~fe ciccs?,(3 del . 
4 ;bqa: 

Valor Total 

$0 

$2.208 

Uso la 
lavadora con 
ta cctr a 
Completo 
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BOGOTA LIMPIA 

901 144 843 -9 

PARA CUALQUIER RECLAMO SOBREASEO DIRUASE A LOS CENTROS DE ATENCIÓN AL USUARIO 

KR 69 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 
Horario de Atención 
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM BABADO 9:00 AM A 1:00 PM 

1 
B O G ~Tó 

 J 

r 
DATOS DEL USUARIO 

Tipo de  Productor: RESIDENCIAL Estrato: 3 

Und. Res. Ocup: 1 Und. No Res. Ocup: 0 Densidad:  0.200 

Und. Res. Desocup: 000 Und. No Res. Desocup: 000 Volumen: 0.12 

Frec. Barrido: 02 Free. Recolección: 03 % Participación: 0.540% 

r -.-..........__. _ , ... _. _- .. 

COMPONENTES DE, TARIFAS 

Costo Fijo Total OFT: Costo Variable No Aprovechables: Valor Base Aprovechamiento: 

24.451, 34 10.939.12 135.710,7G 

TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES 

Barrido y Limpieza Limpieza Urbana: Flechazo del 
00027 0.0012' Aprovechamiento 

Efectivamente Residuos No Aprovechables 
Aprovechadas. 0.0414 Aforadas - no Aforadas: 

3.- 
$37.814 

HISTORICO DE VIGENCIAS COBRADAS 

0.0000 

0.0251 

$38.978 $39.848 - E IDAOOS: 61 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO Ó APORTE. J

SU APORTE PARA LA•PRESERVAGIÓN Y RESTAURACIÓN DEL AMBIENTE 
(Ley 99 de 1 993) 

El Acueducto traslada este recurso ala autoridad ambiental 
Tart{a {x,r rn3 . Tarifa por m= Vritisr 1•~lal 

Consuno bàsicp conSumo no L>r1StCo . CogrTJtt 

TASA DE USO $23,57 $27,73 $471 

IF TASA RETRIBUTIVA ~ 
I I (C'•arrpers6acwn tor Contsrt"unan. 

conA*duas t3esNfut;ls3)- 

Cobro de terc 

OPERAD! 

$72,70 $85,53 

Total cobro de ter ;y p ,;_e 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

11012279 

42571072018 

Período facturado 

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 

( CONCEPTO 

Servicio Aseo Residencial 
Subsidio 

ESTADO DE SU CUENTA 

VALOR CONCEPTO 

$46.164 Ajuste a la Decena 

$6.925-

Subsidio 15% 
Aporte 00°h 

SI cancela en cheque el servicio de aseo, girar cheque 
de gerencia a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.094.1 

5. 

VALOR ASEO $ 

VALOR 

$1 

39.240 

, l 

Actualmente la SAAB ESP no tiene convenio de recaudo con los siguientes bancos: 88VA, Bancolombia, Pichincha, 
Falabella, Finastdina, Bancamia, Credifinanciera, Cooperativo, Bancoldea. 

~ 

0 
~ Pr~P~ ~~ tpaga 

PaRAAI,VEf,t=S R5r~t!rckF.i4 UGSP+.A"s'~fC~+fi 
r;r)1eRP.BPr:t38oLF6 tRJ&NCArftp¢ AUTnIII2AOQA 

OPtx>io de Pago 
í Fy •.I'.r., a C....I.I W t?rd ~r • 
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BOGOTA LIMPIA 

FACTURA DE COBRO No. 42571072018 - 11012279 
Si cancela en cheque, favor girar 2 cheques de gerencia separados 1 - Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 899.999.094.1 Y 2 - Aseo a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.084.1 

PERIODO FACTURACIÓN EDICONCRETO LTDA EDICONCRETO LTDA , 
r-  

r Hap3fti #! f6tektán ix be 5•,rpi~CAOFS, 
gt vled'r?r& IYIU A a.1S:3Og nr 

9laados Ati Lt ué: A t'r398 m.. . 

Fmntt Aranda 
lan;a LiCrada 
Cñ~inern 51 . 
fordiban Cemev, 

1: , CIu 

4f Las, .n,~{{ rn+ ii. nra Heeu ta 
5: Kens,ady 6u11; • 

5ubd GiRanS Tuna' 
a rv;ú Feotiórl. , 
Nn;u 5an1,1 Lucid 
Pat!o Éolnbd Contusa 

co4pESMksAuS 
ethcralas 

Ru TC1RR1.i.1..; x 

i` lldCtoltap 
: $alWu i~l s 

Bosua Fepuinr 

MadeleM Seacha iaafwAstsdo 
$oº1rQpo te. 20 Meriv ic " 6'aix 8P 
SaOtakRf Soaelsa t.r:nedyr . 
5vns Ø Apiratti Ctrrrt 

MAY/01 /2023 - JUN/30/2023 

l 

CL 63F 72 55 1N 2 AP 502 

UI I ff111111 II Ifl i 
(415)7707200489996(8020)425710720182(3900)000000039240 

_ 

i 
5. 
FECHA DE EOPEDICION 1 1 .07, 2023 

TOTAL ASEO 

Q~NGcA. •..., 
8oruc Sodsrr. 

