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COLOMBIA , _,. ; LÁ 
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 
1188222621 

NOMBRES LIA SOFIA 
APELLIDOS SEPULVEDA MORENO 

FECHA DE NACIMIENTO **/ /** 

DEPARTAMENTO 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 29/08/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
09:48:45 

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 
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0lrección de servicio: KR 112 73A 0059 00001 

Munlcípto: BOGOTA 

Fecha y Nora de Expedición: 202111 2/1 6 22:37:44 
Forma de pago: Crédito 13 días 

CUPE:ef8b331I446t965b710106cdca5eeb5c1e3t3dlo156c10a4995c762558b8910e0d5CC134347t24b8ab83ed54a1C50394 

Component<s to,itr• .-r,Gm: 954.84 Tm: 395.94 Dm: 498.37 Cm: 1895.25 ,p: 46.1 Coleo: 3221.0 CUvm:1895.25 Cv,n:0.0 eem;0.0 
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(1), Código Coticeptor da 

ZACUV CONSUMO GAS 
ZACFJO FIJO 
ZDECENAAJUSTE DECENA 

.Subtotal.' 

Lrotal items: 2 

áltactura rlcctrónica ~ltl•[2) ` . 

Carltidcd~~ .~Vnlarunítarfo subtotal IVA 099b • Tetal 

M3 11.0 1.895,25 20.847,75 0,00 20.847,75 
UN 1.0 3.221,00 3.221,00 0,00 3.221,00 
UN 1.0 3,25 3,25 0,00 3,25 

24.072,00 
.. . . . • ,..'i•. . --... 

nó ; Cantldód. Valarunitano .Subtotal .(VA1946 To 

Subtotal: 24.072,00 

0,00 

24.072,00 
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Whats app: 315 4164164 
)y grupovanti.com/programtriuRPO-018000342794 

Estimado cliente recuerde que t(ene`entro Jul/2021 y.et 31/12/2021 para realizarla Revisión Periódica.'Se suspenderá 
el servicio a partir del 01/01/2022 si VAN71 S A.'ESP no ha recibido el Certificado do Conformidad Realice la revlslón y 
evite la Suspenslón (Res. CREG 059/2012( 

Vanti S.A. ESP. NIT: 800.007.813-5 www,grupovanti.com 

Datos de medición para 00 50100 de gas: Medido N. 50371 01-1 21 060 

Uso: R9sldencial Estrato / coleando: E3 Tarifa: R_E3

toco en Fecho rapo r Obscmxeioo o de léekilrá: 

Antelier2709 2021-11-10 REAL 
Aortal 2723 2021 .12.10 REAL 

Per(odú faeturudo: NOV-2021: DIC-2021 . 

Volumen medido tvml: 14 Kp:0.76608 Kt:1.00712Ft: 0.77153 Volumen corregldo (Vol: 11 

Temperaturo promedio del ciclo facturación (7101:13.52 

Presión estdndar(Pel: 1,01008 

Presión monométrico en mcdldor (Pm1:0.0228 
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34.1 88,00 
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.... .~._ .. ---y ._ 
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29-dic-2021 
Después de ie lecha de papo oportuno se cotsrmon b,tereses de maro y se suspenderó et servido. Volur en caso de recovonión: 50,648 

Dale esperanzas una familia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupovanti.com, 
valor sugerido $ 5826 
Mantén el pago de tu factura al dla, Evita la suspensión del servicio 
Mantén el pago de tu factura al dla, Evita la suspensión dei servicio 

~ 

~ 

~ 
~ 

~ 

~ 

~ 

tsottts®® 

.5 51 

(4
15

)7
70

99
98

02
60

25
(8

02
0)

61
34

78
11

(3
90

0)
00

00
00

00
05

82
60

 

~ 



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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * á (}J\  ,(~ cut \Ít1 7 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte . Q Permiso Especial de Permanencia 

(0 C 1- 56C( 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6. ¿Cuál es su dirección? * 

.-
1 

  LP (celular? __ L w.

t.c7►~l 
~ 

%c  7. ¿Cuál es su edad?

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q No 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

 ~ O Si d -~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

 O~~ 
Q adolescente Q Mascot's Niño/a Q Joven 

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

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

NI-  Sí elige esta opción, responda las preguntas de ta Sección 2 

SECCIÓN 1 

.10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q 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 

ENGAT IVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULMIO 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 Q Registro civil Q Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjeria 

Q 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)?* ~ O Hombre 

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

~ 

Q Mujer 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Q Intersexual 

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

Q NIT 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

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 Sordoceguera 

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)?* 

Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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)? * 

L 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

4Ci.;aa Nsn]~ 

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)?* 

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

O 
o ( ) o ( ) a g o l Negro(a) Q Afrodescendiente Mestizo (a) Blanco (a) Ninguna de las anteriores Prefiero no contestar 

Q No aplica CD Otro 

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

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

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

n 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

f' 

Q Hombre Mujer 

O Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

Q Negro(a) Q Afrodescendiente D Mestizo(a) D Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

No aplica Q Otro .. ........................................................................................ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

I Ninguna 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál?

Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) 

~ 

-~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA 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?* 

CD Si ¿Cuál es el número de registro? _ No Q Prefiero no responder 0  No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

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 Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro 

Voz a voz O Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál?    ~ 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? * 
~ 
Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

la 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. 
ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

,* 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



111 OGOTI•
"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  R r i a ~~ C  mayor de eda e j e tificado a 
con la cécjul de ciudadanía No.  5 1 6  de 

9Ç\ O T k. bc  y domiciliado en el barrio  &v1 6 at~;aace to ser ,pa #e 
del proyeb`.o ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Qta~ c '\ 
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! 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 

Firma: 4 
Nombre:  

N2(I5tq
yI lt 1.~. ClQc 4~9/co¿~~ 

C.C:   
Teléfono:   ~ 

~6 
- 3zr yc~~n ~~  2D Z~ 3J'TÇ 

Teléfono de c ntacto en caso de emergencia:  ~ ~ 
Dirección:~'(~

días del mes de 

ALCALDÍA LOCAL OE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DC BOGOTA D.C. 

BOGOT4 PRESUPUESTOS,~ 

de 2023. 
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RL`PLTBi.,lCA DE COLOMBIA 
IDEWTiEICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADHNIA 

NUMERO Jl•¼ -1Í~~~6 i 

PRIETO De MOREN^I 

PE_LiUOS 

~ f ,r ~ ,i iRES 

; 

pIRfútí~ 

a 

v 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 23-SEP-1959 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.56 O+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

08 JUN-1981 BOGOTA D.C. / 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, c ,d , 2~ ' 7" 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS AAüI &AJ c)l Z TORRES 

A 1500150-00015281-F-0051647564-200808 9 0000543653A 1 1200001461 



»r Famisanar ~ 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) MYRIAM PRIETO DE MORENO identificado(a) con CC 51647564 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de 01/06/1997 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IFS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO 

Categoría: B 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 
QUIEN a los 04 días del mes agosto del 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

~—~ Cordialmente, 

redy Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

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

Número de contrato 

ztqO - 2a23 

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

x\ O.C~c n ► 1 'i - O 2C2j 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * íe040s CdU . d o O rQiojo 

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

documento? * Q otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su I d41 SS.i Q documento de identificación?* 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

342 úG 2G 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ' mi r Ivva '12  9 mai I. c o m 

6. ¿Cuál es su dirección? * }5— QZ 
t 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad U Adulto(a) Mayor 

~ 

Niño/a 

-~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven Q adolescente Q MascotaH

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 

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? Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q 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 

♦~ 
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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 

Pasaporte (3 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)?* 

~ 

Otro ¿Cuál? 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
£ . 

de su representado(a)?*

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

O Masculino O Femenino O No binario 

O Otro ¿Cuál? 

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

O Heterosexual O Lesbiana 

O No aplica 

O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar 

O Mujer transexual 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 

Ninguna O No aplica O 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)?* 

O No 

Primaria O Bachiller O 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)? * 

Prefiero no responder O No aplica 

Subsidiado O Especial O Ninguno 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. u 0000~a .c 

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 esta pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro µ ..w. 

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) O Independiente O Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál esta dirección de su representado? 
~ 

SECCIÓN 2 

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

• 

11.¿Cuál es su género? * 

ombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

,Masculino O Femenino O No binario 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

I -Heterosexual 

O No aplica O Prefiero no contestar 

O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

~No aplica O Otro 

O Mujer transexual O Queer 

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

O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual 

O Prefiero no contestar 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~k 
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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?* 

Q Primaria Q\BachiRer 

17. ¿A que régimen de seguridad 
" r, Contributivo Ç 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? * 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

~Facebook Q Página web de la Alcaldia Q Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz 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? * 

LNo 

Empleado(a) Q Independiente C 
Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Estudiante Q Vendedor informar 
i 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

M 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 

C 
G -~~CS` ~ C c Yo ~ c~ - 0 t ~C  mayor de edad e Identificado (a) 

con la cédula de ciudadanía No. ~~- ó °I~  de 
kc'  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! proyecto, de igual 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 4 abs  A  días del mes de  Y r  de 2023. 

Firma: ~ ~ ~ 
L 

Nombre:  Ç_. 
CC:  1c12~S ó•~'R 
Teléfono:  `3 '2 L\~ ~- ~ ?C~ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~\c1 2 ¡C)

BOGOT PPE511P1)ESTOS ,. PAW1 PAflVOS? 
ALCALD(4M1SAYOR 
DE B000TP. D.C. 



NO CE DERECHO 

~E°PUBLICA DE COLOMBIA 
~DENTWCAC1ÓN PEPSONAL 

• Cil}D:, .C'Fildih 

19.285.498 
GARZON CARDOZO 

CArLOS Epi36iRDO 

FECHA OE NACIMIENTO 20-AGO-1957 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.70 O+ 
ESTATURA G.S. RH 

18-OCT-1976 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEOtCtON 

FEC3STRAjOR NE IOWAL 

M 
S O 

AlElfAftpES1 YEGA ROCrU 

A-1500150-07213314-M-pO19285498-20270210 0O73337056A 1 9914639400 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 

DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR 
VIWLADA POA LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 

rse wa.*:w 'í. w~á.o'.r~.i.m~.- ' ~... SALUD ~ ~{1 ~- ~ p~A~. ~ ~ ~ ~ px~~p~~,~ ~~ ~~~UD ~Cdy~il!®Fw ioá~iwu .aP.w~a~..~ - . 

A0& ARC C 19285498 

GARZON CAiFil7itlZO CARLOS EDUARDO 

AFILIADO: TOVAR RIAP!>&3 MYRIAM 

C 51724795 
Unidad de AtI~:3dÚf`l:S1O1 CENTRO DE MEDICINA NAVAL 

*,- ..•,:,.,.i»Usuario: cote, ~.3t~i~t~1}Lt~at.aau.

AfiEiacíón: Jun 22 1999 Vence: INDEFINIDO 

,O,24U 

A12348384 
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE. 

Documento valido para uso Servicios Salud F.F.M.M. Según lo 
establece el Decreto 1795 de 2000 y demás normas concordantes. 
Debe presentar Documento de Identidad y se debe verificar que el 
afiliado esté activo en el sistema. 
En caso de pérdida por favor informar a la respectiva Dirección de 
Sanidad Militar en el término de 48 horas. 
Si este carné es encontrado por favor informar al PBX: 

.3 23 85 55. Fax: 565 79 77 de BOGOTA. 
Línea gratuita 01 8000 111 335 

www.sanidadfusrzasmttitares.mit.ao 

C'
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t~e>catt PSE 

Banco de Bogitc 
MIT. 860.tt82.8fi4 4 

Esta transacción está sujeta a verificación cheque(s) depositado(;.) se reciben 
P°steríor. E¡(los manera que la operación solo 

'Salvo buen ) 
cheques (s) se  efe 

cobro
( ) Son Pagado(s) por e( los 

i'✓a si n (loea de que el(los) che ( } banco(s) librados. En 
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SBan 
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Cé1SO 

Y el (los) titulo(s) se entr 
sin pagodel Banco al titular de lA cuenta en la 

ira n 
cons@cuencia,

comprobante
( } Por parte 

el com que q lepe e (ron) E l~~@positario timbrado 
Pf9bante d@ pago que se 

entrega al respecto a las sumas no 
el Banco, no implica constancia de Pago consignadas en efectivo 9 

El pago con tarjeta Débito/Crédit p convenios de em r ° aplica únican.r:nte 
para 
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Corresportsohts Banco 88VA 
Corresponsales Scotiat<actnk fiotpptrica 
Corresponsales Grupo Avat 

Fal ~~ t~ 

vanti 
~+tCSfkta 4 1Z2 0 66522

. . +dhº tar.~+as e9R ames;trn, 

5tcif'ita*wria ºs pog1K

Cliente: CARLOS EDUARDO GARZON Ruta: 0011390203840005100 

CARDOZO 
Direccion: KR 898 75 0092 01 
Municipio: BOGOTA Sector: SANTA ROSITA Código Sector 315 

I Cod o Postat: 000000 tole : P18GN tvtedtdor No 5007117 3'.98619 

r
.... . ~.... . 

~ 

DEL. 29 DE JUUO ,4L 10E 3EPT'áEIMBP OE 2023 

Comprobante de Recatados 
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Eter! CAUE 
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Grandes Superficies: Metro, .ttimbca. Exito 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
I 
t 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

Z~ ~a 

Fecha de la inscripción: 

~U 2cc be~t~ !:s&Cs Jc> rcn\oo . 

Q 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?* 

p 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

b. ¿Cuál es su dirección? * 

S 

~ 

e 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 32O 4 ss H B~ a 

~e~e+*laü~~b~naC~CA  cr

O si 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~ ..._.~.n~_.._._...._ m..._M_____~.,,. M..w.,_.~..~,~..~ .._..._,._..w,~~.._...~...._.. 

i o Persona con discapacidad o Adulto(a) Mayor o Niñola 

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

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven C) adolescente C) Mascota 

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

No- ----+ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

U. ¿Quién es su representado? * 
~.~_ ~..~.._...~.. . . 

D Persona Natural —4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* o Persona con discapacidad 

D Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* o Agrupación o colectivo 

O Mascota 

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

O Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

Institución o MiPyMES 

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 O Registro civil O 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 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 

~ 

su representado(a)?* O Hombre 

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

w.~ 
O Mujer 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

1 14.  ¿Cuál es la edad (en años) ~ 
 J de su representado(a)?* i. 

O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

~ 

O Mujer transexual O Queer 

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O 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)?* 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O 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. 

LCpOliO?i _[. 

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. 

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

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

~ 

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

G No aplica G Otro

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

G Empleado(a) G Independiente G Estudiante G Vendedor informal 

G Labores del hogar G Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

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

11.¿Cuál es su género? * 

Hombre Mujer G Intersexual 

I VQ Masculino 

G Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar G No aplica 

Femenino G  No binario G  No aplica G  Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual G Lesbiana G Gay G Bisexual G  Hombre transexual 

G Prefiero.no contestar G No aplica G Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

G Indígena ¿A cuál grupo indigena? ....................._............._............................._. 

G Mujer transexual G Queer 

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

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

G No aplica G Otro  

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

G Física G Auditiva G Visual G Sordoceguera 

Ninguna G No aplica G Otro ¿Cuál? 

G Intelectual G Psicosocial (mental) G Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a;tsc:ha w,Y~a 

uc oa;o~a oc. 

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 Prefiero no responder (3 No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

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

Contributivo O Subsidiado Q Especial C) Ninguno 

Q Facebook 3  Página web de la Alcaldía O Twitter Q Instagram E Youtube )l? 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?* 

(3 Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Ø No 

Q Empleado(a) 3  Independiente C 
Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente ,f Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

XL 

¡Gracias por su tiempo! 

Estudiante O vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA 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 YDECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  L 1 4h 1\G~c  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  t6 44 aú  de 

o e 4-c n_(' .  y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del pro&cto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA \\ &o cac /1 
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 
púedan 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 1589 del 2092". 

Se firma en a los  4  días del mes de  qOS~ Cj  de 2023. 

Firma: . L11-
Nombre: . , o► ~~ ,Á 
C.C: %
Teléfono: -2• $ 9 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: C/ $ 4 -#6S f) J:O. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALOIA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

~ //3JOcoa a 

BOGOT4 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN.:: RSONIñL' 

CÉDULA DE CIUDADANlA. 

41.644.790 
ARIAS LOMBO 

APELLIDOS 

ELIZABETH 

j NOMBRES 

.:L 

(ày

INDICE  DERECHO 

i 
~ 

( 

{ 

/• ` : 5 ~ ~ 

FECHA DE NACIMIENTO 25-MAR-1953 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.55 A+ F 
ESTATURA G.S RH SEXOI 

19-DIC-1975 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

A 1500150-01148135-F 0041644790-20200722 

.i 

007 304393A ' 9912673251 
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INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

25-MAR-1953 

1.55 A+ F 
ESTATURA OSAR SEXO 

19-DIC-1975 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

REGISTRADOR NACIONAL 
ALE7LlNDER VEGA RD~NA 

A 1500150-01148135-F 004164479D-20200722 0071304393A 

~ 

9912673251 



~.! ® Famisnar 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) WILLIAM ALBERTO LONDOÑO BELTRAN identificado con CC 80019157 cabeza de familia 
se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS. 

Los siguientes son los datos básicos de dicha afiliación: 

Fecha de Activación de Servicios: 05/10/2016 

IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 

Categoría: A 

Estado: ACTIVO 

• Beneficiarios Identificación IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado 

ANA HELENA VALBUENA ARIAS CC 52184501 
CAFAM CAJA DE 
COMPENSACION FAMILIAR 

2° COTIZANTE 02/12/2017 ACTIVO 

JUAN DAVID LONDOÑO VALBUENA TI 1141126117 
CAFAM CAJA DE 

BENEFICIARIO 05/10/2016 ACTIVO COMPENSACION FAMILIAR 

ELIZABETH ARIAS LOMBO CC 41644790 CAFAM CAJA DE 
BENEFICIARIO 31/10/2019 ACTIVO 

COMPENSACION FAMILIAR 

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá QUIEN INTERESE , a los 
31 días del mes de julio del año 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

óordia1mente,

~ 
Fredy Alexander Calcedo Sierra 
Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 
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, I°t; vés déT nuestra línea telefónica 
)11.5&15115, canales digitales 
oeritros7̀ de.,serVició. ' 
stio sér resuelta, errtrá a la página web 
i,ls.sección del Defensor del .Cliente. .', . 

ElscriEi'enos a defensor@enel.cem 
a diénuncias@enel.com 

yfi° r : . , • _ , 
~raaaJarlalsnos eñ;ena solución: 
~palre tu solicitud. 

, ~C WMSfwT~ •.• . •MI . . • . ` . . • ., 

Enel Colombia 

@EnelCtentesCO 

C App Enel Clientes Colombia 

l l WhatsApp 316 890 6003 
r 

¡--1 chat do servicio en 
cs/personas/chat-derabcncien.htntl 

í cmhulano l'uks enwwwoncl.com.co 
sección Hogares y haz cfck i n Radicación 
de Peticiones. Queiaso Redamos. 
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• —= _ - . : ~.a.~ ~-- . 
ENFSiC.IASEAVIc10ALCUENTE ' . E111EAOEN(.'IAS 

8o57ot6 y Cundirwrnarrn 
6015115115
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DQüNC1A4 

6015894894 
darlurlr~m/r~vlatcarn 
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httF¢A W.r,var>elromcob✓perºvf mtleferaa-ti+rNfllmr+ 

dalw+$or@erdcorn Vli IIIN,IIII IIIII 
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L Medios virtuales  de Pago) Billetera Virtual 

APPBanco Internet Teléfono Débito Cajero APP BobóndePago 
Banco Automático Electrónico End Clientes Online 

Colombia 

Corresponsales Bancarios __.- Red Distrito! 
á 10u 

CQNRED efácil Revcii 
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á COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: JUN/2023 Tarifa aplicada Opción Tarifarla 

o G:372.14 1:50.70 D: 254.33 CV: 68.70 PR: 70.59 R: 14.86 CF: 0.00 /S831.34 Costo kWh Mes 798.50 Costo kWh Mes 
Y 

ACTIVIDAD 060/080100 3514 C0ns,cw1 05.00 do 00014.0 Gearsa Tanta 11.O4 por 15,1. Somos a50olo,.edoros so90. Rosoluo.on No. O547 de ¿60/0.1000 200'2. IVA 60 ..00.. Coma,. 
ic 2  CUMPLIMIENTO I1ESOLUCIÓN 0005 015 DF '990. 
LL 

á Sobro el conlomd0 de 4 00005090 lactara d Cl.OM0 cuenta con los mo9msm09 de doloeoa pt0vislos en 14 LOY 14200 1994, y Podla hacer uso 00 851O5 antes dO la lecha $0041404 para popo 
opo80w. Paro maya Inlonnac.OO cemu$I00In al 1601) S 115 115, b ea do Bogotá 4 01 8000 912 115, o en nue,Nos Cueros do 00,100 al CBenle. Oporado de rol CNCL COLOMBIA S.A. 

5O ESP. Somos grandes ocnubuYenlas según resoluc,dn No 012220602640 dOende de 2022. 
ti Ó Sobre 210011080 $050011500 br0c0de ol recurso d0 ,000x00511 y un 51105.140 do $00014080. el cual 40011,5 p1951014180 0111,1$ Cmplesa 001000 a la wape,lslá, del ser0uo.' 
V 051.9 1a114m 180 100,0 p1R05 6.6111O 010041110 de 00150111494 con N Articulo 13O18,4 Iey 142 1997 

Co 0u15pWnlor00 do 19109010040 CREG15611 cons.d14, a o 1001215110 
040 IMPORTANTE: En cumphm4nlo do la r9001Uc.00 CREO 038 do 2014• la 11051 n104406 01 001990 do MOCda. se osl$blaomon 0609500.05. 5010500, y rosponsab.adados as.pnodas a ENEL 

00 10 COI 051818 SA. E.S.P. y :nO us051.0s. PO4 00:0001 mayor 1000595001. In ,1045150$ a cOnsuaadas On comEa 09954 wrO 000.aenl.com.co o co.eonicubo a la lelas 100115 115 115• fuera do 

W n0g0a 01 01 01100912 1 15. u en nuestlAs ContOs do SOvido al Cíenle. 

FECHA DE EXPEDICIÓN FACTURA: 25 JUL2023 

i 
Bancolornbla 

RED CEDE 

¡~pp~ h::; . MOVE 

NEOUI 

Centros de Servicio Código QR 

~ I ~ 

Almacenes de Cadena Í 

JUrt1Bo 
1.15.0 

hrwY 

** 

- 
• • Por rastrcciones canitarias registramos cierres de los puntos de recaudo o n algunos de nuestros Centros de Servicio. 

Consulta nuestra pagina en www.ensl.com.co ara más mlormación.Ya no se aceptar4 el pago de la factura de energia 
en el SUPERCADEpSubo, SUPERCADE Bota y CADE Tobenn 

C Bogotá 

ENEL COLOMBIA SA. E.S.P. 
NIT: 860.063.875-8 
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1 

r 
ECOLÓGICO 

CLIENTE 

SOC CONSTRUCT BTA 
KR 84 NO 68A-70 

BOGOTÁ, D.C. 
SANTA HELENITA 

Para pagos y consultas, 
tu número de cliente es: 

0575996-7 
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732897261-3 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 

312 273 
241 

234 

156 

78 

0 H - 

ENE FEB 

PERIODO FACTURADO: 

17 JUN/2023 A 21 JUU2023 

224
251 273 

MAR ARR 

DIÁS 
FACTURADOS: 

MAY 

34 

254 

X 

283 

~- -~~- 

JUN JUL 

CONSUMO MES 

283 kWh 

¿Quieres tu factura 
virtual? Escanea el 

código 

VALOR kWh APLICADO 

$798.50 

CONSUMO DIARIO: 
8.3 kWh 

VALOR DIARIO: 
$6,188 

6ONSUMO PROMEDIO 
ULTIMOS 6 MESES: 

257 kWh 

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

INFORMACION DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: 
ESTRATO: 
CARGA kW: 
FACTOR: 
RUTA REPARTO: 
RUTA LECTURA: 
MANZANA DE LECTURA: 
MEDIDOR NO: 
MEDIDOR NO: 

~ 

.~. 

Residencial 
3i 

11 I 

1 r 
3000 5 18 504 0899 
30005 18 509 0182 

M S00560850 I 
3119 1

CALIDAD DEL SERVICIO 
DURACIÓN INTERRUPCIONES 

(Horas) 

o.oe eco coo 
oso onjio TIIC FBI 

FRECUENCIA INTERRUPCIONES 

(Eventos) 
20 

oY 00 _ n 0 

r1UM T`. 

¡ co:4658TR1 GRUPO: 11 HC:5.00 VC:O CEC:0.00 

PERIODO: Mayo2023 DI: 219.62 CF: 273 MC: 0 MF: 1 /.t: 16 

Para mayor delalle consultar las resoluciones CREO 015 de 1018 y03( de 2019

Gestiona tu Cuenta de energía y realiza trámites del servicio en linea. 
Reglstrate gratis en https://www.enel.com.co/es/personas/reglstro.html 



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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * cañ~ 

2. ¿Cuál es su tipo 1 ® Cédula de ciudadanía 

documento? * Q Otro ¿cuál? .._ .., 

Q cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su  (5a 3 z y } g5 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* ?  número de celular? l 

3aq~a94896 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * V 1I ova 1z  3  ~m . cn~ 

b. ¿Cuál es su dirección? * ~ erc+. 9 S _ qz 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad C 

~} No 0 si 

Adulto(a) Mayor Q Niño/a 

7. ¿Cuál es su edad? 

—* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven Q adolescente Q Mascota j 

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

—+ 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? * 

Q Persona Natural —9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad 

Q Persona Jurídica —> ¿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)?* 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. .s.:u. ✓+xn 

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 Q Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Pasaporte d  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)?* 

~ 

Otro ¿Cuál? 

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

Hombre Q Mujer Q Intersexual Prefiero no contestar Q No aplica 

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

Q Otro ¿Cuál? 

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

C) Heterosexual Lesbiana O Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Q Física Q Auditiva O Visual Q Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 
ti..,~~w__...~.... 

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

Primaria Q Bachiller Q Técnico 

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

Q Mujer transexual (Q Queer 

Q Intelectual 

Q No 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Profesional O Otro ¿Cuál? 

 ~ 

Prefiero no responder Q No aplica 

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. 

ueot0'a ~c 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~~ 

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)?* 

~ Q Indigena 
~ 
3 O Negro(a) ; ~ 
# 
~ Q No aplica 
~ 

¿A cuál grupo indigena? 