`ttptirt`q" . 
+txusítiarr+adt=' ' 

me 
ra jornetl, f.41It1AYé. 

tt+aa A►B~les zt it1'II fiI 3 5..~'.4t p.Ak 
, aJk~plla,~aiR <; 

~.áerSse d^ 146 ..s. ̀ a 1,11 rf cn 
YM io'P .a P5ntba+s .. 

~ 
$39.240 

 •

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO 

~.cTtl~.z nr: COF3RO t,t . 42571072018 - 11012279 
Señor cajero Si en el desprendtble de aseo aparece sello y stickier de reclamacion, recibir soto Acueducto, (este pago solo podrá efectuarse en Bancos y Red Cade no podrá efectuarse 
en un corresponsal bancario). 

EDICONCRETO LTDA EDICONCRETO LTDA fl  , 

ABR/21/2023 - JUN/20/2023 CL 63F 7255 IN 2 AP 502. 

II i i II II II i IlI i i II i II II i 
TOTAL AGO 5::-

ALCANTARIi_LADO 

l.  
p. acueducto ` _ -~4 acueductoacueducto.~ 

$134.680 

J 
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á 

b 
~ 

(415)7707200485271(8020)425710720183(3900)000000134680 
11.07.2023 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~l+J "20Z iu1 Lii    L  iÍ _ ami 

"lo 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

1 (irla IK—utZ.. 

cédula de extranjería Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*  00 } 5 00 1 68 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

rY1Unv2 ~ ~~ Con-1 re coVD ~ ~0  rn - COvn . 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

~4~ 6clC  -  10 

~ 

~ 
_.~ 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—+ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Adulto(a) Mayor © Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

—~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—p Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

Q Persona Natural -4 ¿Qué tipa de Persona Natural?* 0 Persona con discapacidad 

{I Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Q Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

Institución O MiPyMES 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

uwi.a.em.x 
a:ewn. an 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
.~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
~--

Q Cédula de ciudadanía ® Registro civil 

Q Pasaporte 

Tarjeta de identidad (Q Nuip 

Permiso Especial de Permanencia ( ) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* ~ 1 .23 3 R 10 ?3b 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

~ 
1b• ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Q Cédula de extranjería 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
w de su representado(a)?* 

Q NIT 

® Hombre (Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

QQ Masculino (I) Femenino 

Q Otro ¿Cuál?

Q No binario 

~ 
_h

Q No aplica C) Prefiero no contestar 

11• ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 
1
,._..._ . _ . .---._. .._. .  _._ . ..~ ........._ ... __..__ __...... _ _._ . 
Q Heterosexual Q Lesbiana D Gay Q Bisexual O Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar 
~.~...__.._M 

Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Física () Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q  Intelectual O  Psicosocial (mental) O Múltiple 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

® No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

iiuiilosp~  

Co►1-t rr_c o v o 
.. .@ 0) wcet, C o vrl 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

r.c~+sa 

p, rt„I • n onY~ 
:Y: fº?::(7•A .~f 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

i*≤i1 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? . . ............. 

0 Negro(a) Q Afrodescendiente O Mestizo(a) 

CD No aplica 0 Otro ..... ......._ ................ . 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

s~..w.~. 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

O Blanco(a) ®r Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Empleado(a) Q Independiente l Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? ~~ c ~(~ — p 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

~ 
Q Hombre O Mujer Q Intersexual 

Q Masculino Q Femenino 

0 Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar Q No aplica 

0 No binario 0 No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

0 Heterosexual Q Lesbiana 0 Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 
~ 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~ 

Q Mujer transexual 

—j 

Q Queer I 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena?  _ w Q Rom - gitano(a) 0 Palenquero(a) O Raizal 

Q Negro(a) E  Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) a  Ninguna de las anteriores E Prefiero no contestar 

O No aplica p ' Otro ............ . .................................................................. . ........................................................ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física O Auditiva C) Visual Q Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) 

Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Múltiple 

m._..._ _....o.W_~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ur.s;;~a nsn]í 

ALCALD(A LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 
I 
Q Si ¿Cuál es el número de registro? Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 
~~.~.....w.. 

Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q No Q Si ¿Cuál?__.. 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

a 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? ... .. . _ 
.. ...................... .

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

8 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. y:ia~a aa . . . .. .__. . 

ALCALDÍA LOCAL CE 

ENGATIVA 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo .'1ufe,d ~c rt ' ic ,IV(  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  1'?h ~c-,n  de  'k'/€  y domiciliado en 
el barrio  p s t-  , (Madre, pare, tutor y/o cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  (U /c c c, n ,  Adaptada _convencional   del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causár a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012". Autoriza: si no ( ) 

Se firma en  I3 o ~c  o. d  a los  9  días del mes de  ~~ p  de 2023. 

Firma quien autoriza, MadreA padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: */eYdiS Hetr;p (fl AIVrS 
CC: 1nc i;ceo 1 g 
Teléfono:  
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 2 Z X13 q 1 '9 
Dirección:  kY 'i q,. 

_1í' 
~C.1YlvP I Ic t ci Civil- frctS 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  123 q7" 13~ 

s 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
LCALDMMYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOGOT/\ 
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EPSSanítas 
Nuestro compromiso es contigo 

CE-006 -0000000100-  2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN RC 1233910736 

NOMBRES Y APELLIDOS Contreras Ruiz,Manuel David 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/11/2018 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

RÉGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Contreras Covo,Manuel Antonio, a los 27 días del mes de julio del año 
2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

i -j k~A !1~

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción:  ~--- _..~..m.__. .. 