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

O Otro  

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

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

Q Empleado(a) Q Independiente ( 

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Estudiante Q Vendedor informal 

~ 

SECCIÓN Z 

• 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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

~ 
Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

(Heterosexual 

Femenino Q No binario CJ No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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 Q Mestizo(a) 0 Blanco(a) O Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

{ No aplica Q Otro  

Q Mujer transexual Q Queer 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Ninguna 

Q Auditiva O Visual Q Sordoceguera 

Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria 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 Facebook Q Página web de la Alcaldía 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz Í Carteles y tableros 

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 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? * 

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 
M~ 
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BOGOT4 

"RFAI 17AP PRnr`FCnS t,1F INTFf3RA!`If1A! Y FnRMArlñN ncDnDTni  A~ nc uAD~TAhiTcc 
~1 V I1 LOS I IÁ4/1 1 AI \ 1 4.V 

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 i c'í SJJ  mayor de edad e Identificado (a) 
con á@ cédu!á de ciurlartanía No. ' 24  de 

 y domiciliado en el barrio  acepto ser parte 
del pro ,ecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ac+Ç~ 
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 
encueni, v en buena condición de .s ud, para participar en ¡as actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto1 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 rie mi nnmhre fntnnrafías y virian u ntrn rinrl imPntr► cr mn nrnmociñn 

del presente evento. "Conforme !a ley 1381 del 2012" 

Se firma en cx~~~c/  a los días del mes de  iTq ~U  de 2023. 
l 

Firma: _ 
Nombre: 

V12'd ~ t 
Teléfono:  C\ 2\c L~ c1 1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  \ 'C} -r'1 2 

A{CALD(A LOCAL DE 

EPIGATIVA 
ALW.dpmtval 
OEOOG6fA8.C, 

3 y2 G~c13 s82.O 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
i€3PNTW#CAC4ON PERSONAi. 

CEDULA DE CtUDADANlA 

NUMERO 51.724.795 
TOVAR RtAÑO 

APELLIDOS 

MYRIAM 

NOMBRES 

FECHA DE NAC~M~ENTO 16-MAR-1964 

t 

ESTATURA G.S RH SEXO 

INDICE DERECHO 

BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR OE 0AC'tMIENTO 

15-NOV-1982 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR UE -

REGISTRADOR NACIONAL 
CMAOS 1{P@19á11Cf1EZ 1CAAF>s 

A-1500100-00011243•F-0051724795-20080606 000Q383802A 1 1550003628 



GENERAR SANIDAD viatLAOA OR LA s ~ NiIL.IT~li3 
V~MClA !lACiOPoAL DE 34Lt/O 

CARNÉ DE SERVicio$ D~ ~~►~~~ 

A04 ~e~~►~dt► 
TOVAR RXAÑO`MYRIAM 

Unidad de At Cidn:sx0i CpmftO 
MEDrCrMA Mavac. Uái d~3 fC~: 06 

y.~ Y / ~ 1  _ 
¡¡'~~+~.~~~.y~VÚü{~~<~.:4?'S/V: 

~•~í`9~+W /~iitFi~3L fU77: ~ 3' ' 
~+~u i~ 

~~~~ ~~` , T! 
~ 

Q . - 
~ \ c~~ ~ ^ ~ 

t~ ~ c ~ 

N0 C 52 724795 ARC 

cas#N
tOO,34i6

Al 2348383 
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE. 

Documento válido para uso Servicios Salud F.F.M.M. Según lo 

establece el Decreto 1795 de 2000 y demás normas concordantes. 

Debe presentar Docurnelto de ldr n,ti ad y se debe verilicar que el 

afiliado esté activo en el sistema. 

En caso de pérdida por favor informar a la respectiva Dirección de 

Sanidad Militar en el término de 48 horas 
favor informar al PBX: 

Si este carné es encontrado por 

3 2385 55. Fax: 565 79 77 de BOGOTA. 

Linea gratuita 01 8000 111 335 

+.sanídadíuerzasrnilitares.mil,co 
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¡Ter  presente! 
Hay persorms c uc= quieren. 

si_iplant

Publicidcxcl o corgo d6 
C'.sC 

ME O tic PUi3ü 

I +~fjC} Li trcavr5 4tt: rt+~wStrCt }Y 

W YiSK, i ~ry o{}t p,cb 7t11¡hñ 

9aí4 

-J 

etsiques(s) son pagad  
crón salo se entiende o bL£n cobro" de de que 

elfos) chgo(s) 
Por el (lose banco 

efectiva 8i. 

Cobro

(los) 
operación gae(s) (s) librados. En caso se reversar>; an 

devuelto del Sanco al tif j r 
Y el (los) titulo (S) sir, pago esta cons o fa Cuenta, las) 

se entregar (n) 
por acuen 

timbrado 
el com que t e de Palie 

S 
ssPositario timbrado po 

pe~Banfe 
de pago 

que 
cosita (ron). En 

Pesto a las su n~~. no ,m e entrega al J El 

mas no Consignadas
Plica 

constancia de en efectivo Pago 
o 

Pago 
con tarjeta 

Dcshito/Crédito r cünvenios de 
empresas autori ct co aplica 

únican~.~nte a munfquese con la zedas En caso Para entidad emisora de s de inccnvu ta miente beta. 

Banco % Bogo á 
NR. 8fi0.Oby,gQrq ~ 

Esta 
transacción está sujefa a 

ma eUa(s) dePositado • 
reciben 

(~) SE Aó5terior.qua ta o e c;ben -g El(los) 

Barias 
t'*3lí'3l3uit J 

crk~rAt~ e 
ffpra7enc,ia sta pcigp¢ 62966522 
Cliente: CARLOS EDUARDO GARZON

j CARDUZO 
Direccion: KR 8913 75 0092 01 
Municipio: BOGOTA Sector: SANTA ROSITA Código Sector 315 t Codigo Postal: 000000 Lo! e:• P18GN Medidor No.:5007117-3298619 
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_Vents SA. ESP. 

Ru ta: 00113902038 40005100 r 

Ver~fipUe que ta 
inycrmac6áry impresa Presa el9 este forma 

sea correcta 2730333? 
(CRf_FOR_.005 V7 

27,rov2o7a; plaits —

kar. anrrcr }.ezru p(aS3o,r tu texium 
s'Per+n,• , nr+C:cmalrrent8 inscription a débric ra+acarn6t{cv. __.._~__.. -----•-...__....._,....._.._ 

Rwittus PresenCiQies

Corresponsales 8ranco 8t3VA 
Corta:sponscileti SCotiabnnk Coipotrlr3 
Cor, 'spttnscttes Grupo Aval 

Corresponsales Ronco t?rn.rlvlend:o 
Red CAfaf 
t3ranco GNt3 Sutictrr,eris 
Grandes Superficies: Metro. )urntx>, ExTtn 

Si If cela con cheque, este d bt ser de gerencia ya nombre de Vatti SA ESP. 

'Vt.-id t e&#~.~ e  marca quo uientífceea et servicio de tingrx,•¡c no tu,+n., _ CU(atntka as pstitú:r.rs de finar,rs,ctbn rrr vaettifis#e.com i `t Gnrtsa Vcr+rti 
SA. E.S.F., ~i235 tdaatunyf Cjndfru 

ltxatifitcts~xet r~nez~tiaas. ~Esiit e}cad U EAr_ryo de Vartti rynrsnse SA E.5.P., Gcrsorf.,n,e 5A. ES P. y C,rasrf • 4A. E.S.P. 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

4qo - Zb23 , 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

 ~ 

Fecha de la inscripción: 

d 

 ,1 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

d.~.. 
s 

2. 'Cuál es su ti 0 Cédula de ciudadanía 
~ P , 

documento? * 
L9 

otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*  4O L4 ~ .~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * é~ct rU no 

Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

t 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3) S ?. , 91 c 3 . 

. 6er 'o 
.  ~ 

6. ¿Cuál es su dirección? * 1 7. ¿Cuál es su edad? * ~ 
' e:rG._..~1n~....~.-__~l_.....~.~_~:~ .................~~.ca~.....►_~....__.........., 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No 3 '  si —4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona cón 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?* 

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

O Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Agrupación o colectivo C) Institución C) MiPyMES 

n 

, 
.. ................~..~...... -~ 1 ~ ti .................__. ~~, .~_?...r...~..h~(?.............._.............. ...._ ..c?......~r:...~c C<__•. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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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)?* 
~. 

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

C) Pasaporte Cr ) Permiso Especial de Permanencia 

13. ¿Cuál es el número de 

C) Otro ¿Cuál? 

j NIT 

~ 14. ¿Cuál esta edad (en años) [ 
documento de su representado(a)?* L.........1.0 3.0.9.. £__.........; de su representado(a)?* l  6 

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

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

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

C) Masculino ( Femenino 

C) Otro ¿Cuál? ~ 

17. ¿Cuál es la orienl:ación sexual de su representado(a)?* 

C) Heterosexual Lesbiana 

No binario CJ No aplica C Prefiero no contestar 

C) Gay CJ Bisexual C) Hombre transexual C) Mujer transexual 

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

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

Física 

f Ninguna 

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

C) No aplica O 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 Ü  Bachiller 
.. .... . 

Q Múltiple 

(3J No `J Prefiero no responder O No aplica 

Técnico C) Profesional C) Otro ¿Cuál? 

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

—I 

O Contributivo 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. 

4mQ.s2...._ 

b~er~ u Kn qf v:' k.r b. 

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. 

.-

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

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena?

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

Q No aplica Q Otro 

~.._ 

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

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

C) Empleado(a) C7 Independiente c Estudiante Q Vendedor informal 

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? ............................. 

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

  SLica 

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 

f.. 
Masculino t  Femenino 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

C) No binario C) No aplica C) Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

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

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

) No aplica C) Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

C) Física C) Auditiva Q Visual C) Sordoceguera C) Intelectual ,V Psicosocial (mental) C) Múltiple 

Ninguna ) No aplica ) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

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 ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

l Primaria CO Bachiller O Técnico O Profesional 

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

® No O Prefiero no responder O No aplica 

O Otro ¿Cuál? 

O Contributivo (» Subsidiado O Especial O Ninguno 

C; Facebook C) Página web de la Alcaldía C:) Twitter 

F 

Instagram C) 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 comunitário u organización social?* 

O Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

CJ Empleado(a) O  Independiente 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? * 

Excelente ( ) Buena 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

7Q ~I4 'O. 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALD(A LOCAL 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 YDECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo ~ C~ ;~ r;k ~ z rruKe7 ~; k.. entificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  io ,y ~a~ 03 y  de  ~y~, ~, ¿. ('.  y domiciliado en 
el barrio , (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..I ,  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: si () no ( ) 

Se firma en k; 1 I. G a los 

Firma quien 
Nombre: 
CC: 

0 q  días del mes de  ~yoa lo  de 2023. 

ádre_ padre, tutor_ cuidador 

Teléfonó  ; 3 4 g q ç3. 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección

`
::
 Cra fea 

J 
~o- ( C4at ti  t 

6 c~rc Ucilcn .k ) Q Ji vtc~ 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  io o qo 46• 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDIA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/\ -PHESUPÜE~Tbn[ 
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~ 
REP~TBLICA DE COLOMJiIA 
IDENTiFICACkÓN PERSONAr.. 

CÉDULA DE CIUDAr:iAnliA 

NÚMERO 1.014.277.037 
SERRANO AGUIL AR 
APELLIDOS 

SERGIO ERIK 
ÑOM3riES 

, . _•~~f.=},~. 
,;X~::::.y:r-~ ,~''yyy~'' • 

• -.. ._ ~.•~~~`.IrS:~. 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 10-MAY-1996 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.73 O+ M 
ESTATURA G.S. RH S XO 

19-MAY-2014 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN VI i 
REGIrRADORINACION AI. 
JUAN CARLOS OAL NDO VÁdHA 

P-1500150-00975746-M-1014277037-20180206 0059411316A 1 9903196997 

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

IrllBal•ittaCtót1 de alil:acicin en la Base tie fltttsts Lrntea de :lj3llados Ii1iU:1 ªn l `:;tema General de Segu.rídad Social 
es; Srilttti ~ 

{'SlltafOs  (it' !a consulta 

Información B istca del Afiliado 

Tt?iYi OE 11 x≥ ': "= I f h..,«..lrNr RG 

.~~ . . . . 
i i r : 

Datos de afiliación: 

COFtPtwliSr.wtOtd ~t?I3S1€3114.tlt3 
FAMILIAR C€NMPttiSAR, 

CM 

Fecha de CiciG4I2tr23 
tmpresi*n- 10`01:5t1 

?1,':tSr2U17 ;2s29~39 ¡ I`sFNEFIC1Fi€tlO 

Estación de 
ariqen i ~ 2.1 6S 70.220 

La inferrrroccón rep slrada en cota paulina es seflejo de lo reponaclo po ras enodades del Réinret Subsidiado y e; Réjinren 
Conuibutivó, en cumpinriemo oc la Resolución 113.3 de 2021 oct MrnisTeno de Salud y Prºteccion Social y las ResolucIones 21S de 
2021 y 762 de 202 < de la A0R S, nornratn a pos Is cual se adopta el anexo lecnico; ice I eamicilsos y ewecsikcaelo! cs tecsiitae y 
operatc.as para el reporte y actuairzacon de las t9aseo nc dalos pe afii3ación que diera ta Administradora de los Recursos del 
Sesteara Seaeiat de Seguridau Soc,at en Salud - ADRES`. 

Respecto a faee fetnos de af liacii ri contenidas en esta consulta, se aclara qua la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la 
fe :s en la cual Inicia lo afiliación para el usuario, la cual tue seponada por lo EPS o EOC. sin importar que haya estado en el 
Rés~:rrreri Contuhuttio o en el R:frgirnen Suheldiado en dicha eeLdad Ahora hiero, la Feche de Rn&lzealóh de Afiliación, establece el 
término deis afiliacióir ala ent dad de acuerdo con la fecho de la novedad que haya presentado la EPS o ECC. A su vez se aclara que 
la leona de 3.1/ I2/2 deteriuina que el afiliado se encuentra ruICulads LYlr la enti:tau que ene ta la cxisrsuita. 

La responsabilidad por la calidad de lea datas y le Frttornacicin reportada a la Sase de Datos Unica de Afiliados - SDUA, junto con el 
reporte opsturio de las no~redades para aesusrszar la base de datos, corresponde cccrectainente a su fuente de inlormoeídn; en este 
cano de la d ti's. E:OC y EPS•S, 

Esta Inlonmaclón se debe utlilw por porte de les EPS y los prestadores de servicios de salud, corno complemento el merco legal y 
técniicc definldo'y nunca como motivo pera denegar la prestación de tos servicios de salud a loo Usuarios. 

Si cesta retirarse; Irasladalse, rriodlficor pus datos o su estado de athacºOin en el Srsre ao  Censal de Seguridad Social en Salud, 
se aclaro que estas aclu&rzociones ciepei3den recaniefe de las EPS y no de la ADRES, not lo cual la solicitud de actualización debe 
ser escalada a la EPS donde se presenta lo afiiliacion. 
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Cuenta / Referencia de pago: 
61491299 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

¿q0 -Z02~ 

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

c~do i S CQ4'r-Fes 04 d2 's,•  a 20 

( 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * ¡ Lo 2  Ad,í  C) 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

® Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería 

Q Otro ¿Cuál?

i 

O Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

_3 

3. ¿Cuál es el número de su  ] 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* ~ ~ ~ " ~ 5 U" ~ ~ 2- ' número de celular?  3 ~ ~ ~ ~ ~

5. ¿Cuál es su correo electrónico? ádr2oioq3Qhcrhrneil. Coy ~ 

b. ¿Cuál es su dirección?* ' I 7. Cuálessuedad?*í~ ~~ 10~ ~ ~8  C  - 3~   ~ ~ 51

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No —* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad ED Adulto(a) Mayor ® Niño/a Joven Q adolescente Q 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 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural -> ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad 0 Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

O Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?` O Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

O Mascota 

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

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. 

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

~ 

Cédula de ciudadanía O Registro civil ® Tarjeta de identidad O Nuip 

Pasaporte Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de C~~~
documento de su representado(a)?* LP28 8~ `{ \G 

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

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

O Cédula de extranjería O NIT 

1 14 ¿Cuál es la edad (en años) r 
 

i ~ 
~ de su representado(a)?* I 

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

Masculino ® Femenino O No binario 

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 No aplica O Prefiero no contestar 

Prefiero no contestar ® No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Queer 

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?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q No O Prefiero no responder O No aplica 

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

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo 0 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)? * 

1• 

L O P
.~ _.._.~ ~..._~._.~

 ►~ i1 .~ ... ~. ~...,.._ .~.~... 

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. 

24. ¿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 Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores D Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro

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

Q Empleado(a) Q Independiente ® Estudiante 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? ._._._ _,_._. .. .w. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Vendedor informal 

lase 14GSC-3/1 

22~ ~ 

~..~.~.~ 

~ 
f 

.~ 
~ 

SECCIÓN 2 

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

11.¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino ® Femenino Q No binario 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

D No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
1

'—... .m .. .. — . 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro  

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

I, 

 ~ 

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

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

Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

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

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
•:Cs:bw MiKXf 
t£ 6ºC.Ql~ OC. 

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?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O 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 
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? * 

Contributivo 0 Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz E Carteles v 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? * 

~ No 

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. 

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 YDECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo / - Pocç' .ç P  Identificad (a) con la cédula de 
ciudadanía No.5D  5 ' Z~  de  5 ó ~~  y domiciliado en 
el barrio  f c~ d1 (Madre, padre, tutor y/o cuida~'or) del (menor y/o persona en 
condición de disc pagid~d) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA 3a c Or)  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 queme 
(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 2O12'  Autoriza: si () no ( ) 

Se firma enS3v ,  a los días del mes de  c de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre K padre_, tutor— Cuidador—
Nombre: L~.Z

C.C. 5 `Z 3 Z? 
Teléfono: 3' ¿ }ñ3 ci 1  

Y~ Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3t? 3 `1 1
Dirección: C- LO /~ ° ¿ 

4  t  , z. 
Nombre del menor y/o persona con discapacidd: 
Número de identificación 1 o Z L(4 

ALCALDiA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BoGoT4 PRESUPUESTOS's` ÍkAÇTÍCÍPAÍÍYO, 



1 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.028.864.416 
BELLO RODRIGUEZ 
APELLIDOS 

LADY TATIANA 
NOMBRES 

QL ta d'¡ c 21 o' t- r~ t; a ~ 
FIRMA 

IND CE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 29-ENE-2008 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

29-ENE-2026 O+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

25-FEB-2015 BOGOTA D.C. ; 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGISTRADOR NACIONAL 

CF.5 ) AE SAM HEZ ONAE 

P-1500150-00724183-F-1028864416-20150721 0045175714A 1 1283291965 

i 

r' 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADAMA 

NUMERO 51,950.832 
RODRIGUEZ PULIDO 

APELLIDOS 

(UZ ADRIANA 

RES 

w 

~ 

INDECE DERECHO 

A 1S00150.00127498-F-0051950832-20081113 

FECHA DE NACIMIENTO 01-JUL-1969 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.51 0 + F 
ESTATURA G.S RH SEXO 

30-OCT-1987 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ / , I - 

REGISTRADOR NAC'ONAL 
CARt0= ARRL SAHCHEZ i' ) RES 

I i ~

I
~ F~+~,` 
0005905661A 1 1270020943 



Famisgnar 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) LADY TATIANA BELLO RODRIGUEZ identificado(a) con TI. 
1028864416 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1O

 COTIZANTE. 

Fecha de Activación de Servicios: 

Estado de la Afiliación: 

IPS: 

Categoría: 

2411/11/©3 

ACTIVO 

CENTRA MEDICO COLSUBSIDIO 
TIERRA GRATA 

A 

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá 
para QUIEN INTERESE, a los 04 días del mes de 08 del año 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Fredy Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

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

22cL1 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 2
i

q 0 - 2©2IJ3 I. N 8c  o~  _.   _....~ [o4 . de A ostc 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Jer9 e M~urlc i odi+i9c>e O1Dr oso 

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

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* ~d. 'IqS.236 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * i r~~vío S3m 

6. ¿Cuál es su dirección? 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? L~I 3.2S95O Q 

9__v _ l .  C m 
~....o n_ 

= Kva  105 N° ~1 t - S C 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

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

—~ 'De quién es cuidador o cuidadora? 

Adulto(a) Mayor Q Niño/a 0 Joven O adolescente O Mascota 

—+ Sí 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 -9' ¿Qué tipo de Persona Natural?* C] Persona con discapacidad 

O Persona Jurídica -4' ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

O Mascota 

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

✓ 

C) Adulto(a) Mayor 0  Menor de edad 

Institución Q MiPyMES 

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. 

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

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil C  Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería Q NIT 

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

13. ¿Cuál es el número de ¡ 
` ,~~ QCÚ ~QdG documento de .~u representado(a)?*   w 

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

( ~ 
16. ¿Cuál es el genero de 
su representadoÍa)?* 

14 ¿Cuál es la edad (en años) ` `} 
 __._.J de su representado(a)?* I . 

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

® Masculino 

Otro ¿Cuál? 

Ii 
Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

Heterosexual Q Lesbiana Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro?. . 

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

Q Intelectual 

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

( 'Ño Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q P ria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? I ( 45~ 3 Ly  5 `.... . . ... ..,_ 

23, ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 'ii 

~ 

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. 

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

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

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

Q No aplica Q Otro 

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

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

Q Empleado(a) Q Independiente } Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

Q Vendedor informal 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? ~ K~g l~5 

~~~.~~.~ 
` ~ G 

~.._...._w.~..._~.._,V._....._..__.. _  . . . . __ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana O3ay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

• Q Indígena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q Queer 

~..~.____,.....~ 

~ aplica 
~.~,... . . ... . 

Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Ninguna 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Rom- gitano(a) 

Q Intelectual 

Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

(D Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

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? * 

a Facebook O Página web de la Alcaldía a Twitter O Instagram Q Youtube 

O Mensájes de texto (2) Correo electrónico O Otro 

Voz a voz E:: Carteles y tableros 

  Q Ninguno 

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

~o O Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) 0  Independiente f 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? * 

O Excelente ` 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 

,* 
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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 YDECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  11G'cC. wt(~1~ ~~ C~ ©~Di( (9U?  Identificado (a) con la cédula de 
ciudaáaní No.  C~ .~~a  DgÇ  de  —~,:Y~~cá  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de iscapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA v' ~i L c  Adaptada _convencional ,C 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 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 ̀(cj no ( ) 

Se firma en  Scy,QLZ(  a los días del mes de  c  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre(, tutor cuidador__ 
Nombre: ) C ( cj  q (A t j C

Teléfono:  3\W32  C 5 C7 Qj

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 ( ! L5' -. Lk' 
Dirección:  

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  iUI c( y C( Q 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDfA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

OMQQ ~ ~~d 1

BoGoT4 PRESUPUESTOS¿ 
PARTICIPATIVOS;-



REPUBLICA DE COLOMBIA 
~DENT~FtCA~.^~~ON PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIJAD 

':~

FECHA DD NACIMfEN T O 

LUGAR DC NAC{MlwNTO 

1 2-MAY-2O24 O+ 
FECHA úE VENCIMIENTO G 5 R;-d SI~-KO 

26-ENE-2015 BOGOTA Q.C. , , 
f  F >S .4w.✓` 

FECHA 'Y LUGAR DE EXi'ELiCION .~s~'~ 
, 

';
 r 

REGISTRADC)F, NACIC3NA:. 
N0 CF EhEC'rir vARLQ5 AH EL SANChEZ'CRPES 

H SL1-h4-1019604900-20150220 0043fl90301r11 111324€3570 



BOGOTA ftC. 
(GUNDINAMARCA) 

30-JUL-1991 FUNZA 

-A 

r M G S' ;t A 
CARLOS AR1E 

72 

FSRÇT> 



~ Fanissanar 
E P S 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) ERICK SAMUEL RODRIGUEZ PERALTA identificado(a) con TI 
1019604900 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO del 
Régimen Subsidiado. 

Fecha de Activación de Servicios: 09/10/2013 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO TIERRA GRATA 

Categoría: SISBEN-1 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para 
QUIEN INTERESE , a los 13 días del mes de enero del año 2022. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Fredy Alexande`(Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 
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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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de extranjería o Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia • cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

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

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

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [o Ij No € ® si 

[OPersona  con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

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

~ 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

* Niño/a O Joven o adolescente o Mascota 

;i
 J 

—~ 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? * 

D Persona Natural 

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

O Mascota 

—> ¿Qué tipo de Persona Natural?* 0  Persona con discapacidad 

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

O Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

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 Cédula de extranjería 

Pasaporte CD Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de ~ ___........._._._._......_ 

documento de su representado(a)?*i~ ~ 1 6~

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

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

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

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

Masculino • Femenino 

Otro ¿Cuál? 

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

O No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

• Heterosexual Q Lesbiana O Gay D Bisexual Q Hombre transexual 

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 O Sordoceguera 

® 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)?* 

Q Intelectual 

Q Mujer transexual Q Queer 

Psicosocial (mental) OD Múltiple 

® No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Contributivo • Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el n~mero de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * : rn  , '/'Cc.

~ 

1• 

 1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

i:CAtt1~ e!uT?t 
0[: W7WlA ?f. 

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)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? ............................................_.................. 

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

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

~-

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ M ._..__. . ._. .. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

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

11.¿Cuál es su género? * 

J ~~,Crc

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

Q Masculino 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

CD Heterosexual 

Femenino Q No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

Lesbiana Q Gay (I) Bisexual C) Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? w_ 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

Q No aplica Q Otro ................................. 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

Mestizo(a) 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 Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál?
 .. . 

Q Intelectual 

4 
3 

Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? ® 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? 

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? * 

Facebook Q Página web de la Alcaldía 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico 

Twitter 

Otro 

~ Instagram Q Youtube Q Voz a voz • Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Si ¿Cuál? 

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 Buena Q Regular Q 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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BOGOT/~ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA 
CONSE IMIENTD INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA 
CON CI N SALUD 4 R4J4ENOR DE EDAD Y J?E)RSONAS CON DISCAPACIDAD 

16/  ¿  c 1 " b  `r( 
7  

V id'p tificado a) con la cédula de 
ciudadaní N .  é c  

~ 
~~~  de y domiciliado en 

el barric ,ai,/e t=tirc (Madre, padre, tutor yio cuid or) del (menor yio persona en 
condición de dis a idad) acepto la participación en las ESCU AS DE FORMACION 
DEPORTIVA Çlj~If '( C /9  Adaptada _convencional _A 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 sercausados 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 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 )T 4  a los T días del mes de /, ' f'-' de 2023. 

Firma en utor M padre tu r_ cuidador 
Nombre x/ ~i4r Gc Ap 

~~~
Teléfono: r,a$- ¿'y: 

Teléfono de gencia: . ~!L S~sJ7/`'' 

~k)/ 141'ciéP Nombre del menor yio persona con discs acidad: 
Número de identificación  'C3 /'A. ),Z 

uA~Y 
, 

ALCAW(A MAYOR 
DE BOOOTÁ D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

~ 
PRESUPUESTOS; 
PAK77tC3Ad+TfVC7fi 

~y. 



REPÚBLICA E COLOMBIA 
IDENTIFICAClON PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO l.023.167.577 
OLAY IUfARTINEZ 

APELLIDOS 

SOL v_aLERiA 
NOME9:; 

; wio. S
FIRMA 

~ 

iND CE OERLCFIO 

FECHA DE NACIMIENTO iI-JU1!-2Oi2 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

11-JUN-2030. -ó- F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S Rhl SEXO 

Q2-JUi.-2019.BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGÁIi DE EXPEDICIÓN

REGIStRADOI4~ACIO 
1 LJUF' AHLOS CAL VAC 

~~ 
:~ :~~ ~ • ~, ~~ ~~ .~ ~' `~~,~ r+'~1s7 

P-1500150-01083488-F-1023167577-20190712 0066340198A 1 `1625548021 

AL 

~ 



COLOMBIA 
DTCNCIA DE LG. 

VIDA ADR ~S E

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 

1023167577 

NOMBRES SOL VALERIA 
APELLIDOS OLAYA MARTINEZ 

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 11/06/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
12:43:02 

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, 
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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: 

2.3 ~.~ ~ 
,~....__  

  Till 
___~.~...~. ~  .._.........____.~..~._..__.w _ . 

Z0 [~1~iz~ ~oh 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

Otro ¿Cuál? 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

ONO ( i * Si 8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~ 

3

_ . . .......... . . . . _......_.. .......... _. ... . 

4. ¿Cual es su ~ 
número de celular? ~ 

7. ¿Cuál es su edad? * 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

............
CQ Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor O Niño/a O Joven O adolescente Q Mascota 

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

• 10, ¿Quién es su representado? 

Persona Natural —> ¿Qué tipo de Persona Natural?* G  Persona con discapacidad 

ED Persona Jurídica —* ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* E) Agrupación o colectivo 

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

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

SECCIÓN 

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

O Adulto(a) Mayor • Menor de edad 

Institución O MiPyMES 

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)?* 

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil ® Tarjeta de identidad 

Q Pasaporte 

Q Nuip 

Permiso Especial de Permanencia (,) 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 Cédula de extranjería 

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

Q NIT 

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

1~ 

L 

Q Masculino ® Femenino 

Q Otro ¿Cuál? _ 

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

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

• Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Q Física 

• Ninguna 

Q Auditiva 

ÍJ No aplica 

Visual Q Sordoceguera 

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)?* 

• Primaria Q Bachiller 

Q Intelectual 

Q Mujer transexual Q Queer 

Psicosocial (mental) Q Múltiple 

S No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo S 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)? * ,~1c~ 
~

i 
~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. KC4:Ma YN1]Q 

Ot: Ux;ota ~G 

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 ¿A cual grupo indígena?  

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) ® Blanco(a) Q 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) Q Palenquero(a) Q Raizal 

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? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

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

Q Otro ¿Cuál? N. .w._,...  ._  ... ' 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

1 Q Heterosexual Q Lesbiana 

Q Prefiero no contestar 

Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

~
; Q 
f 
~ Q Negro(a) 
~ 
~ Q No aplica 

Indigena ¿A cuál grupo indigena?  

Q Afrodescendiente 

Q Otro 

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

Mestizo(a) 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 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a:f.Ac:.a rlort.lt 

~:mx•u'ra a: 

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?* 

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 

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 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 No 

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. 

¡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 ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN v DECLARACIÓN DE BUENA 
CON ÓN SALUD, PARA MEN R 

E1ntificad 

Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  ~~ L~// ~ 4  I  (a) con la cédula de g, 
de 77c' ci y domiciliado en 

el barri afi~,y,~., (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de di c»p cidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA /F~ i  Adaptada _convencional _Xdel 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 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' Autoriza: si no ( ) 

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

ciudadaní No. 

Firma qy 1uto!jza,Mdre_ pa e , tutor cu'•ador 

C.C: Ç2  c'/ i1 
Teléfono: / $ 
Teléfono de tacto en caso de emer encía: 3/z5.~~~~ 
Dirección:  L22"  C6 

Nombre del menor y/o perso a con disca acidad: 
Número de identificación  ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
KC/LLDÍA IAAYOK 
DE B000TA D.C. 

BOGOT4 

~ 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.233.689.902 
OLAYA MARTINEZ 

APELLIDOS 

SARA GABRIELA 
NOMBRES 

jo.rCk 
P1gv'4;ne2 

~vl) C!: :)CfiECI-iO 

i 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 19-FEB-2016 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

19-FEB-2034 O+ F 
EC11A DE VENCIít11EN1O G :. RH SEXO 

14-ABR-2023 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

A-1500150.013527 0-F•1233689902•2023U426 O1U60052~~A 8507897085 



~ 

COLOMBIA 
OTENCIA DE LA 

VIDA 
ADR~ZS 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 

Resultados de la consulta 

Información Básica (let Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

TI 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 1233689902 

NOMBRES SARA GABRIELA 
APELLIDOS OLAYA MARTINEZ 

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 08/03/2016 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
12:41:20 

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, 
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Datos del usuaria 
s EVANGELISTA OLA VA 

KR 115D 65B 04 

  - 'x"- ^'-_ 

®..  .— — wR w — ' Lr. 
ESTRATO:  — 2 ¡ CL 

Y ALCANTARILLADO DE BOGO A .~?' ,tt " ORO hABIT./FAMILIAS: 1 ~ Ul. 

._ z , ,. 
Empresa de AAcueductoy Alcantarillado tie Bogotá - í~SP - 

ZONA: .2 CICLO:

NIT: 899.599.094-1 Datos del medidor Cscanea y Oa~a w íaclula •- 

MARCA: IBERCON-i A :'• E)MERO: 27022603 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

Factura cie Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

. • á~'rt.;,r:Ltf•tE:ltlt-, + ArS.,

t•r,a {t-f 11ili . ? t,

Fecha de paga oportuno 

Fecha de suspensión 

øø. i  . •.enta 

~ r Ci#~UCtO ~ 
o fIjo residencial 

~ Jrtsurrto residencial básica i 
~ Consumo residencial superior a besic€1 ~ 

Cargo fijo no residencial ' 
Consumo no residencial (rr13) ; 

a 

ui 

~ 
r € Cargo residencial 9 ~ 

Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a básica ~ 
CarQo fIo no rlssidenciai ~ 

~ * Çoneurro no residencial (rn3) I 

_ f 1 I dc~ i 

3zlb+cl3l Ale mt:irii(;1cfo i'4" > 

;.s. ic'CIC

TO:i A_ AGUA> ALCANTARILLADO Y OTROS CQBR 

o 

10991981 

(~:_-~

, 1301916N 2711 , 

• Datos del consumo 
ÚLTIMA LECTURA: 1998 
LECTURA ANTERIOR: 1988 

FACTURADO CO 4: l Consumo Norm: 

tlittmcss conbum€>'s tn' 
11 10 

~ 
1 
i I 

ii 

JUL/28/2023 

$55.483 $52.025 $58.2 3 
OCT-DIC DIC•FEB FEB-ABR 

Periodo 

ENGATIVA 
ENGATIVA ZONA URBANA 

(:;E {. iO: Residencial 
H, , TlTAClONAL: 

C2 RUTA: 0220968 

VELOOI5B DIÁMETRO: '/^ 

~ 
NSUMO (m') ~ 10 

~ 
i C t>aue fuente at+.ema , 0 

10 

ULTIMO 
CONSUMO 

urO 

ABR/27/2023 JUN/24/2023-

FECHA DE EXPEDICIC v JUL/13/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA S€ /20/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

1 

10 

i 

1 

;!-)Subsidio Tarifa ; Va/or 
Ipr (+) Aporre ; Valor ¡ Pagar fai : Unitario r a ~ 

$16.914,50 $16.915 

$3.300,65 $33.007 

$6.766• $10.14£.70 $10.149 

$13.203- 
i 

$1.980,39 $19.804 

- . _ $19.922 $19.969-

$8.039,83 :58.040 $3.216-

$29.953-

$4.823,90 $4.824 

10 v $3.395,17 $33.952 $13.581- $2.037,10 

-
:jaÉ {iri ta .1 2 in 

= `.iE + .....$ - ~•_;~-

e 

.xic:+%sd aá13. 

$41.992 $16.797-

$19.804 

$ f!,•V4+K)tO 

Recif,iccl, [ to 
c1<tttC~ti el 
tser'rál3o en lo 
Curlao 

$203.71 . 

$25.195 

$35.346 

Aluste ala Decena 

Ben. Min. Vital Total 

CONSUMO MES p 
.AQUA Ya-L~CAt{TAaitLdiO ~ 

$2'' 74 

11 

I' 
z 
O
a, 

Promedio m3: 

$19.804-

•$19 $02- i 

UNSUMO D1Á: 
.• AirA4s:Af(1'AR)Ll/IOD>, 

• $935 

LIsIr lo 
ICYit¢Cioro con 
lta,Ccl t3 
complete 



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

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

, ~,1 'E)-, 
i —

Fecha  de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? *

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 1o1&oLt 1Q 8 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

—., ,_. a~_d..—

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~ c\1C %3C *l20 3a 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? I ®Si 

O Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

7. ¿Cuál es su edad? * ~2 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

® Niño/a Q Joven O adolescente Q Mascota 

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

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

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

SECCIÓN I 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

f 
Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* ,~..~~v~~ ~~~~~~ czt' 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x~ 
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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 *i Tarjeta de identidad (D Nuip Q Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 
c _..._rn 

13. ¿Cuál es el número de ~  ~ ~ 
 ~ 

14, ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?*'' ~Z-~ ~  ( 1  aQ 23  de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* ® Hombre O Mujer O Intersexual 

16. ¿Cuál es el genero de { 
su representadof a)?* ! 

Masculino 

Otro ¿Cuál? 

Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar ® No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Mujer transexual O Queer 

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

O Física Auditiva Q Visual O Sordoceguera 

Ninguna tic No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

~ O Si~ ¿Cual es el numero de registro? _  
~.~.~...~...._.....~M..~~.~~__ w._...w....,M.~.... ..w _ _. _ 

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

Primaria 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

~} No 

Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

Prefiero no responder O No aplica 

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)? * 

i\ 1~..~ ~.w.._..... 

  ~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. I¡Cii.:70 MI1il1i 

a: c~x~tn na 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 2 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

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

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)?* 

O Empleado(a) O Independiente 13' Estudiante O Vendedor informal 

Labores del hogar O Otro ¿Cuál? w. ......_ ._......__ _._..._._._._. 

j 

~.~...-...w..~..~.._...... _  . . ._ 
26. ¿Cuál es la dirección de su representado?

SECCIÓN 2` 

O. ¿Cuál es su sexo de 
'nacimiento? * Hombre O Mujer 

Masculino O Femenino 
11. ¿Cual es su genero? * 

O Otro ¿Cuál?  

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

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 Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro ............................................ 

O Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

~ 

O Mujer transexual O Queer 

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

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. A:f.Gt:íli N.6n?i 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~~ 
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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 Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

[Q imaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad í _ Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 
social en salud pertenece usted? 1. _   _ —
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 Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro 

Instagram Q Youtube i  Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

(~ No 

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? * 

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas mercadas 
con * son obligatorias. 

ALCALOIA LOCAL DL 

ENGATIVA 
~ 
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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 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

r- 
,  Identificado a con la cédula de 

ciudadana No. ',.ca  de  C  y domiciliado en 
el barrio -, ; .gin (;; (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVÁ~ s ,~ s .~  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 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en a los iO' ;pedías del mes de a'-i /c f i'2  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre, padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: o.V _:k Rp cc. C 
C.C: • .O
Teléfono:  
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: c\\ # —k?ó - C) 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 'O il o 
Número de identificación \2 c 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
PLCALD(A IA4YOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOGOT 

n .~ t t \~ ~ ~~ ~ `i~ ~ t".: 
J 

X ~! 

PRESUPUESTt3S; 
. pAp'TICli~A,TEVT38~ 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 

Libertod y Orden 
REG I STRADU RÍA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

CONTRASEÑA 

4DDRL4  
t
R~~1~~~If STR4DURlh 

t~tannnn ~ ortnwnrnn 

REGISTRADLRLA REGISTRADCRÍ,A REGISTI 

PRIMERA VEZ TI 

1.233.690.023 

!UUW fl(I t V 1W cnfl 4[IU u at Itllfi['n~l 4BU4t (if 

:ADCRLi REGISTRADURÍA REGISTRIDERIA 
lsncmmhl •I[D?U flit /4tUYifnN wó>'u fill [4NOfnn 

APELLIDOS / NOMBRES 

GONZALEZ FAJARDO 
DILAN 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 

02-MAR-2016 
BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA 

FECHA DE EXPEDICION 

02-MAR-2023 

SEXO 

MASCULINO 

LUGAR DE PREPARACIÓN 

BOGOTA D.C. - AUXILIAR ENGATIVA SEDE 2 BOGOTA DC 

OFICINA DE ENTREGA 

BOGOTA D.C. - AUXILIAR ENGATIVA SEDE 2 BOGOTA DC 

• Escanee el código para verificar su 
autenticidad. 

• El titular tendrá un plazo máximo de 
un (1) año para reclamar el documento 
a partir de la fecha de producción. 

ESTE COMPROBANTE ES 
VALIDO HASTA EL 02-SEP-2023 02-MAR-2023 

8507479921 



4/8/23, 9:57 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneVPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=r2zEDStdv4w8e1B45ziINA== 

2~ \  ~ 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADRlIS 

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 1233690023 

NOMBRES DILAN 
APELLIDOS GONZALEZ FAJARDO 

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 -CM 

SUBSIDIADO 02/03/2016 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/04/2023 
09:57:23 

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, 

https:l/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemeVPageslRespuestaConsulta.aspx?token Id=r2zEDStdv4w8eIB45ztl NA== 1/2 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
3~' 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. Cc u;

Número de contrato 

¿Cto -p c3

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

ñv 

Fecha de la inscripción: . 

LiideAØOthQ 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadania Q Cédula de extranjería Q Pasaporte 

Q Otro ¿Cuál? _._...... 7!4....  d. _` _ ,. z.._..__......__..........__ 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* I D(`1 tiQ 

Q Permiso Especial de Permanencia 

~ I 
 s 
Th

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 30 i.~( $ 60656 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  5  o~ 
6. ¿Cuál es su dirección? * CU 66 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

Q No ¡ ~ Si  ] ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Adulto(a) Mayor ® Niño/a Q Joven O adolescente Q Mascota 

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

~10. ¿Quién es su representado? * 

N 

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

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

Q Persona Natural -9. ?Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor +3 Menor de edad l 

Q Persona Jurídica —9. ¿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)?* O QLtt t~Y~ ~.~~ ~O« co Vc i 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL OE 

ENGATIVA 

x~ 
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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)?* 

~ 
~.........~.......~....M._._a~... 

13. ¿Cuál es el número de 

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

O O Pasaporte Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? m._m. 

~ 
_ 14. ¿Cuál es la edad (en años) 

documento de sl1 representado(a)?*; .?~  de su representado(a)?* 

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

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

, ~ 
~ cx  o~j

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

U Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar C  No aplica O Otro ¿Cuál?  

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

O Física 

Ninguna 

O Auditiva O Visual Sordoceguera 

(D No aplica O 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)?* 

O Intelectual 

O Mujer transexual 

O Psicosocial (mental) 

O Queer 

O Múltiple 

No O Prefiero no responder O No aplica 

Primaria O 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)? Í ? 6os. ~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * c2 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

.I:CMí.P Nbl?t 
a[: caxr~a ac 

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)?* 

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

O Negro(a) 0  Afrodescendiente Q Mestizo(a) O Blanco(a) Ninguna de las anteriores ÇD Prefiero no contestar 

O No aplica 0 Otro ..._...._ . ..._......._..._ ...................._............._......_._.__._..._........... . ......_......... 

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

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

O Labores del hogár O Otro ¿Cuál? 

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

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

—.*--_______ . _..._....~w _._...___ 
O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Q Masculino O Femenino 

Otro ¿Cuál? 

O No binario E No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Heterosexual O Lesbiana Q Gay E Bisexual O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál?   _. .M 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

O Mestizo(a) 0 Blanco(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna 

Q Mujer transexual 

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

Q Ninguna de las anteriores c:D Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i;Ci::ii NsrT?i 

,v(: UXi()t0.'si-

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

Subsidiado 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Q Prefiero no responder C) No aplica 

t__~ 
Q? 

Primaria 
. . 

O Bachiller O Técnico 

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 Especial Q Ninguno 

.g

Q Facebook ID Página web de la Atcaldia Q Twitter D Instagram O Youtube 0  Voz a voz c Carteles y tableros 

O Mensajes de texto Q Correo electrónico Otro 

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

C) si ¿Cuál?. ........__-_......__....---.---_-.._.   l No 

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

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Vendedor informar 

~j Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

, 
I 

Las preguntas marcadas 
con * son obiigatorías. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



cáá
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  ;a-~,~~ ,~,~> ~~  ~~~  Id ntificado, (a) con la cédula de 
ciu a 1efanía- t 1 o ft j cY J  de y domiciliado en 
el barrioo« tG  (Madre, padre, tutor y/o cuidadooi) del (menor y/o persona en 
condición de.ldiscapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA'jr~\cç i  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 lev 9581 
del 2012'. Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en `_ a los ()L  días del mes de 

Firma quien autoriza, Madres padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: e3 lf~n %4cq et l c \ bt a, 
C.C: t i, ► t-i ZO t Li O 2 t l ~1 
Teléfono: 3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  it t j Z ) C1 3 

Nom o-'  V corro \k Q  6 
bre del menor y/o persona con d&apacidad: 

Número de identificación) . 33 ba Z. .4--

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDíAIMYOR 
DE BOGOTA D.C. 

~ 

BOGOT4 PRESUPUESTOS; 
PA#TtCti~ATP1D.D$ : 

de 2023. 



I 
REPÚBLICA D#1C0L0MBiy~ 

~ 

NUiP 1.233.692.797 

ORGANIZAClOp ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CML 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL.. 
D.E NACIM IENtO 

Datos de la ofj~fna de registro - Clase de oficina 

Registraduria ~ Notaria Número f 1 1 CxsñstisdoD 
País Departamento Municipio Corregimiento e/u eus.Øóe 

C e

Indicativo 
Serial 

~ 

, . 
~ ; 

19608712•2 c».~..F.... 
..•F~..v ist! rGl.{h!11I11F ~~ ~ .~~,. ~ 

,~.~..~ 
,w;......... 