I L&a  J\ó 2~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

f\\cMco  jY ___ti~Ve~ 

} Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

r-

Q Cédula de extranjería T3 Pasaporte 

3 6:3: ~122 

Q Permiso Especial de Permanencia 

y 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico. * '  ~  t'-dvn.`.►.'~.w Cori' 

b. ¿Cuál es su dirección? * C.í?rYQ'2 4O'~ t 2S 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

¿' 
Q Persona con discapacidad 

............... ..............~., 
~ No : 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

 ~ 
7. ¿Cuál es su edad? * 

b Si I —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Adulto(a) Mayor O  Niño/a Joven Q adolescente Q Mascota 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—3 Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Q Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* o Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

O Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 0) Agrupación o colectivo O Institución C) MiPyMES 

Q Mascota 

~f1, ¿Cuál es el nombre completo c p 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

*~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

(I) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? _....___ _......_ ...................._.._.._ _. ... .._.. 

13. ¿Cuál es el número de 
r 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ...._......_ .............._......_._.._......._...._.................................._............................' de su representado(a)?* s 

15. ¿Cuál es el sexo de
su representado(a)?* O Hombre O Mujer O Intersexual 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

O NIT 

Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino O Femenino O No binario O No aplica O  Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay C3 Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Queer 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O  Intelectual O  Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es Víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

C) Primaria O Bachiller O Técnico 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

C) No Prefiero no responder O No aplica 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22, ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

13. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
~ 

C>, Indigena 

O Negro(a) 

O No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O Otro 

O Rom gitano(a) C)  Palenquero(a) O Raizat 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? . . .... . . ... .. ..... . .. . .. ................. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? *. 

1. ¿Cuál es su género? * 

Hombre O Mujer . O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Q Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál?

O No binario O No aplica C) Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Heterosexual Lesbiana O Gay C) Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

O Prefiero no contestar C  No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O lndigena 

O Negro(a) 

~ No aplica 
~,.~._ .. . ._ 

¿A cuál grupo indigena? ... . . .. ....................... 

O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

O Otro .. .. . _... ._. _. 

O Rom . gitano(a) 

O Queer 

O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) O  Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?*

Q Física O Auditiva O Visual C] Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) O Múltiple 

(~ Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

~ 
Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

C) Primaria Bachiller Técnico 

17,A que régimen de seguridad 

C:) Profesional 

Q No C) Prefiero no responder C) No aplica 

O Otro ¿Cuál? 

social en salud pertenece usted? 
Q Subsidiado C) Especial O Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

( Contributivo 

C) Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram O  Youtube ® voz a voz C) Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto C; Correo electrónico Q Otro C) Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? ._. . ~ No ................................................................................................. 

20. ¿Cuál es su ocupación? * KIJ Empleado(a) Independiente C) Estudiante C) vendedor informar 

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente ® Buena C Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  ~ 1 Q r7 J C ~1 t IZ"Cl t&  mayor de edad e Identificado (a) 
con la céd}Jla de ciudadanía No.  3 60 I27  de 

l ni l oc 1 ~., y domiciliado en el barrio  /4ltirn~SUt~cepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA N tc 
del contrato cps•-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en  }}á a los `l3 días del mes de J U l 6 de 2023. 

Firma:  ¡\ l C Y) S Ct 1' I Zc-t f L 
Nombre:  P1lc~vt ,c AVtt Vllo Al2G4Q 
C.C:  '3 • 6c 3 1 2 Z 
Teléfono:  3 ¿ X15& O c9 3 6' 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  ( y Cl I !_~::l 3 - 25 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A MAYOR 
DE BOGOTA D.G. 

--3v/ ó5276'-/9 

BoGoT/ PÁ~f~;~ ~T vá5ü 
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ÍNOtCE :EAECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

SANTUARIO`` 
(ANTIOQUTA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.55 A+ M 

4-JUL-1948 

ESTATURA S . RH SEXO 

19-ENE-1970 $;ANTUARIO 
FECHA Y LUGÍiHbE EXPEDICIÓN ,  ~_. 

REOI 

n~r• ,t ,~~ , ! : ~ 'I ' ~. , • ' . ~ : ~ ~i 
A 1500150.01213314-M-0003607122-20210210 007333700 A 9914640199 



~i EPS Sanitas 
Nuestro compromiso es contigo 

CE-006 - 0000000100 -2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 41532919 

NOMBRES Y APELLIDOS Bermudez De Alzate,Rosalbina 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/03/2000 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 



TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 3607122 

NOMBRES Y APELLIDOS Alzate Ramirez,Alonso Antonio 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/03/2000 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Bermudez De Alzate,Rosalbina , a los 28 días del mes de julio del año 
2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

~ 
~

_J
II} ~~e•-~I~.c i-G 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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RED CAPE 

liosa y CADE Tohenn. 
OS / Componentes del Costo: Vigencia: MAR/2O23 Tarifa aplicada Opción TarOarl~
'V:0788 P8170.09 9:17.30 CF:'U.OO /0035.40 Casto kWh Mee 773.49 Costo.kWh Mes 
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INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

e ~ ; CLASE DE SERVICIO: , g r • - Residencial. 
ESTRATO: 3 

v,ó I CARGA kW: • 11 
4H ; FACTOR: - 1
yü7' ( RUTA REPARTO: ' '30005025041145 
§ gg '" RUTA LECTURA: 3000 5 02 508 0183 

MANZANA DE LECTURA: - MS00562920 
— ' E` l MEDIDOR NO: ' regtavemsa cterres do Fos puntae ds racaudo ºnaigunos da nuastroaCanvoe ds Scrvi~ hv í 3884103' 

¡anvnvw.Cnel,corn.ob aromásirzFarmxtón.Vanosaaz:aptaráe0pagodctaácturadeen~a°- r MEDIDOR NO: en e1 SUPERCl1DE Suba SUPEf9CADE 

Tipo de Loctúra:'Reel 

¡ GÁLCUW CONSUMO ' 
eE ENERGIA 

EN ER 

LOst:,,a 
Atol 

12341 . . 

(SUBSIDIO - Consumo a subsidiar 126'kWh X / 

£STE MES ̀LA 6058048 QUE DISFRUTASTE, 'rE COSTO $2,761 DIARIOS 

INTERES POR MORA ( RES:6-- NORE:47,O9- E 
AJUSTE A LA DECENA (DEBITO) 
SALDO ANTERIOR 

las~a► 

SUBTOTAL: 

, ~t Con sumos+Otros cobrosasociadosaenergíafw z ~ € '~á _~• 

h-v.7`r. " Tente  en cuerna ta lacha de P OPORTU pera no penetarinrereses de more y la FECiF A DE SUSPENSION e 

1 parir dote cual se suspenderá el servida 0515650 de 0p098. Por la 85500? y de aaierdo croe ros costos puh9cedos 
en el pliego lantano, el costó. por concepto de reekneylée es hasta de $89256 

Lsss.~1 

Lector§.
Antorior 

12215 I 
Válot kWh $773.4964 

$13 
$5 

$-77,89O 
$-77,872 

ESTIMADO CUENTE: 1.a 7erfle pare at Conºamo de 3ubsletencla (0 •.130 Kw,lVmee) ea dai607.171i IOARt"-i•.~ ., 

~~.é`.r~~~-;`~ sw;~w~:•:~':4 •~-s.y, 

~ 

- CUENTE - 

0602151-1 
ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 724325626-9 

l 

ROSALBINA BERMUDEZ DE ALZATE 
KR 101 N0 73 - 25 AP 200 
2 PISO 
BOGOTÁ, D.C. 
EL CEDRO 

¿Quieres 'tu' fáctura 
.virtual? Escanea el' 

Código 

•P 
N 
03
o) 

-COMPOR - JENTO CONSUMO DE ENERGÍA -   - i ~1 .~ 
v

VALOR kWh APLICADO t 
$773.49 

'kWh 
236' . 208 
177 : _ 

'IC 3911 ~ 

NOV DIC 

PERIODO FACTURADO: 
27 MAR12O23 A 26 ABFU2O23 

DÍAS 
FACTURADOS: 

3O 

126 

CONSUMO MES 
126 kWh 

CONSUMO DIARIO: 
4.2 kWh 

VALOR DIARIO: 
$2,761 

CONSUDdO PROMEDIO 
- ÚLTIMOS 6 MESES: -

133 kWh , 

¡Este mes tuvimos acceso a le LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO 
de energía se encuentra dentro de lo habituad 

CALIDAD DEL SERVICIO .....
DIFRAdbN INTENRUPdONES 

Mer+al 

m 

FRECUENCL(INTERRUPCICWEB 
~  IL=var2oa) ' 

-t•"• '000 000 7` ~-- j5  Ga0 ºa , 
ortos . .. eel DNaI "000 , ilJa 05 nul NC 

CO:11213TR7 GRUPO II MC: 001 1/C:0 CEC:OC3 
PERIODO: i5erza7023 00,21062  CF: 160 MC:O IIF:1 'Rt: 16 ' 

'PeaOuyerdch/leeonsuNalgreadudonrsCREG0f5de2018y036de2019 i sr
! 

NUMERO 
DE CUENTA: 

0602151-1 

Energia 
Fat7urada kWh r ' 

126 . . 

-r Beneticlo•-15.00% - 

r 

PAGO (7PtJRtUIÜt.D. : 

i T09, MAY/2023~` 

FECHA DEL 

Sltuaclón.enconirada: NOrr. 

- Vaar  ll
- .. Unit e kyJh ' - ' ~~l. • . .. 

$773.49 

t 

7,4 

Otros cobros de productos y servicios 

Te invitarnos a '-'---° - cl Oe19N01rCQ 
APP, tu Suc trsai.Online en 

VIRTUAL desde wuwo miel e 

Productos y servicios diferentes a los 
de energía y aseo 0 

Le in'oemamos me de no realizar el paso de sus obrigadones Crédto =ác1 CODENSA en la lecira'de PAGO OPORTUNO, 

éstas enlrerán en mora, ante lo cual se realiza reporte negativo a las 165010 de fntormeción Finanderá y cobro'por gastos de 

ooSfEraa. 

y, serdl 'kráves de la 
` 07'~i~o~li,pié3ldote ~Á~TURA 

t63z 

Aviso Importante 
Desde Enell Colombia hemos detectado publicidad 
fraudulenta en Google con enlaces sobre nuestro sitio 
de pagos. Recomendamos a nuestros clientes estar 
muy atentos y usar unidamente el botonde pago PSE 
que está directamente en www.enel.tcorn co 



Número de contrato 

clgD ~ 202 

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

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

_ lVd ciol.  ~ .1._I JJo 2U13 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

o q 

Cédula de ciudadanía 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

D Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

yt 6 1 6sq 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * É 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

4. ¿Cuál es su 
número de celular?  320 `~ 06 3 65 6 

7. ¿Cuál es su edad? 