- - ~~~.~~~--- ~ 
~~~~ • .____ 

~ , :,:, ~ 

56693141 
-I 

~ i 
Inspección de Po~ ; ._~ F T y 

REGESTRAIX3RZA DE A 3.LI~i QAT3v SEDE 2 - COLOMBTa - CUNDI 4ARC
Datos del inscrito 

Primar Ap.Nidw Se~uundo Apealae 

ROMERO ` VARGAS 
Ne[rsbrWg) 

DY LAM LEON ARDO 
Fscha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sano Factor RH 

Año 1. 5. Mes Z Q Día 1 MASCULINO . 0 ~ ,`. . POSIT IVC 
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o inspect ón) 

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.  . .  
Tipo da documento antecedente o Declaración de testigos 

CERTIFICADO MEDICO 0 DE NACIDO VIVO 

Número certificado de nacido vivo' 

13853843--1. . .  I 
' Datos de la madre 

Apellides y no 

VARGAS TORRES JENNY MAYERLY 
Documento de Identificación (Clase y númerd 

CC 1.014.209.802  

Datos del padre 
Apellidos  y no r.s completos  

ROMERO SAN CHEZ LEO NARDO . . 

Nacionalidad 

COLOMBIA... 

Documento de Identificación (Cias.y número) 

CC 79.846.321 
'Datos del declarante 

ROMERO SANCHEZ LEONARDO.. 
Apiliidos y nortt!tise oorr.jat+co. 

Documento de Identificación ¡Ciase y número 

CC 79.846.321 

Datos primer testigo 

Nacionalidad 

COLOMBIA 

Firma 

Apellidos y n«nixe, completos 

Datos segundo testigo 

Año 

Documento de identificación (Clase y número)  

Apellidos y nomures completos 

Documento de Identificación (Clase y número 

Fecha de Inscripción 

fio.j evito pat 

- LIt3KU 13E 
~3rlplCiQ

- -

rubro Y firma del fui  lona- e autorlta 
r. 

Nombre firma 

Nombre y firma 

L10 Z4~. 

w 



4/8/23, 9:55 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPageslRespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZXBvSIhi63KLpNJD0jWkOA== 

COLOMBIA 
°OTEICIA DE W. 

VIDA 
ADR ZS 

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 

RC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 1233692797 

NOMBRES DYLAN LEONARDO 
APELLIDOS ROMERO VARGAS 

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 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO 
SAS "CAPITAL 
SALUD EPS-S 

S.A.S." 

SUBSIDIADO 25/01/2017 31/12/2999 
CABEZA DE 

FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/04/2023 
09:55:44 

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 anexoécnico, 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_intemeUPages/RespuestaConsulta.aspx?token Id=ZXBvSIhi63KLpNJD0jWkOA== 1/2 
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cuente s tn 
►tefrr.te.alFic! táe;x~tjrac 62322533 

Cliente: JUAN DAVID CARRILLO 
Direccion: KR 125 66C 001401 
Municipio: BOGOTA Sector: ENGATIVA Código Sector 412 
Codigo Postal: 000000 Lote: P12GN Medidor No.:5007109-488538 
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~~. 

Uso tu cupo ern nuestros ai#odosa 
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~4  

M I N C f,l ; Aterpr~e ~...,.~¡ . 
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PubilctrMci a cargo de Vnnt+ S A. ESP. Gs Noturat Cunditaoyacrrue S,II ESP. Conoce Tt!!C; de la comtxadtia 
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iinanexat.rdta no bancaria alretrdo par el Grupo Vano. ApMcan condiaones eeefkticsdus en iti potitlto de 

itncancicºl1dn, cont<tittnta en: vontuisto camlpotitscar.detrnr,tnriarlcx,. Campana Yniida itcasta eE 31 de il,rl+n dto 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

Número de contrato 

IT  :2O13III 

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

04 Ch ` • oS-fo 2oZ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~ ~ ̀ ~aha ~ne.

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

(~ Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál?

Q Cédula de extranjería 

ca • ez 

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su r i 4. ¿Cuál es su
documento de identificación?*   S= O S 1 J número de celular? Ii.12 f 5 2 SO 4-S _ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted 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 0 Joven 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—k ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

adolescente E Mascota 

—j 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? * 

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

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

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 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)?* 

O Cédula de ciudadanía Registro civil O 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 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?*I  ...  .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 O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino 

'Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

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

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

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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

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

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

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

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
7~k

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)?* 

G Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

G No aplica G Otro

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

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

G Empleado(a) G Independiente G Estudiante G Vendedor informal 

G Labores del hogar G Otro ¿Cuál? _ ___... .__..._...._._..._...._._. .._ ..._ ...___... _... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

~ 

SECCIÓN 2 

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

11.¿Cuál es su género? * 

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

G Masculino Femenino G No binario 

G Otro ¿Cuál? ............................................................................ . . . ................................... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

G No aplica G Prefiero no contestar 

Heterosexual G Lesbiana G Gay G Bisexual G Hombre transexual G Mujer transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

• G Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

G No aplica G Otro , _ - ..

G Queer 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

G Física G Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna G No aplica G Otro ¿Cuál? 

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

G Intelectual G Psicosocial (mental) G Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~Y 

w._rc;cxa vans'a 
u coi,o~a .c 

ALCALDÍA 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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?__ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria 

No C) Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q 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? * 

1
Q Facebook Q Página web de la Alcaldia Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz CAS 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?* 

  ~No Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 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? * 

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
** 

BOGOT/~ Pág. 4 de 4 



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 ~(Q ~' t r i Qc.L rX ¿o p .. mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. q i S SOS I  de 

' p'  y domiciliado en el barrio  H,0 Les_ , ac pto ser parte 
del pro ecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA &Jc" c t r 
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 

Firma: _ 
L c1:e . C.C: 4$ s~sO' r 

Teléfono: 3 i 2_ (In 4..5 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  Z31 4 Z / '9 3 /3 a 
Dirección: Q} C~-(4 4 ~} J1)— ~ 0~-1)— ~ 

a los días del mes de de 2023. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
M.CA D1AMAYOit 
DE BOGOTÁ D.C. 

BoGoT/\ ~. 
PRESUPUESTOS; PADT{cdPSVOSy 



REPUBLICA DE CO~ .OI~: A 
IDENTIFICACIO 

ÚDADA~IIA
PE i4 ~L 

CEDULA DE C 

NUMERO 41.565.051 
SIACHOQUE LOPEZ 

APELLIDOS 

MARIA ENES 

ÑØN1BRES 

f 
s 

INDICE DERECHO 

i 

~IRMA 

f 

FECHA DE NACIMIENTO 1 3-JUN-1952 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.50 O+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

E1-ENE-1974 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EX.PEDICION ~ ~„/ 1, ~' '` 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SÁNCHEZ TORRES 

, ~ 
t ti ~L Il4 kMikNiI, 

A-1500150-00129899-F-0041565051-20081119 

I; ~ t, ■ , ■ ~ 
i,

~ ' r
P • } T ; ~ ~ ' ' I

0006414134A 1 1560021962 

?crct L,n S c,nt ¡o cu, ~ 

. p O pc c 

~ 



Colpensiones 
1o) :iili ; . 

GUt3lERNQ DE CLDl4M6lA 

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 

CERTIFICA QUE 

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a MARIA INES SIACHOQUE LOPEZ identificado/a con 

documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 41565051, se encuentra afiliado/a desde 07/01/1976 al 

Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 

Pensiones COLPENSIONES. 

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 04 de agosto de 2023. 

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Dirección de Afiliaciones 

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de 
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno. 

www.cotperrSiones.gov,co - t..ii-wa jratuit. 1~.€~00O '11. 0909 
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rFCH  ~tDE XE FQICIÓN FACTURA: O1 AGO2O23 

8 CLASE DE SERVICIO: 
. ESTRATO: 

~g CARGA W: 
$. FACTOR: 

RUTA REPARTO: 
g. . RUTA LECTURA: 
B. - MANZANA DE LECTURA: 

,ñ MEDIDOR NO: 
MEDIDOR NO: 

~ 
1-646091-1 

E(OLó(311U FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 733859615.8 
CLIENTE ' 

GOMEZ BUSTOS JOSE MANUEL 
CL64ANO105D-76 

BOGOTÁ, D.C. 
EL MUELLE 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
80 

60 . 43 46 47 -19 . 50 46 
•w w..gb~yh~1'p)s.N..sMltwwYM~"~"M~r• ~} 

40 :' Is2+:,f  rr2iºá'.. 

20 
0  "' T

FEB MAR ABA 

PERIODO FACTURADO: 

26 JUN12023 A 27 30O2023 

MAY 
 I 

JUN 

DAS 29 
FACTURADOS: 

45 

JUL AGO 

CONSUMO MES 

45 kWh 

VALOR kWh APLICADO 
$798.50 

CONSUMO DIARIO: 
1.5 kWh 

IEste mes tui%imns accF.so a la LECTURA OE T17 MEDIDOR y ty CONS 
c3e dnerdia se encuentra dentro de Ic) hahEival! 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

Residencial 
2. 

1 

3000503506 1673' . ` 
3000 5 03 516 0691 : 4 

MS00565218 ' 

21667794 _-

VALOR DIARIO: 
$620 

CALIDAD I0EL SERVICIO 
DIIRAQ0N1j11ERRUPCIONES I•NECUENCIAIN1EkRUPC10NES 

Obin) IEaa,un) 
N 

:r.. 

IM, 

np 
oaat 

ea 
na: 

GRUPO: NC:: VC: CEC:' . 

PERIODO: '... . . a: ' ~ ~  CF: .. ' NC:O MF:1 eu: 
Part mtqna dalMla 0001,5160 lao tnplud4nao CREO 015 de 2010 y 030 da 2012 

4:1 ~atl~ 0: ' ll~itt 

Asegúrate de que los sellas de caucho de la puerta de le nevera estén limpios 
y cierren muy bien, para que la temperatura interna se conserve mejor. 
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Tipo de Lectura: Real 

'.Fill V; t:1 26272 - -

?~!35If,•I'! Consumo A subsidiar 66 kWh S 
' MES LA ENERQIA QUE QISFRVTA$TE. TE COSTO $520 DIARIOS 

...'9Tr P, LA DECE^IA ;Ll'c-BITCj 
SUBTOTAL: 

26227 

Valor EWE $798.5P3E X 

45 

Benybc 50.Dnc; 

Totth n 

1646091-1 

$?W 5e 

PAGO OP1)FiTUP,i1) • 

09 AG0/20$3• 

FFslln, DE SU$PEnlS4c5r1T I 
11 AGO12ÓZ3 

29 AGO/2023 
Situación encoñtrada: Normal 

$35.933 

$ 17.967 
SUBTOTAL: Si7,98ü' 

Q Fm~lUrlrr9 } crr~,lr; ~Ic rlilPrgRln,g R Ir,c $17,970 ~ d~ pnergia y a en 2 t0i'AL 0X1i3S; ~ 
. 

. .'.— .. ..  ~  
. 

. A) cu<nla b bahe de PEGO 015)51 150 pen no panera m1 
.. 

de mde Y.... H FECNA DE SII6PÉÑ81Ó.V e Lo IMO '01n 1 g M de reel'IIIa PApo M sus ohapeevnn<e Org(Rn Fd91 CORENSA m 1e 4cha da PAGQ OPORTUNO, 
? Ano Cuel u5pa^der4 d e9r /o  an cano d< ro pepo Po "oniesi ode ACINrdJ Con be OOSt~x NHMArk+S fdelee . YMSn lo rio, WIlt b 0.1 a< ee r ara ~fpafe nepefno e pe 00109 de hramy.ibn Fiwriara Y noten owpaigs de "1 CI uEGpo iw/anp N •In pIX CtPI d<rMqroMn heel. d 589 258 g ceberize. ,  . . .. .. . . ..,.. _ . . . . ._..__.._.—_. .. -_..._.__._y..~..~_.._.._.J.._~.-- 

PSTIMA00 CLIENTE: In TeIHa pna elConsumo de $uoels(an<k ID . 130 Rwh:mee) ef Ae f390.E518 AWE ' 

El cuidado se comparte. 
Disfruta elevar cometa en espacios 
abiertos lejos de la red eléctrica, así evitarás 
accidentes y fallas en el servicio de energía. 
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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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~ ~- Q 
~-l-~~-► ~ l ~_. ~ _ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

C Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

(D Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cual es el numero de su
documento.de identificación?* _ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? 

~ ~ 
i 

número de celular? 3 i 2  S~ 3} 4 9~` 

7. ¿Cuál es su edad? * 
i  Ithlíz:íZE(_Z.A 

._IO~~~U~q~c O S 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ~ No 

O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

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

O Si -- ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a Joven O adolescente (D Mascota 

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

No1 — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

X 10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad 

D Persona Jurídica - ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* ('3 Agrupación o colectivo 

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

.~ 
BOGOT/\ 

Institución Q MiPyMES 

Pág 



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)?* 
.._...~.~~.~w .._:~:.._.._.. :...:~..~~._.~.__.~._.,....~..... .._.~..~___.. _.~.._~.~.~,~.~_.. ~._w. 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O 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
documento de su representado(a)?* .  _ 

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

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

O Hombre 

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

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 Hombre transexual 

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

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

O Mujer transexual O Queer 

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? O No O Prefiero no responder 

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

Primaria O Bachiller O Técnico 

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

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

O No aplica ~ 
.. . M . . .. ~ 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

23. ¿Cuál es el c:orreo electrónico de su representado(a)? * 
~. 

Las preguntas marcadas 
on * son obligatorias. 

Y 

~p 

AiC/1tOU Y~KXt 
bC pOppte CC. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 

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)?*

Indi ena ¿A cuál grupo indi ena. Q Rom - gitano (a) {Q Palen uero a Q Raizal Q g ~ p g ? . . ............................................._....__......................................... ~ ( ) q ( ) 

ED Prefiero no cont~star 

Q No aplica 
~...-...,-.~... , 

Q Otro 

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

M 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

• 

[I 

r 

, 
SECCI~}N 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre 
:.w..~......~.  . 

Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario 
~ 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual 0 Hombre transexual Q Mujer transexual O Queer 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

(D Física ED Auditiva d  Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica 0  Otro ¿Cual? ....... . .. 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. XCs;qiA VirYR 

a ~oao~a oc 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted v"ctima del conflicto armado?* 

(D Si ¿Cuál es el número de registro?_„ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Primaria Q Bachiller Técnico 
~ 

17. ¿A que régimen de seguridad r, 
social en salud pertenece usted?

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? * 

Profesional Q Otro ¿Cuál?

Contributivo 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter Q Instagram O Youtube Q Voz a voz 3g3 Carteles y tableros 

O Mensajes de texto O Correo electrónico a Otro d Ninguno 

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

~l Excelente Q Buena Q Regular 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

s 
¡Gracias por su tiempo! 

Q Mala 

Q Vendedor informar 

S 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ac.000u zc 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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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  o\ H ° (U4  mayor de edad e Identificado (a) 
con la édula de cid danía No.  9 c i i't `  de 

i)cc2 Qkc.  y domiciliado en el barrios acepto.:ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA J C0v 
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 a los 4 días del mes de CC9O S hD  de 2023. 

Firma: ;;t4 i.5 
Nombr 
C.C:  ~  2 3 / / 
Teléfono: 3 / 2.S  3  - c'/9'd' 
Teléfono de contacto ca 

~ 
de emergencia: 302 3O"L ~ 1 / q 

Dirección: ~C/C~S ~ 6 .ó  s ' 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALOÍA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BoGoT4 PRESUPUESTOS: 
PAQItCLbrá7FVty5 



R.EPUBLIC:A DE COLOMBIA 
.'~)ENT!FICACION PERSONAL 

CEDULA DF_ CIUDADANIA 

39.702.131 
UlZ PINEDA 
! .LIE}O:> 

JULyIETA MAAITZA 

.OivIBRES 

~& 

1 lRN1A 

PO Y a Srl SCJi 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 26-DIC-1962 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.51 O F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

21-FEB-1983 FONTIBON
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j / /,, Al ") t~ 

REGISTRADOR NACIONAL 

~ 

A-1500150-00751535-F-0039702131-20150929 

CARLOS ARIEL SÁNCHEZ TORRES 

~ 
II~ ''II 

f ~ 
1 ~ 
. 

r 

~ 

` ~ ~ 

0046650894A 2 1713494730 

Cupo



C+®tpenssones .~~ ~~.►~~:~,~: 
GQ81£l7Nf) Ltg COLOMBIA 

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 

CERTIFICA QUE 

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JULIETA MARITZA RUIZ PINEDA identificado/a con documento 

de identidad Cédula de Ciudadanía número 39702131, se encuentra afiliado/a desde 23/11/1988 al Régimen de 

Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones 

COLPENSIONES. 

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 04 de agosto de 2023. 

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Dirección de Afiliaciones 

Nota: Certificado generado desde la página Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de 
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno. 

www,cotpenswnes.+goV,co  oiR0I"J0 t
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DEFENSOR 
DEL CUENTE 

Cris da nuestra lima tekef 

Esrríkklflc~5 á c~~f4ti4pr@Q . 
9 denuilaine a.@I f1e1.r,.sm

Tr xptnt$értUna aalucicSn 

rr1EI:elClwrltaaC%O 

6n¢1tW 1fNncUrL(yflfni 
6cgus5 y Curd"ºwmaroa 

601 115 116 

í~ºn da:~lxf~ ~, rnvrxarctyrorn[,º/ 

r 
AppElletCflanomeCakYnthla ~ 

0>s/pwso0laa~rt dtrytsrclorLtcónt 

tt. FOr111UkN K, POflc Gl1 yyW1Y.p0101,,~~aarrp~t..ccoo 
pJ ~t:NSn}}{{rYBwar,ylla2crlrstanRac$crM:141 

O WhatsApp3168906003 depat4orles,ratwjaaoRndanloa. 

E

''

ate

cc

no!afcfo.a 

1.i~~7 ri~fºya 

i•. 8úr,,:6 Wucrat relelnno 
8:r,cu 

Tipo de Lectura: Real 

ENE RGIA 
12) SU6SIDI0 
ID 
N 

w 

iL 

i) 

t>tlarrtr.rAs 
8015894894 

a....:l.waüan 

Dtlrl/C 

L1D41arl11rRL7aeYL 
hApiwars.Mraroµr•p..uM.ura►yns~arwn 

óíUwhOli?CaY. 

Crgaro ' APP botón an irjljc: 
AºtarWaiºo e]w)trdrdeo EllalCdolltxa (h~óna 

CcdºmLiº 

Ctevdl 
Rio LADE 

r 
a:M~)~C~llt 

** 

~ 
ENEL COLOMBIA SA E.S.P. 
NR: 880.083.875-8 
Celle 93 No. 13 - 45 PIeo 1 

N 

~ 
o 
N 

C 
~ 

IIIIIIll IIiII
• . . .. . . 

~~ : ~~. 

It 29 MAYr2023 A 28 JUN/2023 

yó 

S 

~ 

a

~ ~ 
htOnl ~ Y 

rt 

º p
á ~ 

o ~~ 
á ~, 

5•~ tit ; ~~; 

á. 

~ 

CLIENTE 

Bogotá 

~ 
ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 730076733-2 

MARCO FIDEL TORRES PASOS 
KR 105 F NO 69 C -05 IN PISO 1 
BARRIO SAN BACILIO. 
BOGOTÁ, D.C. 
VILLA DEL MAR 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
12Ó i 93 93 

82 s5 
90 ', ~ • 

^LF
CT~` 

_.: 
CBg 

>~, 

30 

0 _-4 .__ .:T--.. . .rte  . 
T ' T

_~

ENE FEB MAR ABR MAY JUN 

PERIODO FACTURADO: DAS 30 
FACTURADOS: 

íEste meo tuvimos acceso a )a LE T[I 
de energía se encuentra doniro da lo hábito 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: 
:ESTRATO: 
CARGA kW:
jFACTOR: 

Hesidencial 
2 
9,. 

JUL 

VALOR kWh APLICADO 

$792.95 

CONSUMO MES 

88 kWh 

CONSUMO DIARIO: 

2.9 kWh 

VALOR DIARIO: 

$1,163 

i:!:i::.~.':: í: •::.-.~.r_: . 

.. ....< . . .+~. .`x..` r..vsx - r̀

CALIDAD DEL SERVICIO 
Ol11tAC1ORIRTENNI,PpOIIES FRECUEN(dA1NIERRUPCI(n4ES 

Inwatl „ ifvtm0nl 

£ 
7C

 
ab

ed
 -

 £
61

'Z
 4 

26170 

Consumo a subsidiar 88 kWh X 
ESTE MES LA ENEROUI QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1,163 DIARIOS 

26082 

Valor kWh $792.9529 

$34,890 ~ 

Ten en cuanta I lucha cI PAGÓ OPORTUNO para no pQ:erar rnleneas de mora y la (ECHA DE SUSPÉÑ616i! a 
p0,ú0 du W cual se suspardera a saavigo en caso de no papo Por b encalo y de acursdn Con loe Cueros p!Dkcadoe 
en iA ?Yapo l0 4560, u: costo por Cur:cepto de 0100 13on es hasta de $68.256 

ESTIMADO CLIENTE: La Tarlia para el Conaumo de Subelelencle (0. 130 ketOmesl ea de $396.4764 f(Wh 

.w 

►1ÚMEH11 
nf Gl;€1úTA: 2540826-9 

I 

88 

Beneficio -50.00% 

$792,95 

PAGO OPORTUNO 
11 JUL,2023 '`'I

FIE.GHA DE SUSPENSIÓN O 
+;tc~~~~s~'•~~,~~~'~.-

w ' 

28 Juu2o23 
Situación encontrada: Normal 

SUBTOTAL: 

$69.780 

$-34,890 

$34,890 

Otros is1ºbrás `de productos y servicios 
CONTRATO EXEOUTAL PLUS AFIN 

; Ii' . ... .,. ....,,~.. 

$12,900 

t)r0(IJctUS y sersrmos üileral;les a los 
2de anarg(a y asao OS $12,900  TQTAL OTR 

Le N Ininramos qua de no reakaar el papo de sus oCpadones Cfedro Fakd CODEN8A err ra lecha de PAGO OPORTUNO, 
65100 nErarán en nana, acre ro cuan on realize repare nepakvo a las bases de Inbrmaan hnanúera y cobro por pases de 
rpbren.a. 
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l.A TASA DE INTERÉS APLICABLE EN CASO DE MORA ES DE 44 64% E.A. 

Enei X es una línea de negocios de Enel Colombia 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

yU_-  ?0~3
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ° QStcc ~ecr~w'dO,

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~ 

( Cédula de ciudadanía 0  Cédula de extranjería O Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? ......... .  ... _._ 

3 ¿Cuál es el número de su 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* `T 103? q ~A o'-' 3  número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

~ 9e5~cac~. a' ~ an !1 nn.c.tl, c anr\ 

[;k b~ b- k ~ 1 b S~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 6
...
No

...._....~ 

~ 
~ 

• O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

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

Niño/a 

3Z2~ 6 qS6IZ : 
...~...~,  . .. .... _~ ... ..~...; 

~....~.~. 
7. ¿Cuál es su edad? * I Z~ , 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

C) Joven C) adolescente C) Mascota 

{X Si ' ---~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
~ 

No —9 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?* () Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ' Menor de edad 

O Persona Jurídica —9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución () MiPyMES 

C) Mascota 

11, ¿Cuál es el nombre completo t 
de su representado(a)?* . ~_~n~l...........~4.~~_.......~~.~T~.e.p.4..._._._..._Gci..~~±d 

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, 

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

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

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

O NIT 

13. ¿Cuál es el número de fl ' 
~ . 

.fli 14. ¿Cuál es la edad (en años 
documento de su representado(a)?*1.)ZO62..~~30.9._ .....................i de su representado(a)?* 

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

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

12 

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)?* 

Heterosexual O Lesbiana O Gay (J Bisexual O Hombre transexual 

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

O Mujer transexual O Queer 

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

Auditiva C) Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Física 

l Ninguna 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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)?* 

C) Primaria 

( No O Prefiero no responder C) No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional O 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. 

~ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

.~c,  
—)......_ ............. ~...~... ..............__._......_._....._..__._._..c~.........._......_._...~._........._........_._._._._..._.__......_. 

~ 
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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) O Palenquero(a) O Raizal 

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

No aplica O Otro 

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

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

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

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? ;~
 ,~...M...__~._..~... 

:ci~~ca ~c~~ _._.w_._.... ..W.._.__.  _.._.........__...._..._ _...W......__.w.. _.. __ ._ _........_. 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

1. ¿Cuál es su género? * 

t.. 

Hombre O Mujer O Intersexual 

~ 

Prefiero no contestar O No aplica 

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

O Otro ¿Cuál? _   _•.._.~ _ 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

O Prefiero no contestar O No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Otro ¿Cuál? 

O Queer 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

O 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 
Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

~ i:,s.~a vxn•.a 

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?* 

i 
Q Si ¿Cuál es el número de registro?  

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

J No O Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

C) Contributivo Q Subsidiado O Especial J Ninguno 

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 C) Twitter 

Q Mensajes de texto C) Correo electrónico C7 Otro 

Ú Instagram O Youtube J  Voz a voz C Carteles y tableros 

CJ Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

~ 

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

C) Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

O Excelente O Buena C) Regular C) Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-49.0-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo `~P̀~~ cu C a ~-~a,r\  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  lob Z q G 2.3  de  a l  y domiciliado en 
el barrio  ' \ u  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discs acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA rc}, c'\Gn  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 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 ~} c  a los  4   días del mes de 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 9ecc& 6cv.c,n 
C,C: Z/~ac7 
Teléfono:  32L 6 936 ~Z 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 301Z3O~- 3 61 
Dirección:  Cc tc$F bis 

%'Q SoF ~c,~ Rey  *red o cSc 4-o 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación i zXD z. ~ 4a Oct 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALOtA MAYOR 
DC BOGOTÁ O.C. 

BOGOT4 Pt2E5ltpUES7OS : 
PAR 71Ciísrát íVO~ 

de 2023. 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.206.214.309 
RESTREPO GAITAN 
APELLIDOS 

ANA SOFIA 
NOMBRES 

~ 

y 

~ • ~ 

FECHA DE NACIMIENTO 12-JUL-2011 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

12-JUL-2029 A+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH , SEXO 

13-AGO-2018 SOACHA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

INDICE DERECHO ~~~~~ RE0IS RADO AClO AL 
-A!i „AALOS ,2A~1 VJO vAd+A 

i 
P-1524700-01042320-F-1208214309-20181028 0082842508A 1 1708090223 



REYt;BI.ICA DE " "::'1O' "4yTA 
IDFfv é IFICACIÓN

,'U , _:C CIUU 

1.O3Z.479.0
GAITAN REYES 

YESICA FERNANDA 

s,.. 

r~ 

INDICE DERECHO 

i 

~.\. 

~ 
{QG Fe% rdo

R?vih 
&i' !-4!~ 

~ 

FFCHA DE NACI!:"fEN"rn 17-FEB-1996 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

1.60 O+ F 
ESTATURA O.S.RH SEXO 

27-FEB-2014 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN ~vIwp 

HEGI T HADO F~NAC IOI'jAL 
JUAN CARl05 GALjNDO VA A 

~ 

f ` i 
P 1500150-01071069-F 1032479023-20190402 0065065033A 9907840400 



Salud TotaL 

Bogotá, Marzo 8 de 2023 

Señora: 
REYES MARIA DEL CARMEN 
CC. 52094895 
CR 9 ESTE N 38 23 TO 7 AP 603 - 0 
Ciudad 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la 
presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se 
realizó a partir de Junio 21 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

Nombre 'Documento Tipo Afiliación Sem cot Sem Ant Parentesco Estado 
Afiliación 

Fecha de 
desafiliación EPS 

Estado 
Actual 

Discapacidad 

GAITAN REYES YESICA FERNANDA 1032479023 C Feb-28-2011 344 0 HIJO DE 18 A 25 
AÑOS 

NO 
VIGENTE 

Féb-28-2018 Exclusion 
por traslado 
a otra EPS 

Ninguna 

RESTREPO GAITAN ANA SOFIA 1206214309 T Ago-19-2011 320 0 HIJO MENOR DE 18 
AÑOS 

VIGENTE Ninguna 

REYES MARIA DEL CARMEN 52094895 C Jun-21-2007 403 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna 
GAITAN HIJO DE YESICA FERNA 52094895 M May-9-2015 89 0 HiJo MENOR DE 18 

AÑOS 
NO 

VIGENTE 
Ene-13-2017 Desafiliado 

por novedad 
Ninguna 

Ccuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 

Razón social del aportante Usuario en 
contrato 

Tipo de contrato Estado de 
contrato _ 

HUI LI 52094895 Dependiente CERRADO 
JIANPING LU 52094895 Dependiente VIGENTE 

LI HUI 52094895 Dependiente CERRADO 
LYG SERVICIOS INTEGRALES SAS 52094895 Dependiente VIGENTE 
SA SERVICIOS Y ASESORIAS S A S 52094895 Dependiente CERRADO 

SERVICIOS J S SAS 52094895 Dependiente CERRADO 
SERVICIOS RB SAS 52094895 Dependiente CERRADO 

ADECCO COLOMBIA S A 52094895 Dependiente CERRADO 
ADECCO COLOMBIA S A 52094895 Dependiente CERRADO 
ADECCO COLOMBIA S A 52094895 Dependiente CERRADO 
ADECCO COLOMBIA S A 52094895 Dependiente CERRADO 

ALBA ROCIO RINEE 52094895 Servicio Domestico CERRADO 
ARTERY INDUSTRY COLOMBIA SAS 52094895 Dependiente CERRADO 

CASA LIMPIA SA 52094895 Dependiente CERRADO 
COLOMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD ANONIMA COLTEMPO 52094895 Dependiente CERRADO 

CORPORACION PARA EL DESARROLLO AMBIENTAL SOCIAL Y 52094895 Dependiente VIGENTE 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continúen 
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el 
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 
1 4 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

Cordialmente, 

JAVIER CARREÑO 
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS S.A. 



É s 
~ 

B 

~ 

~ 

•c ~=,x :z~-- s~~•-,-YYF~-t~ _•; ~_ ti
:~~ ..F=,'~ . :,s• r~~~ 

.~ 
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Celle 93 No.13 -45 Piso 1 

Ten en cuenta 

Tu factura del siĝ uiente pertndo 
llegará despuEss'de lafecha usual. 

~ , No se afectará tu servicio d~ eriergia 
• ni de otros productos relacionados  a
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{ CLASE DE SERVICIO: 
EESTRATO: 

ó~ ` CARGA kW: 
a„ ? FACTOR: 
ñw-  ; RUTA REPARTO:. 
ti g,' RUTA LECTURA: 
ro a ' MANZANA DE LECTURA: 2 d MEDIDOR NO: mv! 

MEDIDOR NO: 
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: _~...,.,.. . 
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~y 11.0200

/ 5776.Oi Costo kWh Mes I 784.32 Costo kWh Mes 
l   
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FECHA DE EXPEDICIÓN FACTURA: 01 JUN2023 I ~ 
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Bogotá 

ECOLÓGICA FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS N. 726296860-6 
CLIENTE .-...__- ----------------- ._. ... 

MARIA J ALVAREZ R 
KR 107 BIS B NO 71 B - 57 

BOGOTÁ, D.C. 
VILLA AMALIA 

! 

f ~ 

~~lit1~5:~ta factur'a;, 
irt~tuat~ ~scanea el 

s ' : cadtgo 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA
1 

VALOR kWh APLICADO 
$784.32 ! 375 370 370 J95

: 

7~7~rr
••

 a ~ `~~~ ~ F Y . ,¿ „~ 

I r4k~~~ . . . ~ . r • -~ ._) 
~
•
}
I

-~ 2 

DIC ENE 

PERÍODO FACTURADO: 
27 ABR12023 A 29 MAY/2023 

FEE MAR 

DÍAS 
FACTURADOS: 

ABR 

32 

MAY JUN 

CONSUMO MES 
395.kWh. ' 

CONSUMO DIARIO: 
12.3 kWh 

VALOR DIARIO: 
• $8,088 

~ 

CI) 
o 
O-) ~ 

(D 
Os 
O). 

i --

1 A 

1 ~ 

i m 
CONSUMO PROIrlE0:0 ! r m 

- ULTIAdOS 6 MESES: I o 
'3l1 kWli

Es:e m s tuvimos escs-so a  LECTURA DE TU MEDIDO Ft V-tú CONSUIV(O 

de e:-erq a.>o en_ilentra dentro de l:) haúilual! 

5. 
~  • , CALIDAD DEL SERVICIO - — - - -- ~ ~ ~  -. - .

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

_~ 

~ 
DURAd6N:NTERRUPOONES FRECUENCUI:NTERROPa6NES ~ 

i  
20 

(Evento5) S ' 

~ 
á 

1 
x  i 1aM 

Residencial :
1 n; 

4 " ,t 
1;{ ;' 

30005035020172 ;1 
80 L1

~ 

~ 
~ 

I I l
•

15a ' 
3000503 5O4-0037  : , o- I, ~_ .» ~ea___ Áio _ '≥_ ~__-eey__ _om, ~ _ I 

MS00564839 : ; 9010 Db OCA 11r¢ RVp Ru Rw m I  
7904205, f 

. i CD: 322D1R1 FRLR~0:11 NC:0.0D VC: D CEC:0A 
~

0 1 
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Carga la lavadora siempre a su máxime capacidad 
en cada lavada. 



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

Número de contrato 
~ ~ ~ 
~.....~ O Z O13

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 
~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~._ 

Fecha de la inscripción: 

[k.- O z o23 

Cc Te i r►oJ\cu CO~ -cr\ Rees 

l Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿cuál? 

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

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

....._..._.~,._..;..._.....__..'_...._..___~.~_.._............~~._~_...._~.._._., ...__........ _ 
~ 

 número de celular? I ~-~- g 56~2 ~._ ~..~....~..... `~.....~._~_w.....~....m.w.w. 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

,. ~ .................................. ~ 
Q No 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

rr\G cO,r» 

 ~ 

~ 

7. ¿Cuál es su edad? * ' 2f4 

(  Si I —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Niño/a Q Joven Q adolescente Q 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 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural —' ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

rn~1 ~O~ ~n~ ~-~-~+~o. _.  _....~~ ... .................._............__.. ~_~... .__........ _ _ .._....__._.._. .........._..._......................._...._..._.._....._.._.~..............................._....... 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOV4 

Menor de edad 
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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 j Registro civil Tarjeta de identidad ) Nuip O Cédula de extranjería 

C) Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia Ç.J Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* .! G~ ~ ~ ~ 9 ~ ~ 0 de su representado(a)?* ._.... .. _ . _ 

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

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

O NIT 

Hombre (sl. Mujer C Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

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

© Heterosexual Lesbiana CC Gay CO Bisexual C) Hombre transexual 

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

O Mujer transexual CJ Queer 

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

Física C) Auditiva C) Visual O Sordoceguera 

Ninguna C) No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

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 C) No aplica 

,_ ............._..........._.._..._.........:..... _....__....._..........._....___._..................._..._................................__...........___.._.__._......~..._..__...........~.._............ _......._............................_..............._............_.._._....._......_....._............_......._......_....___._._..__...._.._.._......__......._~......, 
l Primaria Q Bachiller C) Técnico Q Profesional C) Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* ~$? Contributivo L) 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. a.I:Htla v.pc 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 

c~-........~ >~ ........... ........1 ... 

7~~ 
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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)?* 
í 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena?

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

No aplica Q Otro 

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

r 

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

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

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? LCcG ~O b 1  b S~- 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

1. ¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino 

Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica 3  Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

Prefiero no contestar O No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

'O Queer 

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

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

C) No aplica Q Otro ......._.__.............. ._...... ............._.._...__._ . 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física Q Auditiva v Visual Ü Sordoceguera C) Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

O Ninguna 0  No aplica C) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. uw.eu ucn.. 

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?* 

~ 
~ O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No 3  Prefiero no responder Q No aplica 

O Primaria O Bachiller C) Técnico C7 Profesional O Otro ¿Cuál? 

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? * 

11. ¿A que régimen de seguridad "' Contributivo Q Subsidiado Q Especial O Ninguno 

O Facebook O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q lnstagram O  Youtube O  Voz a voz Q 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? 
~ 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

Q Empleado(a) 0  Independiente (D Estudiante Q Vendedor informar 

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 
V 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ 

~ I 
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BOGOT4 
"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 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD YPERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo JtcSt cc  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  L 3z4 -q Uta  de  ~o9c~ a  y domiciliado en 
el barrio  J» ~`, c,  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discs acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA 1 Jc L(\  Adaptada _convencional <deI 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: si ( ) no ( ) 

Se firma en Goa  a los  4  días del mes de  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre c padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: uca Go*-~r1 
CC: cY3Z4~ q ot3 
Teléfono: 3VL 6 q 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 G" IZ_36J3 6 9 
Dirección:  Ccel \c$l* b -# 1 b  ST3 

-eM\1y Uc~ycAtl & -o 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación £O k e i y - t0 . 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCM DA MAYOR 
DC BOGOTA DC. 

Bt?GQT4 6>RESUPJESTOS; 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.074.819.710 

ALFONSO GAITA( 
APELLIDOS 

EMILY DAYANN 
NOMBRES 

Cv i i ~J 

J 7a FIRMA 
Q 

ÍND CE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 09-MAY-2015 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

09-MAY-2033 0+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

13-MAY-2022 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

CANAL 
EJ(A • R VE HA 

.~~ ~ ~ 

~}
, 

• 

t_ 

P-1500150-01299782-F-1074819710-20220531 0079510530A 1 8504757540 

1 



• 

Famisanar 
CERTIFICA QUE: 

El(La) Señor(a) EMILY DAYANN ALFONSO GAITAN identificado(a) con T.I 1074819710 
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de 28/05/2047 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CIUDADELA 

Categoría: 
Beneficiario 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 

QUIEN , a los 2 días del mes agosto del 12023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Fredy Alexander Caicedo Sierra 

I 

Director Operaciones 

Comerciales EPS FAMISANAR S.A.S. 
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ENEL COLOMBIA SA ESP. 
NET: 860 063.875-8 
Celle 93 No.13 -45 Piso i 

• CLIENTE 

0605239-4. C) 
r• O 

ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 726296860.6 

MARIA J ALVAREZ R 
KR 107 BIS B NO 71 B - 57 

BOGOTÁ, D.C. 
f VILLA AMALIA 

,,---• COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 
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S784.32 

CONSUMO DIARIO: 
12.3 kWh 
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$8,088 

~. 

t m 

CONSUMO MES CONSUMO PROMEDIO II m 

395 kWh  UlilA+!OS ó 11cSE5: ~ ó; 
371 kV/Ii f 

¡Este mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO 
^~ de enerctia se orce entra dentro dolo habitU. P 

C ----__.--. CALIDAD DEL SERVICIO ----• , 

y`. DURACIÓN INTERRUPCIONES FRECUENCIAINTERRUPGONES V 

ñ INFORMACIÓN DE LA CUENTA. INorut 
m 

ITs eoól 
i 

l 3 

CLASE DE SERVICIO: Residencial ":   600 
r 

' 3 ESTRATO: 2 
CARGA kW: 4 

3ñ FACTOR: 1-
w RUTA REPARTO: 3000 5 03 502 0172 

3 g, RUTA LECTURA: 3000 503 5040037 o-1 . . . 000 .. 05... 01_ r00~ . _ .a*_ _.oro 
ñ 8. MANZANA DE LECTURA: MS00564839 oao oli mas TNc Ruc oo ea Trc 

s MEDIDOR NO: 7904205 
MEDIDOR NO: cD t~.re+ cRuvo:I1 nc:om5 ve:9 cEc:aco } 

PERIODO: -Atr.!23i7 DL' 214.2. CF 375 FIC: e MF: i :h +9 
Pan mayos detal)e cooso(W I6s reeoluetoaes CREG 015 de 2618 y 036 de 2019E 
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USO EFICIENTE DE LA EÑERGIA 

Carga la lavadora siempre e eu máxima capacidad 
en cada lavada. 



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

Número de contrato 

L4c&6 2 3. 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

~._..........___.,.~._...... 
lOeç'x.

.....__
1, ¿Cuál es su nombre completo? * i *~  ~ u~.~  C.~~çkz , 

2. ¿Cuál es su tipo cédula de ciudadanía 

documento? * O otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál ec el número de su 

Fecha de la inscripción: 

O cédula de extranjería O Pasaporte 

r 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?*   ÇC: JLZLI ?Z J número de celular? 

C) Permiso Especial de Permanencia 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * £a CJ? • 

6. ¿Cuál es su dirección? * ~ 7. ¿Cuál es su edad? * ; ~ a~ ~....~.... ...._._...........~....~ j......a_1..~..~._.(_.._.......___..  ~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No '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 C) Joven O adolescente Mascota 

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

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

SECCIÓN 1 

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

Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

C) Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

J Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

C) Agrupación o colectivo 

,* 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

Institución () MiPyMES 

enor de edad 
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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)?* 

Registro O Cédula de ciudadanía Re civil ~`i, g' O Tarjeta de identidad O Nuip ~,; Cédula de extranjería O NIT 
i 

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

~ ~ ' " 13. ¿Cuál es el número de = M~ 14. ¿Cuál es la edad (en años) l 
documento de su representado(a)?* # J O 1 '-I Zc1   q 2q • , de su representado(a)?* ~ 

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

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

Masculino 

Otro ¿Cuál? 

Intersexual Prefiero no contestar CO No aplica 

Femenino O No binario C0 No aplica O Prefiero no contestar 

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 Flo aplica O Otro ¿Cuál?

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 

O 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)? ~ ` • 

 ~..~......_~...~.__~... ._  ..  M  . .. 
23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a). * í ~r~d , ~ 

~ 
~ 

C.. ~~~ 
~ . ~ ~ l_- _  

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 ENGATIVA. 

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

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? ................................................... ..... . .................... CQ Rom - gitano(a) ÇJ Palenquero(a) C Raizal 

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

No aplica C) Otro 

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

'Empleado(a) C) Independiente C) Estudiante c  Vendedor informal 

O 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? * 

c11~ e Ir3dJi7  
SECClON 2 

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 

Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

C) No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

~Q Física 

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

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

Q Auditiva C) Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Otro ¿Cuál? 

O Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

ALCALD(ALOCALDE 

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?* 

f O Si ¿Cuál es el número de registro?_ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria () Bachiller O Técnico 

O No Ú' Prefiero no responder O No aplica 

C) Profesional O Otro ¿Cuál? 

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? * 

17. ¿A que régimen de seguridad  Contributivo Q Subsidiado O Especial O Ninguno 

~ 
C) 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 Cá Correo electrónico O Otro C) Ninguno 

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

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

O No 

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

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 
~ :_w._....~......_ ................~._.__ ~.........__.._..._.~....~...~....~...~.~.._.~..~..~..~..~._..._.._...~._._.,_.~..w_.µ~_._...~~ ..._...._._...__. 

~ O Excelente O Buena C Regular O Mala 
~. . . .M.~...._~.._._......._.,._.~...  . . .~..,...____......_._~.,_._. __,~...__.... .  ..__.....~..~._.....,. 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL 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 t Ui' La er \ C i 1 c3 ' ctsa1.Q Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  1 42c  de  -, c cj. O..c_  y domiciliado en 
el barrio  ( ~;~a~~og  , (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 \V k\. cx . o t\  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 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 ( ) 

Se firma en a los  `l  días del mes de  eOde  2023. 
V 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 
C.C:1 O14. 2U1- ? . 
Teléfono:  322 32I I</6 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 322
Dirección:  CU h h j 1 3 d I0 

cT~ kvr ' i i\c earn p E 
Nombre del menor yio persona con discapacidad: 
Número de identificación  4 j4

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍAMAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BoGoT4 PRESUPUESTOS . 
5>A NTi C i AATtVOS ,? 



REPÚBLICA DE COLOMBIA ~ 

1 

NUIP i  1 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACION,aL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

Indicativo 
Serial 56463579 

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

Registraduria j i Corregimiento Inspección de Policía (  ! Código } t Notaria Número i Consulado, 

País - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policia 

'Datos del inscrito 
Primer Apellido Segundo Apellido 

Nombro(s) 

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

Año l ~ I 
¡ 

` ¡ Mes ! j j Día _ ~ k j 
Lugar de nacimiento (País. Departamento. Municipio - Corregimiento e/o Inspección) 

Tipo de documento antecedente o Declaración de testigos Número certificado de nacido vivo 

1 Datos de lo madre 

7 

Apellidos y nombres completos 

Documento de Identificación (Clase y número) Nacionalidad 

e 

Datos del padre 
Apellidos y nombres completos 

Documento de Identificación (Clase y número) Nacionalidad 

'Datos del declarante 
Apellidos y nombres completos 

Documento de Identificación (Clase y número) Firma 
,~. 

~ 
, ,• ' •~~:~•L~~a 

V1~r r u 11 A>teJ~ltr, 

m 

Datos primer testigo 
Apellidos y nombres completos 

Documento de Identificación (Clase y número) I Firma 

- 

I
¡

I e 
~ 

Datos segundo testigo 
Apellidos y nombres completos 

Documento de Identificación (Clase y número) irma 

Fecha de Inscripción Nombre\ 'rma d i ci • an. . ; ue utoriz 

Mes Día 
' 

Año 
l 
I 

I 

No bre y firtma 

E
L

 U
S

U
A

R
IO

. 

ú 
c 
z 
~ 
ci 
W 
N 
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23/8/23, 11:34 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=lQGsDQCV9LEVC3Y4zrdGXg=-~,~~5 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADRS 

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: 

CO JMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NÚMERO DE IDENTIFICACION 1014298924 

NOMBRES JULIAN STEVEN 

APELLIDOS AREVALO CAMPOS 
FECHA DE NACIMIENTO

DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 
MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

• ENTIDAD REGEMEN FECHA DE AEII_IACi4?N 
EFECTIVA 

Eéi':1i+1 CE ANAL1ZAC1 S4 
DE AFtL ACtbN 

TIPO  DE AI°tLirli)O 

ACTIVO 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD PROMOTORA 

DE SALUD DEL 
RÉGIMEN SUBSIDIADO 
SAS "CAPITAL SALUD 

EPS-S S.A.S." 

SUBSIDIADO 23/05/2016 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/23/2023 
11:34:17 

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". 

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 imoortar 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 

e presenta la afiliación. 

IMPRIMIR CERRAR VENTANA 



8/23/23, 8:36 AM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tsNBnwoflHtr5Hc1 d4Kbhg== 

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 estás 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 

~ 

https:!laplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tsNBnwoflHtr5Hc1 d4Kbhg== 2/2 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

7S ~ 

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

A -LO3i  

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~... 

® Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería 

~ 
Fecha de la inscripción: '

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cual es el numero de su 1 4. ¿Cual es su i 
documento de identificación?* '  i • ~ ?  • 2  .. _J número de celular?  i 2Q13S66 3 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * I8go2954 @►~tvr~~~.com 
6. ¿Cuál es su dirección? *

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q No 
, E... 

~ 
7. ¿Cuál es su edad? * 

~., 

O Si —* ¿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?* 

O Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

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

—4 Sí 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?* O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (. Menor de edad 

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

O Mascota 

n 
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. 

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

O Cédula de ciudadanía j Registro civil O 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 ~ 
 

` 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)?* 

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

Masculino O Femenino O No binario O No aplica 

Otro ¿Cuál? 

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

O Heterosexual Lesbiana O Gay ij Bisexual O Hombre transexual 

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

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

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

Prefiero no contestar 

O Mujer transexual 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Queer 

O Múltiple 

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

~....__... 
i ¿Cuál es el número de registro? 

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

O No O Prefiero no responder O No aplica 

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

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

O Contributivo O Subsidiado O  Especial O Ninguno 

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

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

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

ALCALDIA 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? Q Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) C Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 1j Mestizo(a) Q Blanco(a) C  Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O No aplica Q Otro 

~-

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

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

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

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

/ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

. ¿Cuál es su género? * 

~Q Hombre Mujer Intersexual Prefiero no contestar C} No aplica 

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

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

I Q Heterosexual. Q Lesbiana Q Gay C) Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual O Queer 

O Prefiero no contestar ifj) No aplica Q Otro ¿Cuál? 
~_w.._.~. 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indígena ¿A cuál grupo indígena? Q Rom - gitano(a) C) Palenquero(a) C) Raizal 

Q Negro(a) (Q Afrodescendiente C) Mestizo(a) Q Blanco(a) € Ninguna de las anteriores 

No aplica ' Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

~Q Física d  Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

(+ Ninguna a  No aplica C) Otro ¿Cuál?

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Q Prefiero no contestar 

C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

uL'ae[M ~4N4 

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

J No O Prefiero no responder O No aplica 

17. ¿A que régimen de seguridad 
~, Contributivo O Subsidiado O Especial O 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? * 

O Facebook O Página web de la Alcaldía O  Twitter O Instagram O  Youtube 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?* 

Si ¿Cuál?...., . ..... ® No .......................................... ....................................... ................. .................. 

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

( Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

C Excelente ( ' Buena O 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 

O Vendedor informar 

~~ 
BOGOT4 

_.a 
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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 
CONDICION DE SAL UD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo 4  /mYea or de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. %/e 16 ?47c  de 
 y domiciliado en el barriov 85 ,j ~, acepto ser parte 
del 'froyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  r7` c, 
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 i_qual manera informaré al 
FOLE 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'. 

l  ̀// 
Se firma en a los '~ días del mes de ~QS7~c~ de 2023. 

Firma: 
Nombre:  t' i i q~, oh a- Gra.' 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3,Yj 5, ? f ./.3 
Dirección:  6- i, -,' 9s-_ ?-~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDIA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOGOT/~ PRESüvuu~to5. 
' @i1R71C7fiA7[YOá.-



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANIA 

HUMERI) 41.636.204 
GRANDAS OLARTE 

APELLIDOS 

'`LUZ AMANDA 

tJfJM~RE3 

¡- 

FIRM 

ÍNDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 29-ABR-1954 

GUEPSA 
(SANTANDER) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.56 O+ F 
ESTATURA G.S. RH S XO 

12-NOV-1975 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN VÍ t 

REGI TRADO NACIÓ 
~uu+c.w~osw~ v 

drT 

A 5200100-01047160-F-0041636204-20181126 0063280089A 9906508822 



2 ~ 1 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 
NIT 86Q.fl6G.9d2-7 

CERTIFICA QUE 

Oue el(la) eor(.al LUZ AMANDA GRAN7AS OLARTE rc#ertificads►(a) con Cedula C dana .t#536704. 
se encuentra ActÑo en eI Plan ce Beneficios de Sakid PBS. de la EPS Conpensar por la Empresa 
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE pENSIONES CQLPENS1ONES NIT 900336004. en ca~dad de 
Pensionado segun in34rrnación tx~n4enda a la Ie:cbs,a en nuestra base de datos. 

Facha AllliaCi~rr~ Fecha Retiro ~ 

, _ _~ 
20121101 

..._,...... 

_ 
Iwk: Re~cstrava _ . 

El pr€esertte certit•rcado se expide a OIrCat+jd riel (ta) Interesadc~s)t a las S thas del mes de Agosto da 
2.023 

4bser'vac~anes: 

Con destino a_ 
A 4UáEN CORRESPONDA 

Inforrr€acián suleta a vefic;aG:Ón por parre tse COMPENSAR EPS, r;ua quier aclarac€cn con ssto sera 
aFend►¢a en la l,r~ea (501) 4441234 - Documento n vthdra corr€o Gór, de traslado r3€ aclarac+or► de 
multraf¡IiaCon en el SGSSS . 

Cord€at*reréte. 
COMPENSAR EPS 

Elaboró; PORTAL CORPORATIVO 
22477204 

P rid ¶ oe 's 

CERnAFI 

2 



Efictnciaencgí co 
„-d;cir ra+ ,i o cons no de e'«; .• <,. nc :a t en un a:^•ro {,an io ecanc nio anr°''>t y;r: -itt( ad rrirs r L 
2mrsit •e: d ~ gasci ,+r efecto ;r •e -. lea. n i .,' causa Li carr.bia cC:.át. n. 

Cucrrta o 
Relerencia de pogo: 61013012 

va nti 
Mós formas da ovavar 

Vor.ti S.A. ESP. 
n 

`~ f OfirirloYrrprrd 
Se9istrese or rtJütra a::t.a t?Ecbt7 Vatxi y apcaaetfee sus trerKfs iM sin nrcest ~dotl de de eiaRe . los rx,rdosde 
ate 'Y• nápn prcnc~ot se wwri 

~ 

;Ten presente! 
Hay personas que quieren 

suplantarnos para pedir dinero. 

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

Comunícaite con nosotros: 
Emergencias. 164 

- Línea de atención al Cliente: 
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 

Pogo a transit de nuc .tra página web 
www.grupovontteom/pogos-en-l.nea/ 

Botón PSe Botón 6arscolombio 

@ e 
Secano poro pagar tu locturo 

Pogo electrónicas en otras entidcd_s 

* edeban Banca ía 

BCnCa 
~ F~;~betla 

~* 

~•> ._:~s-~ :. 

vx 
'LATA 

m' 
_# 

6ar1cºlombia ue

* C7BVA* 

. ea?vCo * 
PrC»INCNA 

• Permite adicionalmente inscripción a dt bito automático. 

Puntos Presenciales 

Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Scotiabank Colpatria 
Corresponsales Grupo Aval 

Ccrrespon ales Banco Daviviencla 
Red CADS 
Sanco GNB Sudrrmeris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Éxito 

Si cence:a con cheque. Lte debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP. 

• 

Cliente: LUZ AMANDA GRANDAS Ruta: 0011670147280005010 2  r 
Direccion: KR 1120 75 0070 00001 
Municipio: BOGOTA Sector: GARCES NAVAS Código Sector 362 
Codigo Postal: 000000 Lote: P08GN Medidor No.:5067199-48013 

vanti 

~ 

*Desde el 20 de junio 
of 31 de ludo participo 

por una de las 

Uso tu cupo en nuestros aliados: 

M i N C n ; Hero s ax~ta-

~~-

t•a: z ~y 

Compra en tiendas aliados y paga a cuotas a tnavés de tu facturo de gas 

Publicidad a cago de Vanu SA ESP, Gas Natural Cundiboy acense SA ESP. Conoce T&C de la campaña 
ingresando a https://vantrlsto.cemicelebradones/. Vants Unto es la marca que identií'ica el servicio de 
i rsanciaaón no bartcana ofrecida por el Grupo VantL Aplican condiciones señaladas en ?a polrtrca de 

financiación: constípala en: vant5lsto.com/politicosdefinandacon. Compaña vida hasta el 31 de julio de 
2023 o hasta agotar existencias, se entregaón en total 10 primas. 

Inrormaeión de interno A ponttr del 1 de septiembre ten en cuenta el nuevo esquema de marcación desde tektonos móviles o fijos 

Linen de WhatsApp 
11e (315} 4 164 164 

Lineo de Atención al Cliente 
Bogotá: (601) 3 073 121 • Bucaramanga: (607) 6 854 755 
Municipios. 01 8400 942 794 

Linea da Atendort de Emergenc as 
G 01 8000 919 052 

Lunes a viernes 
7a.m.a6~.m 
Sábado 
7 a.m. o I p.m. 

24 boros Móvil y fijo 164 
Consulta nuestros puntos de atención 
presencial en www.grupovanti.com 

o~•~oc• 
S+guenos como grupovanci 

M 



Cuenta / Referencia de pago: 

61013012 
Fac11_ra cieetróniea de vcntaF15178545704 8 

~ 

3 
S 

8~ 

. •• :• LUZ AMANDA GRANDAS 

t.rvicro: KR 112C 75 0070 00001 

t4u'.icip: •r: BOGOTA 
~ Facha ; Ho: a de Generació:l; 2023/07/14 06:39:37 

F•_cha y H•::ra de pedF:ión: 2023/07/15 09:14:49 

j Formo dN p'-'o: Crédito 17 días  

~ 
j 

rc!>FE.278f30bb6c5tc590d71265b9dOdeb7474f5ee9á8d27857b81e6f941d1e84b9a1de9346f43d6b34f57909815h81tr257e2 
 j 

Compon.nr- . roe,,..,oiGm: 1056.3ae,: 694.03 Om: 607.24 C-• 2417.38 . P: 59.73 Car.rt 3811.0 CtA,m:2417.38 C.m:0.0 Cun0.0 ~ 
ñ $ '•wm42.438 M ^'35acq+umo.nMadeyos.CUYaoa:377 KMTyelµribw•taAd. Kid, <.: 215.296 D^UR 0.0 DAI-dR:0.0 

~~` 1 Códiso r_encaptoa de o.ntode u.r C.nrided vd.r urReb Sutrteta+ Ni :s,. r.rd 9 

2 

zcuv CONSUMO GAS 
ZACFJO FIJO 

52 ZDECENAAJUSTE DECENA 
- Q 6000047 ASISTENCIA GAS Y HOGAR RET 
8 

i 

R s~ 

e ~ r E 
i LL

~ 
w^~ + 

L sr+eeeetr

M3 32.0 2417.38 77.356.16 0.00 77.356.16 
UN 1.0 3811,00 3.811,00 0,00 3.811.00 
UN 1.0 2,84 2,84 0.00 2.84 
UN 1.0 9.537,81 9.537,81 1.812.19 11.350,00 

92.520,00 

2 Códlge Coneaptes finonciodo. uor Cantldrld Vid,. u6,.4. fbt.0eo.l NA t9t1 rotql 

ittbe.de 

~ Totot lt.me: 3 

r1VA: 

Í Totelhctaee.fecSralice 

Subtotal: 

0,00 

90.707,8 

1.812,191 

92.520,00 ~ 

Encuentra la fecho del vendmiento 
de la revi3it'n al toda, 

Whctl app: 315 4 164 164 
grvtt~var.teern/programatuRPC -01  8000 942794 

vanti . 
A.1cis formas de cvar,zar

Vanti S.A. ESP. ~IIT:800.007.813_S vrxw.,npna;:nt.:am 

OcRe. de med,ci0n para consuno de gas_ Medidor N°: 506719948013 

tMaro /Careºcr,e E3 T v R_03 Residenoial

i-rMz Ob..rvoclonel de lecttoa 

:•2090 2023.06.12 REAL 
1 - ..$ 2132 2023.07.11 REAL 

~^  I eu,ue JUN-2023 JUL-2023  

VJWR1<1n mexzo (Vm1: 42 ,1p:0.76826 <t:1.0062 F1: 0.77302 V•rlUmen eprreyi•So IVej- 32 

T.rnp.roturn promedio del dcto focturacidn (TmI: 13.78 

Pre,ion e stdndar (FeI: 1.01008 

Preslbn rna lometrieo en m.d)dor lPm):0.023 

TemperatUro tóndpr t ron 16.56 

Prende at+nos!e.ica P01:0 753 

F Dv: 1.0 

_~.- . 
Y.r oen.w,ww r. ~o. is 1... ü .s e:ee ..ir R14.e. fu..

_20 1
_. 29 - 29 . , , t I • _22_

 0 -
. . , . 

, 
MÁR ~ -~ 4844 MAY JIMI At:tueÍ 

Lw 3L~ 
1 

3 Sed. Anarb► 0,00 

~ 

: PMredbPo~trrP(e4s Seida Cee.e 11W.eW. C 

>ptftlir 

s; fissl~rielefs*erFee 

t~trstl 

Total a Pogar ; f; . . ñ . .4, • s-,

0,00
r.rr 

V.nc.ntento /4ri.lón OOegaterie Fe.d+o de Swpwtde+ Pego Opartum f
- - --__ ----- - 

» ^ 30/06/2026 IL  01/08/2023 I I 31/07/2023 

Dale esperanza a una familia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupovanti.com, 
valor sugertdo $ 9252 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

Lqcto  -2O2

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción:i 2 0% Pti, 

I~~%Cl6

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

(~ Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
 

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* L_3q m Sv22___~t~.~._.._.,_ número de celular? ~,  ~ 6 ~ 1 2 83Z~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * irn ~ 2Y\'2 ,Sg fo~ ~S ~valc~t fI. cor)'► 

b. ¿Cuál es su dirección? * Çv W'rS -  22 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor (3 Niñola 

7. ¿Cuál es su edad? * 

~} No ] [ O Si ] —> ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q adolescente Q Mascota 
J Joven 

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

i —~ 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? * 

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

Q 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. 

ALCALOk LOCAL DE 

ENGATIVA 
•~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

O Ninguna 

2. ¿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 NIT 

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

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

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

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

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

~ 
~ 

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

Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

 I 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Otro ¿Cuál? O No aplica 

O Mujer transexual 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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 No O Prefiero no responder O No aplica 

Bachillr O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

~. 

Subsidiado O Especial O Ninguno 

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. 

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

Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  __... ._ v.M ._._._... __._.... ._..._ _.__. .. . 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

a 

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

Q Masculino € Femenino 

Q Otro ¿Cuál? .......................... ........... . 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q 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 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 No aplica Q Otro
~µ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual 

Q Prefiero no contestar 

Q Psicosocial (mental) 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i"{'4,UW IlAYi)f 

Li GOiQ:A :L. 

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. 

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 (3 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? * 

Contributivo Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Mensajes de texto © Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Si ¿Cuál? _._ _   0 No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) E  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 Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL 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 
CONDICION DE SAL UD PARA MAYOR DE EDAD 

pp
Yo mayor de edad e Identificado (a) 
con 'la cé ula de ciudadanía No. -3q3? ?  de 

?c' .ctCi ,  y domiciliado en el barrioVJ/ J( G'., a epto ser parte 
del proyécto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ¡) / eY ',-~ 
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 lev 1581 del 2012". 

Se firma en p.  a los  O 5  días del mes de  Ñ7C9 $10  de 2023. 

Firma:  4 C Li`Ca 2 'c S 

Nombre!y 2 c t/ L e fo /?t7C S 
C.C:  3 9 'q  L ' 
Teléfono: 3/ 3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:(" - Q //? c 75 - Z 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/` 

~~--

iSUPVEsTQSi mctpATIv~~: 



REPU$Ti.;(:A DE COLOMBIA 
IDENTIACAICI4N PERSONAL 

rEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 39.622.639 
ROJAS ÚAMARGO 

APELLIDOS 

MARTHA LUCIA 

NOMBRES 

• 

INDICE DERECHO 

i 

.' ' C.~ <<d~{r~~s.7 .r 
z 

FIRM.: 

~ 

FECHA DE NACIMIENTO 

TUNJA 
(BOVACA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

09-MAY-1959 

1.60 O+ F 
ESTATURA G.S.RH SEXO 

09-NOV-1978 BOGOTA D.C. / 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONj / 

1)a' ,  -ye-
- ,,-- 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SARCREZ TORRES 
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
36 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Informaciün dc afiliación en la Base de i)at.,s Unica de rltiliarloti [3DUA en eí Sist~m:, 
General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de 1a consulta 

Información Básica del Afiliado:

Datas de afiiliació 

TIPO DE Ot?ENTiF#cAGOCNN CC 
NUMERO DE lCrEt,IT3f ~CACaCN 

NOMBRES  MARTHA LUCIA 

~ DoS 

Fecha de
Irnpresiiin: ~ 0931;13 

Esisci 
Ofgtn: 

ROSAS G~M~. ~Cr; 

192.168.7 0 

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 ?62 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 

eguridad 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 
31/1212999 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 
r,. .-..-.. r'r...:.-._. ..~ . nc.~:,.,i .., fl nr in t.... 
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XS ó faene•: MARTHA LUCIA ROJAS 

+ñ 6„craso d. -cr ,c{n: KH 1120 75002205 
N º N ! 

? Á m t M„nic,p.r•: BOGOTA 'I r« J 
Forrnn de parto: Crédito 14 días 

z ~ -  _ 

( iÚ. N 

- . .__.._...... ...._. ._. .-.-._._ ......... . .... . . . . . ---, 

_ ! t'.ltref2eb3c390dca3cae00942,1b9d2582006db7776a03b6a71690b6rcec98Fia511e720736bd34639b4b433bG?9dcd63)4343 
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: ---• ---- ~ 
r:rnp,urr,te:,1,nru:il••, svn 1298 I8.- 706.35 r n~ 61500 t,n 274178 ,f.. 7010 .: tm 36040 t..•m 2711.78 c.• , 0.0 r..-„ 00 

2.55 Mr>~s -+vr+Ir.unx. , rZY.ryqar,AY.,!tn' 108 cpK.u^.•.s267.547 — r,.r,1,10.0 ,---- I~+;,:+, 0.0 
N < , 

FJ m eáa i ,2 C61 91 C ni ef,: C,H1trK)o ring -o 5(4O4Vedrirn,l7[ut)o - Sr.)elntui 5' 6. 195: rnM 

Ferho y llora de Grnerccian: 2023/03/15 00:37:20 

Fecha y Harr, de Expeclición: 2023/03/15 10:00:43 
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C'cnxcpton firrsnck5dat5 

M3 9.0 2.741,78 24.676,02 0,00 24.676.02 
lJI') 1.0 3.684,00 3.684,00 0,00 3.684,00 
UN I.0 0.02 0,02 0,00 0,02 

28.360,00 

, Urnt Gmukl1,d V,s{or,raitar)n . Subtarrrl WA 1946 Trot 

S,G!Ct10r14la !t1 #ar:isct dot vnc3trticnto 
t9a+ l,J rrvi7i,cítl tal tc,+cirs 
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W halx npp: 315 41634184 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

-12 c\ 

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

qq0 -   ~2~..._. ~........_.....~.~.~.. . ~~..~.. ÑEkoC-' 6n 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

[o flQC10 l2 o qQ2  So-1 0 

jo 
1 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

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

c Cédula de extranjería J Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

..  ~ 
...__~._....._._......_..__.._o......,_.~ __....._....~.__...__._..._._. ...... .. 

S5.6 Q 
V  

1  
 ~~ G É ~ 

~ número de celular. ( 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * Yv"(SC& Ob22 

7ke6. ¿Cuál es su dirección? *  64 Pt 4  ~ OS C-A Ç 7. ¿Cuál es su edad? * , ,j~
  .................. ..._ _ . .. _..... ._ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