No  [o  Si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

—e Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
J 

®No —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

D Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor O  Menor de edad 

O Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

7k 
BOGOT/~ Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* ~ 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

O Otro ¿Cuál? 

O NIT 

w1 14. ¿Cuál es la edad (en años) ~ 
J de su representado(a)?* á 

O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál?

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

Femenino O No binario O No aplica Prefiero no contestar 

O Mujer transexual O Queer 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria O Bachiller O Técnico
. _.._____.._.._...__..........._..~ .   _ _.._....M __.....w . 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 
L 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
I- 
~ 

~ 

Th

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. x c~xxna ac 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

"3q 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

© No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube © Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro  .............. Q Ninguno 

9. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

®No 

Empleado(a) ® Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

© Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

~ ------~ 

Q Excelente Q Buena © Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

5 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. x~,~xnr~uc 

ALCALOIA LOCAL OE 

ENGATIVA BOGOT/~ Pág. 4 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

O No aplica O Otro .................__.._.................................................................. . . . . . .._............ 

25, ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

O Rom • gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? ... ._  w. _. ... __ 

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre Ox Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino Q Femenino 

O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Indigena ¿A cuál grupo indigena?  ~w 

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

No aplica O Otro 

O Mujer transexual O Queer 

O Rom • gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

O Blanco(a) 0 Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Q Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

": WX.... . .ii. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~x 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  w.}Ioc/,U 'T2i c:L /2o q  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  (1 .5 3 6 5  de 

~cx~o  y domiciliado en el barrio  / I -'a o, acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en  {~jo9 wt~  a los  Zv  días del mes de  J,/ /~ O  de 2023. 

Firma:  • /U ¿a/c~ , 
Nombre:  u r ra 
C.C:  (ii S 3 i ESQ 
Teléfono: o y06 36S
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  al l '453  I b 8 
Dirección:  K` 

ALCALDIA 4CAL DE 

ENGATIVA 
uC,LLDta LwlNvoa 
DE BOGOT%D.C. 

BOGOT/` 

~ ~~~ 



REPU:sLICA DE C0L0IVI$IA 
IDENT~FICACION PERSONAL 

CEJULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 41 •534.659 

tA  
MRES 

C~.STODiA 
~

I

INDICE DERECHO 

i ~¡, Ky~i~Í''' , 
~. 
j 

rc-r7,dáf
IRh~af 

FECHA DE NACIMIENTO 
SAN EDUARDO 
(BOYACA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.55 O+ 

09-AGO-1947 

ESTATURA G.S. RH 

10-MAY-1973 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

4'~ r y, ~y~ I i~ ,4r •r ir , r 

TIF~ 

r 

i: 
~~~ • ~{ 

~ti

r + i., 

SEXO 

REGISTRADOR( NACIONAL 
AlYABEATRl2 RER OIfO lOPE2 

A 15D0íDO-42119374F-0041534659-20040723 0225704205A 02 1503 2374 
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Usa tu cupo en nuestros aliado:_: 

rrlNtoraprrar DOfnII fl 5 

Consutta tu cupo en www.vantitistc:com 
•Vonti listo es lo marca que identifica el servicio de financiación no bancario ofrecido por el Grupo Vanti. 

Consulta las polftrcos de financiación en: vontih..to.com/politicasdefinanciacron. Publicidad a cargo de 
Vonti S.A. E.S.P., Gas Natural Cundiboyocense S.A. E.S.P.. Gosonente S.A. E.S.P, y Gosnacer S.A. E.S.P. 
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Vanti S.A. E: 

i Cuente: LUZ ANGELA JIMENEZ 
Direccion: KR 71 640 0032 01 00001 

Ruta: 0011370057270005010 

Municipio: BOGOTA Sector: SAN JOAQUIN Código Sector 214 
Codigo Postal: 000000 Lote: P12GN Medidor No.:5077198-90154 
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Usa tu cupo en nuestros aliados: 

~ 
.uçr  > ; f; artecó' O~('CO $ SUZUKI 

Podrás ganarte uno de tos 
20 asados por compras 
iguales o supadores a $ZOOO.00O 
haba el i? de junio. 

Publicidad o cargado Vanti S.A. ESP. Gas Noturol Cundrboyacenee SA ESP. Gas Natural del Oriente SA $f' y 
i osnacer SA ESP. Conoce T&C de lo campaña ingresando o hltpslÑanlilisto.comkelebmcionesi Vunti Listo es 
lo marco que identifico el servicio de financiación no bancaria ofrecido por el Grupo Vanti. Aplican condiciones 
señalados en la pclisco de financiación. consúltaloen- https://vantilisto.corr4wliticosdefinorrcioc:ion. Campaña 

• ólida hasta el 17 de lento de 20230 hasta agotar existencias, se entregarán en total 2O osados. Las irnágr_nes 
incluidas en lo pieza referente oi incentivo a entreeqqar losodos~ son solo imágenes ele referencia y las 
características de Estos se encuentran relacionados en los tcrminos y concfrclrnres de la campaña. 



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

tG39 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

≤ 4 qo - -ia2~ 
r 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~ 

Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería (3 Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? . _.._..... .. _ . ......._._.._..__._.... 

3. ¿Cual es el numero de su 
r~15,~2~documento de identificación?* L. .... ...~.....M....._._ ... 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su 
w número de celular? 324 sedo 93 

~.(c$~b )~

6. ¿Cuál es su dirección? * LC re _  _..._._...........~ 
7. ¿Cuál es su edad? * 

..__. _o .~~  ~101 ~ 2S ~ ~ ~. ~4 
....... ... 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ( [ NO L
._..... .., ~ 
Q si ~ --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

? Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O  Niño/a Q Joven Q adolescente O Mascota 

,• 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

Si ' -  Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

o' — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Persona Natural -* ¿Qué tipo de Persona Natural? ( 3 Persona con discapacidad 

Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* (I) Agrupación o colectivo 

Q Mascota 

~1. completo ¿Cuál es el nombre com c p 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

() Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

(3 Institución O MiPyMES 

~* 
BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
~ 

O Cédula de ciudadanía () Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería O NIT 

Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* w.... 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de ; 
su representado(a)?* 

O Hombre O Mujer Intersexual 

14, ¿Cuál es la edad (en años) 
f de su representado(a)?* 

~ 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Q Femenino C) No binario C) No aplica C) Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

C) Heterosexual Q Lesbiana C) Gay O  Bisexual C) Hombre transexual C) Mujer transexual O  Queer 

Q Prefiero no contestar O  No aplica C) Otro ¿Cuál? 

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

C) Física Q Auditiva C) Visual C) Sordoceguera C  Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

Q Ninguna a No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

C) No ) Prefiero no responder ) No aplica 

C) Primaria CC Bachiller C) Técnico CJ Profesional ) Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* C) Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

1' 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

) Subsidiado Q Especial C) Ninguno 

~ 

BOGOT/e 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena A cuál grupo indigena? 

0 Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores 0 Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro 

O Rom gitano(a) J Palenquero(a) O Raizal 

25. ¿Cuál es la ocupación de O Empleado(a) O  Independiente O  Estudiante 

su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

~1. ¿Cuál es su género? * 

O Vendedor informal 

Hombre 3 Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino 'J  Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Heterosexual Q Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar 'J No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Mujer transexual O Queer 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O  Afrodescendiente Ú  Mestizo(a) 

J No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Auditiva O Visual O Sordoceguera Ú Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple i Física 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) a  Raizal 

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

Ninguna O No aplica O  Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALD(A LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

C) Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

®No 

C j Primaria Bachiller ) Técnico i) Profesional C) Otro ¿Cuál? 

11. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? _. .._.. .._. . . .. . . 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Prefiero no responder C) No aplica 

~w. 
(~ Contributivo Q Subsidiado C) Especial ) Ninguno 

C) Facebook C) Página web de la Alcaldía C) Twitter C) Instagram O Youtube ® Voz a voz C) Carteles y tableros 

C) Mensajes de texto ) Correo electrónico Q Otro C) Ninguno ................................................................................................................ 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

C) Si ¿Cuál? ® No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * C) Empleado(a) C) Independiente C) Estudiante C) Vendedor informar 

C) Labores del hogar ® Otro ¿Cuál? P~`ns 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

C) Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.* 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  Íc CJ J Ci ! L3 l n ¿ 13 c f r'i t, cIt'  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. X11 5 3 z 9!q  de 
3 D c! d I  y domiciliado en el barrio  u Iu i  , 5épto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA co V\ N 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características 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 daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en  (~rj(1C~p~e~  a los  C?'  días del mes de  \ I G  de 2023. 