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

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

Adulto(a) Mayor 

~._ ...... .. ...........s

/N 
Q Niño/a O Joven 1  adolescente Q Mascota 

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

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

SECCIÓN 9 

10. ¿Quién es su representado? * 
!.. ~ 

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

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ 

d rc~c~~ 
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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 C) Nuip O Cédula de extranjería 

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

O NIT 

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

t O~ 3 i 6~ S  .s de su representado(a)?* documento de su representado(a)?* __ .. ................................_......_..__................_...._......... 16 

15. ¿Cuál es el sexo de - _..._._....  _.. ,  ___ 

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

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

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

Otro ¿Cuál?  

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

O Heterosexual O Lesbiana C) Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

O Mujer transexual 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 

® Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? _ _ ) No (J Prefiero no responder 

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

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

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? r'  Og-64  \~C,~ 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * .a._ ~Zv tSC~C \ 452Z ~r_)'-¡  CGr`-' 

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. 

'22:~~ 

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena?

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

C) No aplica C) Otro 

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

C) Rom - gitano(a) C3 Palenquero(a) C) Raizal 

C) Empleado(a) C) Independiente ® Estudiante 

C) Labores del hogar ) Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

_z

Vendedor informal 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

•. Cuál es su género? * 

Q Hombre e Mujer C) Intersexual Prefiero no contestar Q No aplica 

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

C Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

C) Prefiero no contestar E} No aplica C) Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

C) Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

C) No aplica C) Otro _ ................._._........_.._.. ........... . . . 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

r 

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

Física C) Auditiva C≥ Visual C) Sordoceguera C) Intelectual C, j Psicosocial (mental) C) Múltiple 

O Ninguna C) No aplica C) 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?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

j Primaria Bachiller 

17. ¿A que régimen de seguridad 

Técnico Q Profesional O Otro ¿Cuál? 

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 C) Página web de la Alcaldía C) Twitter Q Instagram 3  Youtube Q Voz a voz C) Carteles y tableros 

Mensajes de texto O Correo electrónico © Otro „ Ui V\C+SC P r O Ninguno 

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

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

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

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

~G 
Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas ALCALDÍA LOCAL DE ~ 
con * son obligatorias. .,i:a.n• u.~ 

:c' w✓i:: a ;:.•. 
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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 ~~e~~ #?Ocl`O ~ O C ¿ .  Identific do a) n la cédula de 
ciudadanía,No. 2 C ` i de  ~n 

.,C 
( J  y domiciliado en 

el barrio  j. i-Li C G.. (Madre, padre, tutor y/o cuidadbr) del (menor y/o persona en 
condición de dise acidad) acepto la participación en las ESCUE AS DE~FORMACION 
DEPORTIVA  \)QQ►C~Or  Adaptada _convencional jdel contrato cps-490-
2023. Entend endo 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  06  días del mes de  ( j  de 2023. 
~J 

Firma quien autoriza, Madre(padre_, tutor cuidador 
Nombre: ( e o 'o J 
C.C:
Teléfono:  7 
Teléfono de contacto en caso de emer encía: 
Dirección _ C - ~J 

4Z Yi 
Nombre del menor y/o persona con d scapacid 
Número de identificación  O2 3 b J Q 4,.

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
PLCALD(A MAYOR 
DE 0000TÁ D.C. 

BoGOT4 PRESUüU ESTO S; 
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QU#ROGA F$Ot}ér?tQ$l~Z 
FtpCiLi:;(3S 

LtzEi-H MAAtANA 
í Kk43$P.~~ 

L 1 a e -f-y 

~ 

--~-•---+.-..:. ,..____... _-... . 

tt1íNCE b~t~<:vr~:~ 

rECHADE NAc~M3EsvrO 22-MAY-2007 

BOGOTA U.0 
(CifNDiPiAM AFtCA) 
L/`t~f3l!A~~.r~ t3E P3AClA43~!1"S~ 

~~ 

O 

~ L~MAY20 25

FECHA bt VENCiM1ENT0 

01-KE8-?016 Sf3GClTA Q.C. 
FrC?-3A Y LüGAR DE CXA C?C3N 

4 
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1.51 A+ F 
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09-ABR-1997 SABOYA 
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES 
DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR 
SUBDIRECCIÓN TÉCNICA Y DE GESTIÓN 

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACIÓN Y VALIDACIÓN DE DERECHOS 

CERTIFICA 

Consecutivo: 905808 

Que el (la) señor(a) SLP. CELSO QUIROGA ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadanía 
7316941 pertenece al Subsistema de Salud de ias Fuerzas Militares (EJC) a través de CAJA DE 
RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES, su estado es Activo y como tal goza de los servicios 
médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de 
abril de 2001. 

Beneficiario(s): 

Nombres y Apellidos Tipo Documento Parentesco Plan afiliación Estado 
LIZETH MARIANA QUIROGA TI 1023164504 HIJO(A) Beneficiario Activo 
RODRIGUEZ 
La presente certificación se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se 
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios. 

Lo anterior en cumplímiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, artículo 2.1.3.14 el cual citó, 
"Afiiíaciones múltiples. En el sistema general de segurídad social en salud, ninguna persona podrá 
estar inscrita en más de una EPS o EOC ni ostentar simultáneamente las calidades de cotizante y 
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al régimen 
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y 
afiliado adicional. Tampoco podrá estar afiliado simultáneamente al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial ". 

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Artículo 24 parágrafo 4°, dispone que "No se 
admitirá como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud". 

NOTA: ESTA CERTIFICACIÓN NO ES VÁLIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA. 

Dada en Bogotá D.C., el día 09 de diciembre de 2021. 

Capitán :JOR AI'4DRES PRADA MUR 
Coordina or n4 o Gestión de la Afiliación (E) 
Dirección General de Sanidad Militar 

ELABORÓ: PORTALSIS 

NOS VEMOS EN LA VICTORIA «Un equipo humano al servicio de la salud» 
Avenida Calle 26 #69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301 
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co 
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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. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? CWQJ.c.. ~c~  

_.✓ 

Fecha de la inscripción:

:3Q e Sc-e~c 

2. ¿Cuál es su tipo ® Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería O  Pasaporte 

documento? * Q otro ¿Cuál? 

a Permiso Especial de Permanencia 

... 
fl '" ' 

~
4. ¿Cuál es su 

- ~ ~ 5 t número de celular? L 
\-Qr83 

6 4 L

, , .........._......................... 
3. ¿Cual es el numero de su 
documento de identificación?* ;. _M ,-~? 

~ 
5. ¿Cuál es sú correo electrónico? * m €Y►sCa1052 2€ 'thma ~ l. C  orrl 

~ 

b. ¿Cuál es su dirección? * 
~ 

~ 
(UQ 6A A oS C —'\S 

J  
7. ¿Cuál es su edad? * I ,9 S 

...................e.........-----........._....__.._......_. .. E..._........_..........„..... 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? No ®Si I -- ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

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

Q Niño/a O Joven d  adolescente Q Mascota 

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

No 1 — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

D Persona Natural —e' ¿Qué tipo de Persona Natural?* D  Persona con discapacidad C) Adulto(a) Mayor O  Menor de edad 

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

C) Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

Q~~r~gc Rc~r~c~~z 

74 , 
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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)?* 

E) Cédula de ciudadanía C) Registro civil ci Tarjeta de identidad U  Nuip O  Cédula de extranjería O  NIT 

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

.~.~. .M.,~.._.~,..,~,,....,~.,, 
13. ¿Cuál es el número de ; ) ~ 1 14. ¿Cuál es la edad (en años) ~- 
documento de su representado(a)?*t.......C....._... ......._._......1...Z...22_s 3 .. ._ ...J de su representado(a)?* L 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* Q Hombre jl Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de 
O Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

su representado(a)?* ' O Otro ¿Cuál?  

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

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

Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? „ 

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

O Queer 

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

(~ Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

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

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

I 
O Primaria 3  Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

w 

Contributivo Subsidiado O Especial E) Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? (' 'e, ( Q  6 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

h 

~ 

~? Y i5c..\.0 5.?Z C'~c~i ~~_tl c................

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

4 

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)?* 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

C) No aplica Q Otro 

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

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

C) Empleado(a) C) Independiente © Estudiante r} Vendedor informal 

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? ........................................................................................................................... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

. ¿Cuál es su género? * 

9 

1QAALJQSÇT  

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

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

C) Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual C) Lesbiana C) Gay 3  Bisexual Q Hombre transexual t)  Mujer transexual 

C) Prefiero no contestar Q No aplica C) Otro ¿Cuál? .    —. 
~...~.....~.. __~.... 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Queer 

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

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

C) No aplica C) Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna C) No aplica C) 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?* 

Q No O Prefiero no responder O No aplica J 

; Bachiller O  Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad Q Contributivo G 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? * 

C; Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter 

n
I 

Instagram C) Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Mensajesdetexto O Correo electrónico ® Otro _(jj...'j' c l S 'Ç  O Ninguno 

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

O Si ¿Cuál? 
a 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

(~ No 

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

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

O Excelente © Buena Q Regular 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

i6 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Q Mala 

~ 
M4b.UAK4qº 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ 

~ 
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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 YDECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  et ;'J O Ç)-  i '~ -'l . +  identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. - c C de i 7q,-  (  y domiciliado en 
el barrio  ~ , ' (Mas padre, tutor /o cuidaddr de~ (menor /o persona en r I J~`~~j (. ( P ~ Y ) ( Y 
condición de dise pacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA t - r - Adaptada _convencional -7= 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 H no H 

Se fiuiiia en  ¶3Qc  a los  fl f. días del mes de )  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre !/padre_, tutor_ cuidador—
Nombre: Q el 3 bcio o AY \ ? 4 L 

Teléfono: T Q c 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: ( \' C '\05 C_. 

y 
Nombre del menor y/o petsona c4n discapaci . 
Número de identificación 

$ 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
1ENTIF!CACON PERSONAL 

CEJULA f UDAJAN;M 

~~-~:~ ?4U .~ ~~ 9~. 
ROtJRIGUBZ'S 

r~r E? LJDOS 

..CELO ROCIO 
rRE3 

sAtDKr£ DERECHO 

• 

FECHA DE NACIMIENTO 

SABQYA 
(BOYACA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

ESTATURA C.S_ RH 

,..__..~y-~ a~•~~~~.

09-JUN-1 978 

SEXO 

09-ABR-1997 SABC3YA 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDiCION
REGISTRADOR NACK3NAL 

A-47226C40-04252490-E-f30239J5581-2€}10fl826 0023538814A 1 27597089 

GA0* AAfEL sA3ecnu TíiRRfS 

4 



kEfih:.E D£'rEEC.iQ 

FECHA DF A3AC1N.IENTU $7-JUi.-2t?i ti 
BOGOTA D.0 
(Cl#NDMlAA4ARCA) 
LvaA~;- CE a:Arlf.S:FriTO . 

27-JUL-2428 A+ F 
FECHA :: V "•.. .;r.4IF?"~ 

OT•DtG2Of7 BOGOTA D.C. 
Y _UGAF? DE cXPED1C14Pb 

c~ 5 Rr'~ SEXC 

~*4~#.
FiE3 áTI~Af1Ot~ 

,;A:•t.aóu},;7: ,üai 

P•150015q-008133714-F-11$1122253.201Bú304 iJü5ST71855A 1 1524738763 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
fDEMT1FtCACIUN PERSONAL 

TARJETA DE i[3£%+tT`lDdti? 

-, rsERO 1.141.122.253 
QUIROGA ROCRIGUEZ 
APEU_l7JS 

SARA GABRIELA 
NOMEAES 

b Glr ca ~~ 1 w v 
FtRfa1A 

l 



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES 
DIRECCIÓN GENERAL DE SANIDAD MILITAR 
SUBDIRECCIÓN TÉCNICA Y DE GESTIÓN 

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACIÓN Y VALIDACIÓN DE DERECHOS 

CERTIFICA 

Consecutivo: 905838 

Que el (la) señor(a) SLP. CELSO QUIROGA ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadanía 
7316941 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de CAJA DE 
RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES, su estado es Activo y como tal goza de los servicios 
médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de 
abril de 2001. 

Beneficiario(s): 

Nombres y Apellidos Tipo Documento Parentesco Plan afiliación Estado 
SARA GABRIELA QUIROGA TI 1141122253 HIJO(A) Beneficiario Activo 
RODRIGUEZ 
La presente certificación se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se 
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios. 

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, artículo 2.1.3.14 el cual citó, 
"Afiliaciones múltiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podrá 
estar inscrita en más de una EPS o EOC ni ostentar simultáneamente las calidades de cotizante y 
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al régimen 
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y 
afiliado adicional. Tampoco podrá estar afiliado simultáneamente al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial ". 

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Artículo 24 parágrafo 4°, dispone que "No se 
admitirá como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud". 

NOTA: ESTA CERTIFICACIÓN NO ES VÁLIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA. 

Dada en Bogotá D.C., el día 09 de diciembre de 2021. 

Capitán ~IOR JS DRES PRADA MUR 
Coordina or cupo Gestión de la Afiliación (E) 
Dirección General de Sanidad Militar 

ELABORÓ: PORTALSIS 

NOS VEMOS EN LA VICTORIA «Un equipo humano al servicio de la salud» 
Avenida Calle 26 #69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX (1) 3238555 Ext 1301 
www.sanidadfuerzasmilitares.rnil.co 
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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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * Yl y ~~
.
~6 q~~

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

f 

C3 Cédula de ciudadanía (2) Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

Q Otro ¿Cuál? _..____________.____...

3. ¿Cuál es el número de su 
y__  

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* ti._.~Z `~ ~~ ._ J número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * ra[ d t 10--c~s 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

A 0 No 

___.  3(2~~G~- .. .  _.u....~. ~ 

vil ~~C~✓vl 

7. ¿Cuál es su edad? * 3 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Adulto(a) Mayor Niño/a O Joven Q adolescente Q 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 

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

~ 

SECCIÓN 1 

0. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural — ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

Q Persona Jurídica —+ ¿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)?* 6arn~~ 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Menor deed
1 
a 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

x~ 

BOGOT4 
ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 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 Q Registro civil ,( Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Q 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)?* 

_ ._ _ __ .._..~ __. . - . ..... ~............~ .._. _ ..._ 
~ 1 l .22 

2 
_ 14. ¿Cuál es la edad (en años) 

. de su representado(a).* 

Q NIT 

lr3

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

~  
16. ¿Cuál es el genero de 

Masculino
f 

su representado(a)?* [O Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Q Mujer transexual Q Queer 

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

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Si ¿Cuál es el número de registro? (~ No 

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

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cual? 

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. 

Prefiero no responder Q No aplica 

Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

[ j p~aG 

AiCJ.t PA IMit]IP 
a ooco~A cc 

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)?* 

Í J Indígena ¿A cuál grupo indigena7

w 

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

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

No aplica Q Otro  

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

[mpleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es.su género? * 

Q Hombre 
\4..w.vmvm+vw.vnwm, 

Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino (~ -Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

t Heterosexual Lesbiana Q Gay 

Q No binario No aplica Q Prefiero no contestar 

C) Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

0 Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) Q Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

Q Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

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

Q Física . 0 Auditiva O Visual Q Sordoceguera O Intelectual 

Ninguna Q No aplica C} Otro ¿Cuál? ..........................._................._..._....................... . ........... 

C) Psicosocial (mental) 

LLA 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

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. 

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 Q Bachiller Q Técnico Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo Q Subsidiado Q Especial 

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

Q Ninguno 

Q facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz (5P Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

l 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 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 

x~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOG OT/\ 
"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 YPERSONAS CON BISCAPACIDAD 

Yo Y k c~VC 6C e e )e5  Id p cédula a con la dula de 
ciudadanía No.  I a2. ( o ~4  de  a ~~~lQ  y domiciliado en 
el banioU  (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de d'iscapacidad)1acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA J C43"  Adaptada __convencional J, del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro corocer 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 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 13 81 
del 2012=; Autoriza_ si no Q 

Se firma en  `SOL a~ b.~. a los días del mes de / as e  de 2023. 
~J 

Firma quien autoriza, Madrekpadre_, tutor cuidador 
Nortibre:1 \O 'O Ecme. IYE'.Ot€e( 
C.C: ~ 7 t 54 
Teléfono:  3 t431Z h E4 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3\4 1Z C€ 3 
Dirección: (r d #'VG -4 . 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad t5 Qn\ tC O \ c 3 c'c'íe z-
Número de identificación  t 4 ll222 r 

ALC3i!+ÍA i.CCAt DE 

ENGATIVA 
ALCAILfAOATd! 
OE0000TADc. 

Fñ;.h~:~JFSTC]5i 
?LíyS• 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 1.020.715.054 
GOMEZ MENESES 

APELLIDOS 

ADRIANA 
~•.os,~~r,~s 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 22-MAY- (986 
BOGOTA D C 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.66 O+ F 
ESTATURA G.E RH SEXO 

27-MAY-2004 BOGOTA D.0 
q 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ. / /~ 
REGISTRADOR NACIONAL 

CARLOS ARIEL SAIICMES TORRES 

i 
A 1500150-00282855-F-1020715054-201 0302 0025969627A 772 146397 



NIT901.127.52/-0 

CERTIFICACION 

Hacemos constar que SANTIAGO VARGAS GOMEZidentificado{a} con TI 1141122279 
se encuentra en estado ACTIVO como BENEFICIARIO en el servicio medico que presta 
UT SER VISALUD SAN .FOSE - BOGOTA. Regimen de excepción. 

Con los siguientes MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR 

TIPO DOCUMENTO NOMBRES APELLIDOS ESTADO PARENTESCO 

•TI 1141122279 SANTIAGO VARGAS ACTIVO HIJO(A) 
GOIvIEZ 

RC 123744483$ SARA SOFIA RODRIGUEZ ACTIVO HIJO(A) 
GrJMEZ 

CC 1020715054 ADRIANA GOMEZ ACTIVO COTIZANTE 
MENESES PRINCIPAL 

Se expide la presente certificación a solicitud de! interesado(a) a los 7 días del mes de 
agosto de 2023. 

ATENTAMENTE, 

Generador Aplicativo Integr() UT SfRYISALUIJ SAN .TOSE - BOGOTA 
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FLORELIA MENESES DE GOMEZ 
CL 78D 11048 IN 12 ENGATIVA /'~ (/ 

acueducth ((,ri j` ~ i~ AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTÁ 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP
NIT: 899.999.094-1 

~ W t  ~• ~. sf~!• L: .1 

a-. 
~ 

m CUENTA CONTRATO 
w Número pata cualquier L1sr3su3ta 0 .- 
¿ 
c 
0 

~ 

O z ~ C,) 
tu 
z 
u, 
O 
o 
U 
z 
~J 

~ ~ 
z C,) 
C ~ ª 

' c Resume~. ~~ sa~ cuea~tá ~ _ _ .._. . . . ._ 
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11 018990 

Factura de Servicios Públicos N4. /''¡~ ~ 41893832315 
_.~ Número para pagos 

üa3*~Icantarrlladcr i Aseo lsíapI3cattyerra3 respai 
4 Cobro terceros (si aplica veri£fñrespaldo) 

Consumo residencial básica 
Cónsumo residencial superor a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

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

Beneficio Mi'nsmá=. 
Periodo actual 

TOFALA AA CAPtcR1LL,ADOTQTROs:COBROS~ 

Fecha de pago oportuno 

Fecha de suspension 

AG10/10/2023 

GG a/15/2023 % 

VILLAS DE GRANADA I 

ESTRPIO: 
UNO. NAB;T; FAM1s..lAS: 

3 CLASE DE USO: Residencial 
1 UNO. NO HABITACIONAL: 0 

ZO4A: 2 • CICLO: G2 RUTA: G22270 

Datos del meds*~cr 
MARCA: IBERCONTA NÚMERO: 155655 TiPO: VELO015B DIÁMETRO: %z 

Datos dei consumo 
ÚLTIMA LECTURA: Í 3572 

• LECTURA ANTERIOR: ¡ 3554 
FACTURADO CON: Í Consumo Normal ¡ Descargue fuente alterna j 

• Últimos consumos rr~' 
20; 20 17 18 

CONSUMO (m3) 

$127.148 $128.527 $116.319 ÚLTIMO 
NOV-ENE ENE-MAR MAR-MAY CONSUMO 

i 

~ 

18 

0 

19 
~ 

Periodo .facturado <tdo 

MAY/11/2023 - JUL/10/2023 
FECHA DE EXPEDICIÓN JUL/29/2023 PECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA SEP/30/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3) 

$17.061,04 

18 $3.329,01 

1 $8.109,48 

18 $3.423,84 

$17.061 

$59.922 

$2.559- ; $14.501,88 $14.502 

$8.988- $2.829,66 $50.934 

$78.983 I $11.547 

$8.109. '  • $1.216- I $6.893,07 

$61.829 $9.244- ~ $2.910,27 

569.738 . 

$66.438 

$6.893 

$52.385 

Ajuste a la 

._y: ~s.~~~,..~~ ,•-~~-.JJ~r~.~ 

.conc ique 

$59.278
. ei7 ' n z.~'. - ' Ty)~t ' ~•;~'~e :.a` ~.r .

$124.710 

$1Ú.460- 1 

Reduce a Ics 
7rlitad ál 
tiempo en lo 
ducho 

D 

$62.357 

Cierra la 
•llrav+e ' 
mientras ta 
cepillas los 
dientas o- te 
lavas las 
rlrtarlos 

Promedio ma 

$o 

$2.044 

tisaa la 
lavadora con 
la ca3.r~a 
com pteta : 
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BOGOTA LIMPIA 
s 

~~kS~M~•:. °:~.vcu.~ -~ ~:~ .sí.. .. .~x .~ 

' l 

PARA CUALQUrCR RECLAMO Sai3RE ASEO DIRiJASE A LOS CEliTROS CE ATENCIóN Al. U5UARrO 

KR 69 No. 6O - 27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 8O 
Horario de Atención 
LUNES ,\ VIERNES 7:OO AM A 5:OO PM SABADO 9:OO AM A 1:OO PM 

~ 

DATOS. DEI: USUARIO 

Tipo de Productor: RESIDENCIAL Estrato: 

Und. Res. Ocup: 1 Und. No Rés. Ocup: 0. Densidad: 

Und. Res. 4esocup: 000 ¡ Und. No Res. Oesocup: 000 _--   1111._...._ ..,   _.. _ - .., _ .__.. 
Fret. Barrito: 02 ( Frec. Recolección: 03 

Casto Rio Total CFT: 

24.337,81 

Barrido y Limpieza:

 ____ ._.. 0.0027[ .. . . _ 0.0012 1 Aprovechamiento: 0.0000 
Efectivamente Residuos No Aprovechables 
Aprovechadas: 0.0380 Atoradas. no Aforadas: 0.0433 

COMPONENTES DE TARIFAS 

Volumen: 

% Participación: 

Costo Variable No Aprovechables:. Valor Base Aarovecnamiento: 

17.506,10 

TONELADAS POP. SUSCRIPTOR MES 

143.585,51 

31 

0.000 

0.00 

0.0009'0 

1 Limpieza Urbana: Rechazo del 

NiSTORICO DE V3GFN£IAIT CO8RADAS.. 

ti

$43.027`V_._.__.j_ 
2. 

$45.636 $45.067 ºQÚIDACOS: !1 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE. J 

SU sxPOR rE PARA LA pRES :'d at,, Gt:! RESTAURACIÓN JEt_ AMI✓tENTc 

;Lt3u r9 ria 1 3431`. 
El cUedtº.C".O traaSl~cv« -52O C3C!3rSO :3 ja 3L1iC1lC~?d arrbierlaj 

o- 
~ 
i 

Tcf"8 j!rir r313  Ta r7fa Dr;r m~
::C:18._,T?I' c^.3:_.. ..cn5urtnG no ^..85iCQ 

Valor .Gaol 
CO1 1 JC U 

TASA 3E USO 
r  ̂,ge porro togas Crsdaz . $23,57 $27,73 . I $424 

` i-+SrA RETPU3LTIVA i 
~ . (CJrnve3ns e;rcn ,:ar Gt)rter^ir:ac;Cri ~ 
r con P,~u3s fResldualas7 ~. . 

\... 

CG;dr.Mr~-f 0 

$72,70 $85,53 . 

.. t~f~_~~..r ~~?3~~~~!„~...~•7, 

BOGOTA L!MP!A 

$1.309 

f CUBÑTA Co~iTi-~SA'To 
Número pára cualquier consulta 

Factura de Servicios Públicos No.. 
Número para pagos . 

11015990 

41893832315 

Período facturado 

MAY/30/2023 JUL/29/2023 

r- ESTADO DE SU CUENTA 

CONCEPTO 

Servicio Aseo Residencial 
Subsidio 

VALOR. • 

$53.309 
$7.996. 

Subsidio 
Aparte OO% 

Si canasta on cheque el servicio de asno. girar cheque 
de ganancia a favor de EAB•£SP-ASEO NIT 899.999.O94.1 

15% 

CONCEPTO 

Ajuste a la Decena 
VALOR 

$3-

VAi.LYFI ASEO $ 45.310 

Actualmente la EAAB ESP no llene convenio de recaudo con los siguientes bancos: BBVA, Bancolombla, Pichincha, 
Falabella, Finandina, Bancamia, Crediflnanciera, Cooperativa, 8ancaldez.. 

~ 

:')oGGe•?V75 rrF'. '':0r ' i3il.i.:_TFriga iROVIL:::b ~ 

.plJitO(JC&~* t;;a s: 

PARA t;urLtlEs :tL'ouif_Rá' J;:SAt..a.;dFldL 
- . ' .cF_o?^•;.r xt..5B.05APJt.:a.:4t . .SU'TORIEA9O:; 

de Paso 

0t:WTIiOE . 
. . . . ' rS6'$C7 AL:Y,'avr~5 iIÁrZIt:rO 

?0,iattal iiai¢ros e v tan.r. a= a?c^~ 
=211es!.ofUattf3 P7ttazt3:ir;!a, 

Jar:coA•rviis3s ea{oceGlr£3-.?damc'*is ~.t;Gt1'bt:'dfV7C:i0A •Visa?f.tas;ercat:7 
Cs;a Sc_iai +:a;eras Alri iánipa 11.9i1 : 151000P!f~llLfúi • 94131vv crºditn 

l. , janca Catil anfl anco dr• otr:üiEnfe . iSFSFCU L'f 9r.•G11i.d C:llir• 20 5) li ! 

suvsrlcan>:s 

s';17RO 

::.taG55 

isnss ~sre:r;n 
I:ar.defarts 
Il=anriy 
,tiba Saita:u 
`Qr:íI3 
.Y,e2±i 

: Pa[ic +3+ri:ita . 

ioRP.tSPr:NSi3£S 
eAllL1nio5 
tu_.•=ua •.c~x 

aaru•.11terA5 
1:fTQPi: AI' .^ 

fa r toil 
nancVdottu,.. -a, 
8anca P'C^.t: ,:r 

Plazo de ii3 .s: rit a5 
Seats i+eftnit; 

:k;rrta tut.a 
Suma,a 

• 

rn
n

rn
n

h
u

c
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n
n
n
n
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~ºfi~+xrro~F'?rA~3ia~i%::A; 
M ! C 

~ 
flesa rtrsauW ihtenleAranrié Matieietra ~ Sóactu . Eon =e:asndv ' -O+,  ' ' a " ~ = ~ F,r2tii a S;s.a Sarta i`rada áesirera ftr. 20 iAercurio

apine a t rllapinc o 53 Seisa in¢s . ia3cfla Seblaliy 2.~ ~s~ c 
:í713~-"ctll:C tsniiJ!)riG??Itrs . ~iEt2dély'í•SÍo v 

, .. _ ._ . ... . . ..._....... ... . ._ ........ .......__. . ..__.._.... . . . ._• -__...._...__ _•.__- _.. ..._.. . . .. -. , .._ _ ._..... 
. . . . . . . . .  ~ 

C 

~ 

~I 
i~E ~+i'`.~frÍ 

.  i c j -̀-r . r CJCJ.i...S: •3M rA a{3si r~Rt+i x m r -  - afar c.Ytr . • r 
. ~ a~ ~ . !

 ~. ~-~—'• . _.___~._.__  .1CdeHlLr'.b . Ah6 , 19 t^..'..:I. ,'r•.J'f~ E ..;G:.i. ; . :ul __.u+r: t) . .. _....-N , .. . .t... ':s. .. 

FACTURA DE COBRO No. 41893832315 -11016990 
Si cancela en cheque, favor girar 2 cheques de gerencia separados 1 - Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 399.999.O94.1 Y 2- Aseo a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.O94.1 

PERÍODO FACTURACIÓN  FLORELIA MENESES DE GOMEZ  TOTAL ASEO 
MAY/30/2023 - JUL/29/2023 CL 78D 11048 IN 12 . 

II i i II II i i i i i i i ~ II II 
(415)7707200489996(8020)418938323155(3900)000000045310 

1 ~ 
~ 

$45.310_ ._ iI~ 

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO 

f%ECNA ue EXPEGIC:AN 29.07.2023 

r : s .c }:,x.41893832315 -11016990 
Senior cajero: Si en el desprendible de aseo aparece sello y stcker de reclamación, recibir solo Acueducto. reste pago soto podrá efectuarse en Bancos y Red Cada, no podrá efectuarse 
en un corresponsal bancario}. • • . 

{
=1r~.. _, L.l- FAC-UP.-.CIr5N FLORELIA MENESES DE GOMEZ

MAY/11 /2023 - JUL/10/2023 CL 78D 110 48 IN 12 •

II i i i i II 
1 

+~' Y+ ~9 ~ s..+-}ir4 
~ w.+•w~n~..31~?^..J ~r~ 

$124.710 

(415)7707200485271(8020)418938323150(3900)000000124710 
29.07.2023 



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

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * t\.. ~( 
c) J 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

-€ I 3f7ó B7Z j 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

-J 

3. ¿Cuál es et número de su ~ ¿ ¡ ~ ~~ ~ 3 q  4. ¿Cuál es su (3 2~80S;-~2 
documento de identificación?* ; —t l  número de celular?

5. ¿Cual es su correo electronico. ~.
, 

~ ? * 
:
n~~ ~ I~ ~c~,.~. ~ fesY1'i ..s..__ . ~~~.._..~. 

6. ¿Cuál es su dirección? 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Niño/a 

—* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

No —~ Si elige esta opción, responda tas preguntas de la Sección 2 - ) 

SECCIÓN 1 

•0. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural —9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —9 ?Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MÍPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
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 ENGATIVA. 

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

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

Pasaporte (3 Permiso Especial de Permanencia (J 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)?* 

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

O NIT 

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

Q Masculinó Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál? ...............__.._.............. 

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

0 Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Fisica O Auditiva C) Visual C) Sordoceguera 

O Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q Primaria
.. . . ~_  . 

O Intelectual 

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple' 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional O Otro ¿Cuál? 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo O 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_C1tDU M~riYt 

GC BpCp`e :G 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
7R~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARI0S(AS) DE LOS 
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) ) Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

Q No aplica O Otro 

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

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

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

0. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

~ 

.M.~.-.~...~.~ 
a 

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

Q Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál? ...... . ................................. 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

C) No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay D Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Mujer transexual 

Q Indígena ¿A cuál grupo indigena? 
~ 

(I) Negro(a) O Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

Q Mestizo(a) (2) Blanco(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

D Física O Auditiva 

Ninguna 

_1 

Q Queer 

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

Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) 

~~ Las preguntas marcadas ALCALDÍA LOCAL DE 

con * son obligatorias. a: ce: ~nli IFir~;r¡ 
Eh: GOCA`> OC 

ENGATIVA BOGOT/\ 

Q Múltiple 
~ 
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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? Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria 0 Bachiller Técnico Q Profesional C  Otro ¿Cuál? 

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

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter 

0 Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro 

( Instagram Q Youtube Voz a voz (D Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Lo 
Si ¿Cuál? , _._  _ _ _   ~i No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente C 
Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

Estudiante Q Vendedor informar 

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! 

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. 
ALCALDÍA LOCAL DE 
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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  (V'v1C Mt cQQS c5trO  mayor de edad e Identificado (a) 
c~g la cedo a de ciudadanía No. ~  de 

o o C  domiciliado n l rri r arte ~, r,~  y domic lado e e ba o~, ~~~  ~ ~c pto se p 
del pi'o ecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA j ~tí~V'I 
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 días del mes de  ~v  de 2023. 

Firma: 
Nombre: 

Teléfono:  3 ? 3 3-~ ~ i 6 2 Z 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3o5 i i a 
Dirección:  5 44 Z 1 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A MAYOR 
DE ,3O0OTA D.C. 

BOGOT4 