Firma:  12 G~Gt Ib f n LA (3Prl~eGC'?'c
Nombre: C~lbítÍle 13QxYhUO4?. 
C.C:  ¡ J 3 z 'i / G 
Teléfono:  '3 t L.,l S U O 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  T30 / 6 S? c6' '-,' 
Dirección:  Cr Gl / G/#7 3— Z 

ALCALDlA LOCAL DE 

ENGATIVA 
AjCALD(A tMVOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT4 
f, ~ 

PRESUPUESTOS.; 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 41.532.919 
BERMUDEZ De ALZATE 

APELU'DOS 

' ROSALBINA 

NOMBRES 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 01-MAY-1950 
LA MESA 
(CUNDINAMAP0CA) 

LUGAR DEACIM!ENTO 

1.54~,, 4s' O+ 
ESTATURA;? G.S RH ,EF, 

07-MAY-1973 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~„~ ~0•. 3 " 

REGISTRACCR NACIONAL 
CARLOS MIEL SANCMEZ TORRES 

A 1500150•00200158•F 0041532919•20091127 0018399596A 440008214 

r ~R
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EPS Sanitas 
Nuestro compromiso es cootigo 

CE-006 -0000000100-  2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 41532919 

NOMBRES Y APELLIDOS Bermudez De Alzate,Rosalbina 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/03/2000 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 



Iby3 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 3607122 

NOMBRES Y APELLIDOS Alzate Ramirez,Alonso Antonio 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/03/2000 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Bermudez De Alzate,Rosalbina , a los 28 días del mes de julio del año 
2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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CALCULOCONSUKrO  
OE ENERGIA

~ENERG A   12346 J 

SUBSIDIO . • Consumo a subsidiar 126 kWh X  .: ` Valor kWh 5773.4964 X r Benetfclo -15.OO% 

MES l A EN8 9015 r3UE DISFRUTASTE, E COSTO $2,761 DIARIOS . 

Lectura 
aoroO 

Portafolio 
Enel X 

Lecturá 
Anterior 

DiC ENE FEB MAR ¡ ABR MAY 

Residencial. 
.3 
ti 
1 

3000502504 1145 
3000502508 0183 

- Ms0056292ó 
3884103 

Feátúra" ~dakWh ` 

DIAS 30 
FACTURADOS: 

úQliieres'tli fsctiirá:; 
:virtual? Escanea el`- 

código 

CONSUMO MES 
126 kWh . 

VALOR kWh APLICADO 

$773.49 

CONSUMO DIARIO: 
4.2 kWh 

VALOR DIARIO: 
$2,761 

Ñ 
V 

CONSU0Ó PROMEDIO  
- 

) 

.m 
ULTIMOS 6 MESES: - -. ' 

133 kVAt // o 

iEstc mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO 
de energía se encuentra dentro de lo habitual! 
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PeraraayardeodleconauNerlearesoluclonaCREG015de2018y038de2019

to' - 

Total a 
Pagar 

0602151-

PAGO tlfú_RTiAVU 

i 09 MAY/2023 .~ 

FECNADESt,ISPE 

PRdxIMA Fr:C:li,4 
DE L•cf:TURh: 

Vebr 
Unilsrio kWh 

$773.49  ' 
' 

INTERES POR MORA{ RES:6-- NORE:47,09- E , 
AJUSTE A LA DECENA (DEBITO) _ 
SALDO ANTERIOR 

SUBTOTAL: ' 

12215.. : 

IConsumos+ Otros cobros asociados a energia TOTAL ENERGÍA: 

K 

at3. 

$5 
5-77,890. 
8-7],872 .. 

$4,970 ~ 

Ten en cuenta ta tecna de PA OPORTUNO pare no genemrlrriereses de prora y la FECHA DE SUSPENSION á 

partir de is cual se suspenderá H. servido en ceso de no pago. Por to anterior y de acuerdo CO? /85 00500 pubScados' 

ene! plugo tantario,.e: costs, por concepto de rocón11dóe es hasta de $89.259

E$rOMADO CLIENTE? L&,Tarlla panel Consumo de Subalelss . a (e •.130ICuvhlm0s) es 8.1667.47191(Wh . 

- 126 

Sltuaclón'encontrada: Norr 

valor 
Foetus 

Otros cobros de productos y servicios 

:1 :S Te in4ital11o5 a w= •~' • r 
APP; tu SucursaL Online en 

I VÍRT(1ALdésde W4vW

Productos y servicios diferentes a los 
de energla y aseo 

Le iO-Sonamos wa de no realizar ol pago de sus obligationes' Crddto Fácil CODENSA-en la lecha d@ PAGO OPORTUNO. 

Nulas anrazán en mora, ante lo cual 62 realiza roporle negatiVO alas bases de loorlrlestn Finandora y cobro'por gastos de 

cobranza.

2 TOTAL OTROS; 

~ 

Desde Enea CoÍombla hemos detectado publicidad 
fraudulenta en Google con enlaces sobre nuestro sitio 

de payos. Recomendamos a nuestros clientes estar 

muy atentos y usar únicamente el botón de pago PSE 

qúe está directamente en www.eneLcor.Co 



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

,16q 5 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

a9b -2
..~.. ~

w

,.w.._..._..__..m........ . 

c~?~  #
.,.J......-........., ...... ~,,..~.... ..__. , ............ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

 ~ 

y.__....~,.,w...~»,..w.......__..._......_..........__.._....__....__.._....__......_.._........__ ------ 

( 
~lrl,J ;  !L ~Uw1 1(orclkj 

Fecha de la inscripción: 

~28 cdQ P cjoAo

• Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O  Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

Q Otro ¿Cuál? ...20 ......¿5C_._...._ ................__......__.._._......_........_...._....... 

3. ¿Cuál es el número de su 
_M_...._.. _.._.._...._..__... 

documento de identificación?* 
'..':.q ' O  25O 

4. ¿Cuál es su i 
número de celular? 3t3 y t 24 20 

~,  _ ......, ... .... ..._....._..~..~..~ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  U~clvv iq2i Z~ i h~4 r ; c~ ~• ..~j

6. ¿Cuál es su dirección? * 
~..~~.....+._~_Z....._~......±0....-.._!5_._.. cQsa.3... . ~. 

7. ¿Cuál es su edad? * SrJ 

f 8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? LO No  Si —9 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor . ® Niño/a O Joven O adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

~.....Y. : 

Si — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural -9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

O Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* C,) Agrupación o colectivo C) Institución O MiPyMES 

O Mascota 

'. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* %~c~r ~clnc, CZp~.c:,_~.~~._

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ 

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

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

C) Cédula de ciudadanía O Registro civil ® Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería C1 NIT 

C) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ,._...'_~.._~...~# .~.?..y..._.1..3 ................................... : de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

C0 Hombre ® Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino ® Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual C) Mujer transexual 

C) Prefiero no contestar Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

C Queer 

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

O Física O Auditiva Cj Visual O Sordoceguera CJ Intelectual C) Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? No C) Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 
r 

® Primaria C) Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo ® Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

-'I 

~~ ~_ ~~~' a,•, 1►12,I Z~.._~..~n~ t~.~ a..~-. .......................J 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 

. ~..,.n~ 
'.A.• rr,~.. ..1. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

t b 1j 6 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena 

Q Negro(a) 

® No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Otro ....................................................................................................... ................. 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

1. ¿Cuál es su género? * 

~ 

Q Vendedor informal 

) 

Hombre ( Mujer Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Q  Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar ® No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

No aplica Q Otro .........._._ ....................... 

Q Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Q Rom • gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

® Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 
scrw.Cfaw.R.r. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
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w 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 
I
O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

f No 3  Prefiero no responder C) No aplica 

Primaria O Bachiller O Técnico () Profesional O Otro ¿Cuál? 

17.A que régimen de seguridad l
Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted? L_  .. , . 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

C) Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter 

Q Mensajes de texto () Correo electrónico O Otro 

Instagram O  Youtube Voz a voz Carteles y tableros 

............................ O Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

O Si ¿Cuál? ® No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente O Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente ® Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

'12 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
•y4 

BOGOT/\ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo i..j' c rv cct Q, S.nñ c ? Z  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  I ao ZSco  de  ,; , c c;  y domiciliado en 
el barrio  \ 1, Jz K', (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA tJc ~C  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023: Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características 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 daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición 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 Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1589 
del 2092'. Autoriza: si ¿ ') no ( ) 

Se firma en a los Z' días del mes de rJ 

Firma quien autoriza, Madre padre - , tutor cuidador_ 
Nombre: w II; r, ~... r- )-do 
C.C: X91 ,' C) 

Teléfono:  ZO 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 2O G t 3 3 $' j 
Dirección: cp_q f Q Z 4 ?-O-t5 cc,sc, U' 

MC, ;cit~C, i t, ) CAC , ' fc. `a 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  t v i u, ' 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A7/ArOR 
DE BOGOTÁ 0.C. 

Boor^ 
~ 

PRESUPUESTOS 
wA~aTaCtSe«a€ux~S, 

de 2023. 
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REPiBLICA. DE COLOMBIA 
IDENTir-ICAC)ON PERSONAL 

CECJL.A DE ClUDHDP^; A 

NUMERO 
79209250 

MORALES SANO EZ 
APELLI')OS 

a 

1r>rILLIAíJ1 

UlOICE OERECHO 

~ 

~ 

~ 

FECHA DE NACIM'ENTO 14.DtC-1972 
SANTA FE DE BOGOTA CC 
(CIUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIM EN-i O 

1.58 O+ M 
ESTATURA G S. RH SEXO 

27-MAR•1S91 SOACHA 
FECHA ̀ ! LUGAR DE EXPEDICION ~ 

REGISTFiDOR NACIONAL 
OVAN DUQUE ESCENVU 

A-15C0116-Q2080161-i/-0070209250.20000S07 

t • 

15934OO242A 02 089500423 ~ 

f 

e 

M 

I 



COLOMBIA 
?OTENCIA DE LA 

VIDA 
ADRe=S 

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

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN 1014884813 

NOMBRES MARIANA 
APELLIDOS MORALES MONROY 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD SANITAS 

S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 01/03/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

07/28/2023 
15:32:22 

Estación de 
origen: 192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen 
Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección 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 actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

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

nalización de Afiliación, establece el término de la afiliación 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 que genera la consulta. 

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

Esta información 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 prestación de los servicios de salud a los 
usuarios. 

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliación 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 
actualización debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliación. 

•- .JMPRIMIR CERRAR VENTANA 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 
,...-. _ _ ..~...... .. ~..__~.._..... ........_.

L kc -- Za~Z  3  1  I E?c 6v~ 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 
~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

3 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * i 

 
O Otro ¿Cuál? 

Cédula de ciudadanía 

Fecha de la inscripción: 
Y  

~ 
~....,.._~._..._..... . ................_.~ ~ ; 

,)vl 0 20Z? ~ .1 'Z -'i

CD Cédula de extranjería (j Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* ~2A'?í Ql ~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 
~ 

~ dt.ay'3  1 . COYv' 

~ 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? 36'16S 2 o6 

~ . ...  . ~ ~ 
b. ¿Cuál es su dirección? * ; ~Vy~ 7. ¿Cuál es su edad? * € ~...~ ................... .Y2......_.~!~....__:~.._~ 3....~'... Z~ ~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

0 Persona con discapacidad 

No Si = --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Adulto(a) Mayor t Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

r ....._........._...bes

Si -~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

O Joven Q adolescente Q Mascota 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* 0' Persona con discapacidad C) Adulto(a) Mayor Menor de edad 

C) Persona Jurídica -3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* C) Agrupación o colectivo O  Institución O MiPyMES 

(3 Mascota 

completo ¿Cuál es el nombre com c P 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~* 
BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía C) Registro civil , i Tarjeta de identidad C) Nuip C, Cédula de extranjería 

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

40........5... 5.2.~1.q 1. 

Hombre O Mujer O Intersexual ' 

~ 

16. ¿Cuál es el genero de ~ Masculino 

su representado(a)?* C ' Otro ¿Cuál? 

C) NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 1S 

Prefiero no contestar O No aplica 

~ 

Femenino O No binario O No aplica 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

t 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? .................. No O Prefiero no responder C) No aplica 

Prefiero no contestar 

O Heterosexual CJ Lesbiana O Gay C) Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

O Prefiero no contestar No aplica C) Otro ¿Cuál? _ 

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

O Física O Auditiva C) Visual O Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

C) Primaria C Bachiller C) Técnico C) Profesional CJ Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo Q Subsidiado O Especial O Ninguno 

~ 

ii 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? C 3®'1 2. o 6  z  c ~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

_ _ ... ... _~...._ ~ _. .. \ _..____.....m ......~.. ...... m_ ..~m_.~ , 
ab~~~~ta_V~L? 3~_
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