~~~~ 



p» ~~~7"w aww ~~`.~t ~~ ~ * a..~. ~.G ,~.~ ~ T~~ :~~~~..~:_•y ~ 
~

,~;~.. •~~, ~ ~ ; .` r ~+~~~~ ~~"~~ ,~~' '~ 
CEOULA DE C1UDADAl~iL-. 

41` ~~s839 ~~~ ..~..-~~• ~ 5 ~ 
CASTRO L ~SMES 

NANCY MEicEt3Es 

~~+...~•cC` ~`j~ 

;:; =•~'~~`~~,, ~ - 
:~~.~ `. =;'.~:• ~ ~"- ~~`- '¡..._..-~..: ..~ ~~~~~,,,~.✓.,. 

lidG}{0F DERECHO 

FECHA DE NA CtMIENTC) 1 O-DIC-1 958 

BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARGA) 

LUGAR JE NACIMIENTO 

t55 0+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

06-OCT-1971 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICI©N 

R-1500150-00193089-F-0841757839-20091101

t ~ 
C  ?" - 

,¡,•i~,¿,,, . •r.R.~:t•  . .r 
C-tEf3iSTRADflr? N1;CIOi•lAi. 

:ARi.©S ARiEL Slt)M.fiEZ TORRES 

OO'~ 76ut T6Ei2A 2 5020082076 



Bogotá, Agosto 11 de 2023 

Señor (a): NANCY MERCEDES CASTRO LESMES 
CC. 41757839 
CR 112 NO 65A21 
BOGOTA 

Sa/udTota/. 

Referencia: Certificado de afiliación a Salud Total EPS-S S.A. 

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA, 

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedición de la 
presente comunicación, registra en nuestras bases de datos su afiliación al régimen 
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizó a partir de Julio i 24 de 2007, y su 
estado afiliación es Activo como COTIZANTE. 

CARTA NO VÁLIDA PARA TRASLADO. 

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y 
esperamos que usted y su familia continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con 
calidad total Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales 
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opción 
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional. 

Cualquier información adicional, con gusto será atendida a través del enlace Te Escuchamos 
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra I(nea 018000114524 a nivel 
nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

Cordialmente, 

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS-S S.A. 
Elaboró: Oficina Virtual 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado 
o como población vinculada, si el estado actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, 
afiliación no efectiva, exdusión o anulación de la afiliación y siempre y cuando al momento de retiro o 
exdusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su 
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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: 

4 9 O 
. . 
? O2 3 . ., ~ ~ -4k1ó n _. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
cQSq Che--  

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

.Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería 

0 Otro ¿Cuál?

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

O Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
I número de celular? 

"1 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * [Ca•c 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

O Si 8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? LNo 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

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

Niño/a 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven C) adolescente C) Mascota 

J 

—j 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? * 

Q Persona Natural --~ ¿Qué tipo de Persona Natural?' E Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* E Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

E Mascota 

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

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. ¿Cuáles el tipo documento de su representado(a)?* 
3 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad 

O Pasaporte 

O Nuip O Cédula de extranjería 

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

13. ¿Cuál es el número de . [ 

documento de su representado(a)?* 4  M 

15. ¿Cuál es el sexode 1 Hombre su representado(a).* 

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

O NIT 

O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de Masculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

su representado(a)?* O Otro ¿Cuál? 

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

1C 
~ 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Física O Auditiva Visual O Sordoceguera 

i O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cual? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 
F  

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

Primaria O Bachiller 

O Hombre transexual 

O Intelectual 

O Mujer transexual O Queer 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Técnico O Profesional O 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. a:fs.:na varix 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~k 
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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 Indígena ¿A cual grupo indígena? ......................... . . ._.. 

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

Q No aplica Q Otro 

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

, 
SECGI{~N 2 

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

11. ¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino Femenino Q No binario 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay 

Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
  ..-  .  

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

Q OtroNo aplica 

Q Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 
i 
Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

P Ninguna Q No aplica g Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

uowoes ac 

ALCALDÍA LOCAL DE 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
Pi~OYECTOS 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?* 

l No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Primaria (,Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? r~~~~mC. 

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? * 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

{~( 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 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? * 

~i No 

Q Empleado(a) Q 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 I
,r Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

N~ ALCALDÍA LOCAL 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 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  C grh1en '?o5? 6 ichez  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 3 528 L{ C7   de 

'13c o 4 c  y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del práy~ecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  jcA-ac c - , 
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 
cóntratistas, 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 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 

Firma: £-4»- er7 
Nombre:  gin-i %Cosq v 7/)ch CZ.
C.C:  39S-2b.  L1 ) 
Teléfono: 300 seí / 39 g l 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3o1 305 33 9 9 /1 J Q 
Dirección: - 

a los X días del mes de 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDIAMAYOft 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT4 
PRESUPU6$TOSs 
PARTICIPATIyO:i} 

de 2023. 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
4DENTIFICACION PERSONAL 

CEEDULA. 
D_ CIUDADANIA 

NUMEN 39.528.470 
SANCHEZ SANCHA 

a ARMEN ROSA 

• 

(ROCE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 28-OCT-1961 
MANTA 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.60 O+ F 
ESTATURA G.S.RH SEXO 

23 MAR-19x1 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ J.,/ ,I 1 ^

REGISTRADOR NACIONAL 
c 0$ MIEL. WICHE2 ioANF$ 

A-1500150-00018882-F-0039528470-20080701 0000702074A 1 1430002499 

• 



14/2/23, 10:18 https://aplicaciones.adres.gov.colbdua internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AE+zW/HY}sIVC3Y4zrdGXg==

V 

~ 
ted encuentra una inconsistencia en la información publicada en ésta página, por favor remítase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la 

corrección de la información inconsistente sobre su afiliación. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la 
ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. 

ADRS MINISTERIO DE SALUD Y 
t PROTECCIÓN SOCIAL 

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

Información de Afiliados en la Base de Datos Única de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
39528470 

NOMBRES CARMEN ROSA 
APELLIDOS SANCHEZ SANCHEZ 

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

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

tos 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 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

02/14/2023 
10:18:03 

Estación de 
origen: 2801:12:c800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolución 4622 de 2016. 

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 BDUA, 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 entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico 
ido y nunca como motivo para denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

L.:IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

https:!Iaplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AE+zW/HYjsIVC3Y4zrdGXg== 1/1 
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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. 

4io - 2o-13 f 
Fecha de la inscripción: 

7o23 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~ ' aria ~ ~r~g ?1Lia 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

1 Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál?

Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su ~Odocumento de identificación?* . _' _ 
4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~ Í  ) 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ' ` ° m~~~ via r.~ ve r~1 P~~~~~.Qt..Í. c® Vn ~ . .... ..... . . ..
6. ¿Cuál es su dirección? * • ~ /f 7 ¿Cuál es su edad? *

 _ e.1~~.~ . b ► ~ _,~.~ 7~`~~-y..l~~ ' _. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

.... . ......... . ... . . . .. 
~ No 

? Adulto(a) Mayor 

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

Si —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a Q Joven Q adolescente 

— 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? * 

Q Persona Natural —4 ?Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q 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 
~ 
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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)?* 

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

O Pasaporte 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)?* 

O Hombre 

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

O NIT 

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? 
L 

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

~ 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Q 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? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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)?* 

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

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

-J 

Contributivo O Subsidiado Q 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. IlC4:A~ N~r(?i 

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)?* 

C} Indigena zA cuál grupo indígena?

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) 

O No aplica O Otro 

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

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

O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

O Empleado(a) O Independiente ( 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

~ 

Estudiante O Vendedor informal 

O Hombre Mujer O Intersexual Prefiero no contestar O No aplica 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~ , 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica { P Otro ...... ... .........___ .. _ . . . . . . . ._ ........................................... 

O Mujer transexual O Queer 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva a  Visual O Sordoceguera 

uI} Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? w 

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

O Intelectual 0 Psicosocial (mental) O Múltiple 

€ F 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
BOGOT/\ 

p:fi;;l} U}rtx"t 
b(:G1X;U'IA af_ 
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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?* 

® No Q Prefiero no responder CD No aplica 

Primaria ® Bachiller 0 Técnico E Profesional O Otro ¿Cuál? 

17.A que régimen de seguridad - _ 
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? * 

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

O Mensajes de texto {D Correo electrónico Q Otro El) Ninguno 

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

Si ¿Cuál? c:; No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * CD Empleado(a) 0 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? * 

O Excelente C  Buena 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 
.~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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 M a. r t (a E/e   h¿ elle u  mayor de Nad e Identificao (a) 
con la cédula dei  ciudadanía No. 62 de 

~-q 2P sl6 14'()) ( domiciliado en el barrio  Villa J u7 acepto ser pare 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA -,NQ-aGIOf
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  O9  días del mes de  ct j o  de 2023. 

Firma: 
Nombre: 
C.C: 2 7 9 # % C  . 
Teléfono:,/2  zq s j ys c  Z p 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  £11~~,5~
Dirección: 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
n~cACO(n inaEYOB 
DE BOGOTÁ D.C. 

~ 

BOGOT4 •PT7ESUPUESTUS 
w,aarfe4PArtwsDk 

V,c err e ~ivela eci . 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
1DENT1PtCACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANA 

NUMERO 20.468.914 
RIVERA PEDRAZA 

Y,,"
AR1A ELENA 

~ND4CE DERECHO 

FECHA DE NACtMiEWTO 24-ABR-1952 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMENTO 

1.51 O+ 
ESTATURA OS RH 

17-AGO-1973 CHIA / 

FECHA Y LUGAR DE
FtiGlSTRADOR NAC;C~:AL 

0000331038A 1 A-1500150-00009601-F-0020468914-20080530

F 
SEXO 

CARtos ue[t tAwChErToanEa 

i 
1590008676 

~ 



~ 

ADRoES Administradora de los Recursos dei Sistema 
General de Seguridad Social en Salud 

ADRES 

Tipo 
Identificación 

Numero 
Identificación 

Primer 
Apellido 

Segundo 
Apelado 

Primer 
Nombre 

Segundo 
Nombre 

Ultimo Periodo 
Compensado EPS/EOC Tipo Afiliación 

CC 20468914 RIVERA PEDRAZA MARIA ELENA 2023-07 COMPENSAR 
E.P.S 

COTIZANTE 

CC 20468914 RIVERA PEDRAZA MARIA ELENA 2018-04 CRUZ BLANCA 
E.P.S 

COTIZANTE 

EPS/EOC Periodos Compensados Dies Compensados Tipo Afiliado Observaclon` 

COMPENSAR E.P.S 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

COMPENSAR E.P.S 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización 

Fecha Reporte: 09/08/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web 
www.adnes.gov.co 
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Rererestcia de pogo: 61666228 ~ va nti 
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Le damos la bienvenida a los nuevos aliados, 

donde podrás comprar con va nt i 

Para conocer todos nuestros aliados esconea aquí 

vanti . 

Pago por PSE ,ngresondo a la drrecc ón 
httpsJ/www.g upavont .com/pogoo-en-limo/ 

Esconco para 
pogor tu torturo 

Pagos electrónicos 
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Compra ya con Vanti Listo y paga por medio de la factura de gash 
B Bvn 

~ 
CANCO 
PiCHINCHA 

Puntos Presenciales 

Fui/cargo 
MoviiRed 
Corresponsales Banco BBVA 
Corresponsales Banco Calo Social 

Corresponsales Grupo Aval 
Corresponsales Banco Davrvienda 
Red CADS 
Banco GNB Sudameris 
Grandes Superficies: Jumbo, Éxito. Olímpica 
Efecty 

Si cancelo can cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vonti S.A. ESP. 

• Afíliate escaneando 
este QR y reclama un 

regalo navideño. 

Cliente MARIA ELENA RIVERA Ruta: 0011380291550006500 
Direccion: CL 638 BIS 850015 103 104 00101 
Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Código Sector 220 
Codigo Postal: 000000 Lote: P05GN Medidor No.:5077101-1014461 
01 

r

vanti 
1 

¡Por eso te domo 
dos regalazos 

Un descuento de s100.000 
y un extra cupo de $800.000` 

•Conoce TYC de fa campaña ingresando o vantiiisto.com/celebraciones. Descuento únicamen 
aplicable por compras superiores a $1.500.000. Comparsa vigente del 1/11/22 al 31/12/22 
hasta agotar existencias, 5.000 bonos de descuento o entregar. •` Aplica únicamente par 
las categorías de productos señalados en la política de financiación y por compros realizada 

en los almacenes aliodos, conuíltalos en vontilisto.com 

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 Gasnocer S.A. E.S.P. Vanti Listo es un producto de las empresas del Grupo Vanti 

I nfonrgtidn de intent: A porto del t de saptiembre ton en cuanto el nuevo esquema de mnrcoción desde totdtonos móvítoo 

Lineo de WhatsApp 

(315) 4 164 164 

Línea de Atención d CAente 
Bogotá: (641) 3 078 121 e Bucaramanga: (607) 6 854 755 
ldunicipios: 01 8000 942 794 

Línea de Atendáis de Emergencias 
0 018000 919 052 

L]© ~ 

24 horas Móvil y fijo 

Lunes a vf+ 
Ja.m.o6p.: 
Sábado 

a 

164 
Puntos da aterxlón presenool: 

Puedes consultarlos en nuestra página web www.grupovantí.com 



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: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

 ~ 

Nbti~evvY Ce QS ck~e ~o 

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

Q Otro ¿cuál? . _... 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

i 
~ No 

1 4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

rnoY1MY c_n~~es~8 ® cM I.  

312~1O 6s Mw 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

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

~10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

~. 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —~ ¿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 BOQrOT/\ 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 O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

14. ¿Cuál es la edad (en años 

O 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 

Otro ¿Cuál? ..._ .. ............ . ... .. ...................... ................................................... .. ........................................................................... 

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

C-) Heterosexual C) Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Mujer transexual 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)?* 

O Primaria 
l 

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

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

O Contributivo 

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

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

Subsidiado O Especial O Ninguno 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. •.f~..:~w NAntt 

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. 

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

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

CD No aplica Q Otro

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

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

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

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

('" 10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

Q Masculino O  Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

I ® Heterosexual Q Lesbiana 

Q Prefiero no contestar 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Gay D Bisexual Q Hombre transexual 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
,.~.._~~.~~....~.._~  .  . . . .. , ~. 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? ....................................................................................................... 
~ 
I Q Negro(a) Q Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) 

( No aplica Q Otro 

Q Mujer transexual 

Q Rom - gitano(a) 

Q Queer 

Q Palenquero(a) Q Raizal 

G Ninguna de las anteriores E Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

E Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera E) Intelectual 

O Ninguna C 'No aplica Q Otro ¿Cuál? ... ............................................................... 

Psicosocial (mental) Q Múltiple 

1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. >_Li:JW 1f>xiTt 

4i.GQ:O•1 CL. 

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?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Cachiller Q Técnico Q Profesional Q 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? * 

Q Facebook © Página web de la Alcaldia 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?* 

Q Si ¿Cuál? (~ No 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT4 Pág. 4 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 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

)_ 
r 

Yo  Q~` i 1~ ~~~ ~ tO  mayor de edad e Identificado a 
con I cé ul de ciudadanía No. 393?J 1 S  de 

Xl 
.~'T 1 rH  y domiciliado en el barrio  - 1 O et Qa~ pto,ser,parte 

del proyedto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA (jk (tCl Ove 
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 mí 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 ~Q(~[ ~,k(~, a los días del mes de 

Firma: ~ 
Nombre: ~~ • l~í'~!'í~!i 'O 
C.C: 2 - • ~ 
Teléfono:  3 12 4tO 6F3ñ 3  ~6•~~3 S 3
Teléfono de con a to en caso de emergencia:  3 p- ' '1' 1 
Dirección:  ?G'W CÚ N 

Li 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
PLCALDGIMYOR 
DE BOGOTA D.C. 

PRESUPUESTOS; 
. . PAA'áfCtiTAT~4Oti;~ 

de 2023. 



REPUBLIC:1 L)F COI,C•`MFLA 
IDENTtF(CAC(ON PERSONAL 

39S2S39S 

CORTES PACHECO 

t 

i~ 

~-•~ ~~=L~; 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE rtAGIMIENTO 12-ENE-1961 
SANTAFE DE BOOOTA DC 
(CUNDINAM ARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

EST~IFA GORH S~O 

14 $EP-1379 ENGATIVA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEOICION

REGISTRA OR ÑACIONAL 
Ivan OUOUE ESC09 as 

IlM ~~ ~ ~ r~ ~`~~~~~( ~^I (}~ ',, ~~ •ti,f~ i~ IR~ ¡, 
'~ky 

}~ ~.(fy, Jy~ 

tis. 4 y>I . . ~ ~ ~ . r 'St ~
•~9 y~ ~ ~ ~~ J~ . 

~} Y• 1 1 A~'Ll~:i  tK ,r. •, . )?~~'~,~ i '~~  .~~ ~l ~~N;A I~~F 

A 15001 0-43090431-F-003952519S-20000715 02067001950 01 089295986 

~ 



Famisànar 

CERTIFICA QUE: 

El(La) Señor(a) MARLENY CORTES PACHECO idenificado(a) con CC 39525195 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE. 

Fecha de Activación de 01/01/2017 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 

Categoría: A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 
QUIEN , a los 08 días del mes agosto del 2023 . 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

redy Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 



(415)770 7209914253(8020)01058085077334290748(3900)0000000001 9
1
6
0
 

8
- t

'L
O

6Z
tb

££
L

 

z 
O 

C. 

!sl ~a, 

O3 m
v 

ó c 
~ z 

ae
~v

a 
V

 1
d

1
O

1
 

Ez
oz

io
D

d 
£ ~ ~EZ0Z/OOd ÇZ 

C)
o 
O EZOZ/OOb 80 ~a 
O 
-I 
C £ZUZ/OJtI £t, z 
O 

J 

oaUwos•reua•MM►M, ua d~uowb}~aatp tuso snb 
3Sd 06ød ap uQ~o91a a~uouaeorun .iesn A so~ua,p hnw 

ae1sa sa~uaslo soi~sonu e so4,.uepuaw000a so6ed op 
oss as;sonu áagos saoejua uoo o~fiooO uo e~uofnpnei} 

pepsos~gnd ope~oa~ap souaoU e►gwo~o tau3 apsaa 

aWeIaodw! os!nb► 
r~ -- - qN1N 9L09981E Pp 11P 1auI1 01Nº1 º1 31N3110 00VWIIS3 

f
r º7uº1gº0     ESB'9GS ep elsell sa uplxau00a1 op olda0oo0!od 01503 lo ~oualuel o0ogd la ua
op 0 ro50150 d a agoa d alolrewj 011130w01101 ap sasaq 011111 onyal.bu oUºdal 0zgºº! as 1sºa of olue'elow ua uq~wlua sºISq ~opºapgnd eolsoo sul uso opiorue ap A !o~laluc nl iod otied os op aseo ua opwas s ewpuodsns as Iºm el op nVod
'ON111HOJ0 0905 aP `11001 111 00 VSN3000 1001 ol!pp1U .a11010efN1go 11011 uOP  ou ap a0b SºWºw1ºI1N 01 e N~ QISN3dSf1S 3U 0NO3j ~I.1 0! an op sn.ulalul 1e!oua0 a1 1501 ON111liOd0 O9V5 ?V 114014 y lulno ua 501 G~ ; . o0ed ae¢ ~....._ . _ . , 0. . . . .. . º . 

0rJ$P, h L'IGi'v1uo Jj) 
sftl f? ti O01.11<),Il) SO 511110 A S0;JII(lUi1 l 

'ai.l..rí(rUi•¡(~;:(;-i.n•"• •  . I . Ill 

i.~..., n .r.1'.~r.~.in.i•'e~~ 1r ~II: t. .. ~~Ir~~,: . :, t .rl i: i

so,ºyues >rt soinpo;td ap aoigoo soa3p 

:lVlolB(iS 

IEWJON :epealuooua ugloen{IS 

011 

; 09! ̀ 6l$ 

9 

v-! 1V1O18f1S 
v-~ 

.•. 
`4i1or . ~:`( ::~.a ~ ~ue ~'-~ 

(OllO3iiO) VN3O3O V1 V 31Sf11'V 

5001010 I99S 01500 Si. 3150111tldS10 3110 O1Oe3N3 01 S3W 3153, 

OOVI•JIl1DV_I UO1VA 13O % 00011 13O 31IiOdV NOIOf100.i1NOO, 
61119411 615946 VIOIJ 3N 3' 

Ieaa :elnloal op odtl 

Z 
}o

 
- Z

99
'L

Z
 

~ 
r 



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

Número de contrato 

ficto 2 O2 3 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción:
1

1, ¿Cuál es su nombre completo? * l t 
L ~VC7t E c'n~1Gj

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 0 Cédula de extranjería 

3531(413

5. ¿Cuál es su correo electrónico? 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

._~ 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

OC~IC 23 a   

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

U Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor Q Niñola 

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

3w3gq~ao4 

7. ¿Cuál es su edad? * 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Joven 0 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 1 

•10, ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural -~ ¿Qué tipo de Persona Natura(?* Q Persona con discapacidad . Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

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

O Mascota 

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

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

Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (J Otro ¿Cuál? „ 

13. ¿Cuál es el número de 1 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* l_. . . _. ...... ..  . , wj de su representado(a)?* 

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

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

Hombre 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

~ 
L 

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 Mujer transexual O Queer 

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?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Profesional O Otro ¿Cuál? Primaria 
L. 

Bachiller O Técnico 

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

O No Prefiero no responder O No aplica 

Contributivo 0 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)? * 
u~ 

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)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

Q No aplica Q Otro  

~ 

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

~.u.~.~.,... 

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? w M w _  _._ ............ ._

~_ .w..A..._.. 
26, ¿Cuál es la dirección de su representado? ~ 

, 
SECCIQN 2 

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

11. ¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino ÇFemenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 
~.. . 
; ,►¡~ 

~ 

Heterosexual 

Q Prefiero no contestar 

Lesbiana 

Q No binario Q No aplica 

Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? W.....~ 

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

Q No aplica Q Otro

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Física 

Q Prefiero no contestar 

Q Mujer transexual 

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

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

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual » Psicosocial (mental) Q Múltiple J 
Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a~~

f.e.:pa Van?t 
• - ooi.c~a ac. 

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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria ~j 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
'i ,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 Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro  _ ^ __ rv Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

Q Empleado(a) 3 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 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 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 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  ®6 c& ar ~r  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.   de
 y domiciliado en el barrio ,  ras n. 0,  , ac pto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA x+aucj i1 . 
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 a los días del mes de 

Firma9 E 1 a I—`éX'YI  ' ;) G. 
Nombre:  (~ d€cc trlpi ' re 6uGS C cl 
C.C: 
Teléfono:  ~~O~xi~PC5q04 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  QiA 
Dirección:  C c; ~1— ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDIA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

B4GOTI` 
PP. ESUPUEStY9S } 
PARTICIPA'i1 VOS:. 

de 2023. 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NÚMERO 35.316.417 
MARTINEZ GUASCA 

APELLIDOS 

DORA EMMA 
NOMBRES 

ÍNDICE DERECHO 

i 

~ 

FfRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 24-NOV-1957 

JUNIN 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.50 
G. OS. RH F o 

27-JUL-1977 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

~ 
. , 

t 

REGISTRADOR NACIONAL 
ALEXANDER VEGA ROCHA 

A-1500150-01265050-F-0035316417-202111 1 0076295576A 4 8502702406 
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a\~ 
~ 

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 B<<sica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
35316417 

NOMBRES DORA EMMA 
APELLIDOS MARTINEZ GUASCA 

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 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

08/09/2023 
11:56:17 

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. 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Si5UW3Mk/1CLpNJD0jWkOA== 1/2 
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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: 
 I  

L -o -2o23 

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

,app 

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

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* Í  1 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

J 

4. ¿Cuál es su f 1 
número de celular? 320 2Z  QQQS 

6. ¿Cuál es su dirección? * '~I 
6 1_j  7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ~o O Si t — ¿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?* 

O Joven 

res. 
adolescente
  II I 

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

—j 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?* 

Q Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?" 

Q Mascota 

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

Persona con discapacidad 

O Agrupación o colectivo 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

O Institución Q MiPyMES 

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 ENGATIVÁ. 

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

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad 

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 Nuip 

O Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería 

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

O NIT 

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 

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)?* 

Física 

Ninguna 

Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

O Mujer transexual 

O Intelectual 

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

O Primaria 

O Queer 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

J 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

UC ppCq:a :C 

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)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

No aplica Q Otro

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
~mw.........~. _ ~, 

SECCIÓN 2 

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

• 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

(~44 Heterosexual 

Q Prefiero no contestar 

Lesbiana 

Q No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

r,, • Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Gay Q Bisexual 

Q Otro ¿Cuál? 

Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

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

Q Queer 

Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) 4  Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

~ Q No aplica ~ 
~. 

Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. Alfs:~ warirt 

ClGGpyp~d JG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~* 
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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?* 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Contributivo LSubsidiado 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 Q Instagram Q Youtube Voz a voz ~arteles y tableros 

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? ~ No 

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

Excelente Q 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 BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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  Ivz 'c cW z O;- z 'P -\  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  35.3 t4. X48 f  de 
 y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA c c' 
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 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  
@J 

a los  Cc1  días del mes de  A3 c ~+O -  de 2023. 

r 

4

Firma:  lv2 o1na Q1az ?;nz~n 
Nombre:  ,u z. Yt2 O` 2. %  n2..t 
C.C: 3 5 3 I 4 48-( 
Teléfono:  320 Z 2 9 t~J00 5 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3 I S 280 55 3-1. Cfl
Dirección:  Que. 69 A '2 g-D3 , 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALLALO(AMAYOR 
DE BOGOTA D.O. 

eOGOT4 

Thiret) 
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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 Afiliados en la Base de Datos Única de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
35314481 

NOMBRES LUZ MARINA 
APELLIDOS DIAZ PINZON 

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 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO SAS 
"CAPITAL SALUD 

EPS-S S.A.S." 

SUBSIDIADO 02/07/2015 31/12/2999 CABEZA DE 
FAMILIA 

Fecha de I 07/10/2023 ~ Esta 
 
n de 

Impresión: 08:24:43 origen: 2801:12:c800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolución 4622 de 2016. 

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 BDUA, 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 entidades 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 usted encuentra una inconsistencia en la información publicada en ésta página, por favor remítase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y 
solicite la corrección de la información inconsistente sobre su afiliación. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad 
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. 

..IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zJgjWcloomLósNiSEDgoA== 1/1 



ú 

ó P
á 
á . 

as 

~ m 73 , o : 
FF 

d 

J 
a . 

~ Crlo1 Co 1omtlia 
Ñ t 
R 

r,4 - ~ a Cr.lUierTte;C4 

J 

z 
w 
"<. 
~ 
E 
á 
s 
n 
> 

ó 

ó . 

M,;p Ca^I C r, e s Ce:.ir!blo 

I4) W'r,r .,r.1.11 S1G B?O ::OO 3 

L~•t r•.r¡>^.•^.:-I._:=h~1!•r!^ ••... . :::~I+;r.:i 

—1 
1 •r:r.: •L~t: ,1':71:- ~'. r: v; :•rr!r•:{ r•r; U, tI•f Ir:'i1:1.:~.'• 11r. ' 
d~: t'.p_yx,%:;. rn:.:,,,,i!,0

nGN?C59s7ARapa1,C1R.•itr y ..eqrr*r.r r.ra L`cra•rWS r.ará)r~.~{w,r~••.1r . 

IMgotAyC,7r*1~nsmvre. n,:rr, > GC•1589dF1e:S Ii^arr..:n~~-+.:u. ..~r.:.x«,,.r.c..,y-:,...:-.,xr•,.r. 
E 60151J5115 t~?Iv.r+tr.:.: '^^.n~M,r,Hc•cn; d-4rn»'ay.+!r:rv, 

~IIIi~IIIN~~1111~N~ 

Y.t' 

r r1`c~FCiI 

T-T 
O C
rº

pp 

II' ryrvn, w. 

7,5 
w•c • • r . r 1 . ,,,; . 

176 
~o 
~G 

80 
¢ó 
um 
Óñ 

ü1i1 

r •,, t':.. t: ..... :, 

fr ac l~. . 

** 

tl 

COMPONENTES TARIFARiOS / Componentes del Costo: Vigencia: 2007023 Tarlta ap:icada Opckin TRriiaria 
0:372 14 7:07.70 0: 254 33 CV: 63.70 PR: 70.59 R: 14.06 CF: 000 / 5631.34 Costo OWE Mee 780.50 Costo iIWO lies 

nr.rrve+n rcorr.x•!1cs as1 : ca.....,:ror m=.., a.• rr.ran, Fkrncn r„rf., I I A: a>' m1. 3:~xoa m~ro.aa M•tl~r•r. ve•Kn r,oxrclrr w;.IlSar ar 23 d.r:+x:m zoez. rvn r ~i.r•ee G«Mw 
cl0utn.urN in PI[,ru1c1[v1 cn¢ , or; ne r.+n 
yn~:n w c.+a•n.+n no I.r nv-r~n.Or.lu.:.1 e+..a:• ne•nrr roa t•: ara.n,..rmr. ar notrnxa n•+,.:Inz.n al lrv 1<z a. 19.7<. r I•.nr:r n.~ ~r a•a rb ~ºr ..,nlos n., a Irco:: • .~.,r,a rl~ : n m 
clnrlro. rMa mpw nlf.nMILM ron, :ir 0.4 pnll 511,  115. Iunin U,.0 51010 0 912 11 ¿n cn I•:C1UIn CrMln„M .n.l ,rt:0.d We:NP.OIr:+aCM Ic rM 101001089,60 
F;r. s,.,,,nr::ntb:r•>aratryrlr:~s3:'nnr.:Wn;y+1.o01?23Dr.naf.rrarini<.nnx•,la•iO:.Y. . 
'SoIxC al M1•lo M narin~an•rn r':M•tln vl r•C,n:.Y •• • ra'M•fCn •i'  ̂aada ti  rMN, Cs,1n, a•I Oa:l M{f W.i q•: •111vJ0.11,lC =t fn•Mv:la MCrMJn KI So,rW1Y•Cn tlwserv~ ✓,' 

[sl r Ixnm rk rdvn M•"I:: r: n W rF r~n.:n Jr :t.rknn.~•.•a a,m.:l /u,.~:f0 130 K 11 yr 111 1991 

u/rOAiMftE: Ea :wrn+mrnln rvr ra r:,.m<+il, r.nEG o131r• zn1.t, at a'.:r,a rn.•tl+-o nl Cv.'r•n dn lrcrxam. ̂ r. e-a•Vºe+ron onlrlx.a o:. ~: L:..1an... y.rgrin,:.n,n7:n•va::,  M.•n.,> -. EnYL 

a^3r1.1 Mni 5085 010 ,1 :. x a^ r, n-.bC': C•-c'n: A.•::.•N r,0;9 S}!•:n.. 

FECHA DF FXPF.IJS 1t 2~~~%L1113.4~2~iS1Ls2~ 

• 

!:'!~.I !-. .; ~ i:':1Ir•• 10 ;Y. 

0663685-6 W 
FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 732721259-9 

:'I_iENT:: 

,,iEr9A: ~O LOPEZ LOPEZ 
•CL_68AN072B-03 

BOC;OTÁ. D.C. 
E3OYaCñ 

C`.OM?ORThMIB1\! L`G CONSUMO DE ENERGÍA 

I,;rVh 

178 
138 

1-11 

9.1 

dí 

o - r 

146 1.,I 160 

125 . . .131 
153 

r — -- - t --- ¡ .._—.. T------. I . 

ERIE FEB MAR t1BR MAY JUÍ1 JUL 

PERÍ(r00 FACTURADO: 
110.11)0112023 A.19 JUL/2023 

OLAS 33 FraCTUI;ADOS: 

!NFORi1rACIÓPI DE LA CUENTA 

CLA 1_. UE SÉR"ICIO: Residencial 
ESTRATO: 3 
CARGA IoW: 3 
FACTOR: 1 
RUTA. REPARFO: 3000 5 17 504 0960 
RUTA LECTURA: 3000 5 17 507 07.66 
MA%IEANA DE LECTURA: MS00560343 
MEDIDOR NO: 27238529 
MEDIDOR NO: 

CONSUMO MES 
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$3,230 
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Número de contrato 

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

Fecha de la inscripción: 

C~ tz 23 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * i ~/l  ~ ~ Su~n_a 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* I~ ?J 22~ J número de celular? 

~ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6. ¿Cuál es su dirección? * I ck~    ~ ~-~ t
8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q Ni' ]

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

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

Niño/a 

Z2 (2 

7. ¿Cuál es su edad? * 
r

~ ~....._ . 
---~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven 
/N 

Q adolescente Q Mascota 

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

---j Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Persona Jurídica -3 ¿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. uccae•a ac. 

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. 

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

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil Q 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)?* -_ 

~ 
15. ¿Cuál es el sexo óe ` 
su representado(a)?* . 

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

~ 

Q Cédula de extranjería 

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

Q NIT 

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

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

Q Otro ¿Cuál? 
~....... 

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

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

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

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

Q Ninguna Q 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)?* 

Q 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)?* C 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)? * 

~ x 

~ 
 ~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. •1U:dA M~rt?~t 

ü 0000?6 CG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
7~x 
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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 ¿A cuál grupo indigena? .. . . ... .... ............ . .. .... ... 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) (J Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores O 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 

Q Empleado(a) Q Independiente . Q Estudiante 

O 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? * 

Q Vendedor informal 

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

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

Q Otro ¿Cuál? ...................................................... .. 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana 0 Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

0 Negro(a) 0 Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) D  Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro 

Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física D Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ui GO~XlS ,^,L 

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. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16, ¿Cuál es su nivel educativo?* 

E) Primaria ( Bachiller Q Técnico Q 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? * 

Contributivo E) Subsidiado 0 Especial 0 Ninguno 

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

Q Mensajes de texto 0 Correo electrónico C) Otro 

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) Q Independiente Q Estudiante 

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ 

Q vendedor informar 

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! 

l

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 kti {Q I( J3reVU i'\tkjQ my9rde edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  ~`d~j 22-S  de 
' 3 O1d 0 C  y domiciliado en el barri  r 6'r kztJ ac pto sej parte 

del pkdyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA~ o"\ 
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' 

Sé firma en  6b\ b t  a los días del mes de _ O de 2023. 
'J 

Firma:  A2  
Nombre:  ~ uQh 

Va
rCf70'l, i'1 

C.C:  ~  I }o ~ -) \ 
Teléfono:  3 t G 2TLi ÍZ  
Teléfono d~~n~4cto en caso e emergencia:  30S / a  ij b ~o I 1 j( f 
Dirección:  cí l t & //'/ A — () 

'1
 
nk 

30' 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍAMAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGQTi/~ . PRESUPüESTOS? 
PARTICPi+ARI Vtl$ : 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL . 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NÚMERO 51.703.225 
NOREÑA MONTOYA 

APELLIDOS 

LUZ ENSUEÑO 

NOMBRES 

INDICE DERECHO 

--T --

ECHA DE NACIMIENTO 22-AGO-1961 
CARAMANTA 
(ANTIOQUTA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.50 A-
ESTATURA G.S. RH 

18-NOV-1981 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

1~ 

REGISTRADOR NACiONAL 
ALE%AM0ERVEGA POCHA 

A 1500150-01143224-F-0051703225-20200630 0071015709A 9912451950 



'ti EP.S.Sanitas 
San'ttas Intr rnarioná-

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS 

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de 
Salud denominado EPS SANITAS, 

CERTIFICA 

Que Luz Ensueño Noreña Montoya identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA número 51703225, está 

registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente información: 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 
NOMBRES Y APELLIDOS 
TIPO DE AFILIADO 
PARENTESCO 
FECHA DE NACIMIENTO 
ESTADO DE LA AFILIACIÓN 
CAUSA ESTADO DE LAP.FILIACIÓN 
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 
FECHA RETIRO LABORAL! EPS SANITAS 
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 
SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO 
RÉGIMEN 
FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 
NIVEL SISBEN 

CC 51703225 
Luz Ensueño Noreña Montoya 
Beneficiario 
Conyuge 
22/08/1961 
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral 
10- Cobertura Integral 
01 /1 Oí2021 
Activo(a) 
Sin semanas recortadas en EPS SANITAS 
Sir semanas reportadas en EPS SANITAS 
Sir semanas reportadas en EPS SANITAS 
Contributivo 
01/10!2021 
No aplica 

~ 
~ 

Generado por hasparza 03/08/2023 

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS 
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:  • ~ 1 INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

- CLASE DE SERVICIO: Residencial 
ESTRATO: 3 
CARGA kW: 4 

• y `r FACTOR: 1 
RUTA REPARTO: 3000 5 04 504 1339 

o RUTA LECTURA: 3000 5 04 507 1342 
MANZANA DE LECTURA: MSOO56541O 

i MEDIDOR NO: 14983 
MEDIDOR NO: 

-~ 

W 

v ~ m~ 

fi .• 

CLIESiTE 

__________

1665645-3 1' á 
8COLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 734054184-1 

CONSTR. GRAN GRANADA S.A. 
CL77BNO 114A -088O8 IN 700 AP 301 
B 87 APTO 301 
BOGOTÁ. D.C. 
GRAN GRANADA 

------COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 

192- 144 15. 164 155 165 

114 
- 

9,- ----

413 

0  1 
FEB MAR ABR MA'( JUP! JUL AGO 

PERÍODO FACTURADO: 

29 JUN/2023 A 28 JUL12O23 
DÍAS 29 
FACTURADOS: 

CONSUMO MES 
165 kWh 

0I9St11.tU rti0t11EOlO 
- ULTIMOS 6 PIESES: 

'49 ki1lr 

Este Ina ttsv'irlo arer=st: a i,-LÉCT>JlAl]F:TlIKrIEDi[]OR'y CONSUt`AQ_ 

deE'.Ft R3:cT$r C;1C:.:f;ntl CFeP1i ros ' -le IJ.I1-r17;i usa IE.

4 
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Asegürate de que los sellos de caucho de la puerta de la nevera estén limpios 
y cierren muy bien, para que la temperatura interna se conserve mejor. 
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6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

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: 

qo 
___- --- ---- 

~~~ ~.-.-.~ ,~  G~ to or 1202  1 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

G 

( Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Cédula de extranjería 

 I 

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

, ~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * f  n r; 

7. ¿Cuál es su edad? * 

Si i — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

[ç rsona  con ducapacidad Q Adulto(a) Mayor Nino/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? 

Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor ®J Menor de edad 

Q 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)?* ~O<t\

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)?* 

Q 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 
~ ~,Q~ 6~23~2~ documento de su representado(a)?* ~ ~.m..... ...~......~ w,.w.__ 

15. ¿Cuál es el sexo de fl

Q Cédula de extranjería Q NIT 

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

su representado(a)?* Q Hombre (' Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

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

Q Masculino E Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

Q No binario Q No aplica 

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

C'Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál?  

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

Q Física 

Q Ninguna ( 'No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Prefiero no contestar 

Q Mujer transexual 

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)?* 

Primaria Q Bachiller 

Q Queer 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q No Q Prefiero no responder ® No aplica 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

F 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
4f,q<fNl Mt11k1 
.M: WJGV7A ?G 

~ 
BOGOT/\ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARI0S(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) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

3No aplica O Otro 

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

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

Empleado(a) O Independiente (Estudiante O Vendedor informal 

Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

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

11. ¿Cuál es su género? * 

'ietcaLI0 -52 irk    P  512 J 

Hombre O Mujer C Intersexual 

Masculino O Femenino 

L O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

- $' Heterosexual O  Lesbiana O Gay CO Bisexual E) Hombre transexual O Mujer transexual 

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

O No binario 

Prefiero no contestar O No aplica 

O No aplica O Prefiero no contestar 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? M m 

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

No aplica O Otro ..................................................................................................... 

O Rom - gitano(a) 

O Queer 

O Palenquero(a) O Raizat 

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 + jNo aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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?* 

Q Si ¿Cuál es el núní`ero de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria 0 Bachiller Q Técnico Profesional Q Otro ¿Cuál? 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

17. ¿A que régimen de seguridad 
Q Contributivo Q Subsidiado Reí 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 0 Twitter O Instagram 

0 Mensajes de texto D Correo electrónico Q Otro

Q Youtube Q Voz a voz ti Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

l l No 

Empleado(a) 0 Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 
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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 
CONDICJÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

~ 

Yo  ir( ~ce 
J

e-  Ide tificado (a) con la cédula de 
ciudada No.  8Q%I.1f? S   de  ~jsga~Á  y domiciliado en 
el barrio  ~sUit.  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapac'dad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  iCG(jc )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. 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 "c) no ( ) 

Se firma en 
~ 

a los  CC  días del mes de de 2023. 

Firma quien autoriz~M~dre padre  ,<, tutor_ cuidador_ 
Nombre: os' ,a ceJ 
C.C: gd„gl 
Teléfono:  3o L5 1q z7— 

G q Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 ( f~ 
Direc ión:  x (p t 1Uo $ 2-52. 

Nombre del menor y/o persona co . discapacidad: íVbitkYP SO C C) L1xcLS 
Numero de identificación ~~~-Z~~Z~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
AI.CAL.D AMAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BoGoT/ PRESUPUESTOS; 
PART7C~P4Ttv6S,: 
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!` 0`i.E CFRECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NAt;tMIENT0 

11-FEB-2011 

11-FEBr2029 B+ F 
FECHA DE `dENC;MIENTO 

16-ABR-2018 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

G S RH SEXO 

L . ~. 

AA 1L1J
REGStACJI AÚt L 

. AN AALC AL Ni c; V/1 IA 

P-1540150 01011708•F-1016723921 20180601 ú0fi1385114A 1 1364918828 . 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.016.723.921 
SALCEDO VARGAS 

APE_LL!DO: ' 

MARIANA 
NOMBRES 

M o ~ v ~ ~n ✓: q ~~, iccd~ 



UT SERVISALUD SAN JOSE 

,~ 

~~~ ~ ~►~ 
% • ~~ 

NIT901.127.521-0 

CERTIFICACION 

Hacemos constar que MARIANA SALCEDO VARGASidentificado(a) con TI 
1016723921 se encuentra en estado ACTIVO como BENEFICIARIO en el servicio 
medico que presta UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA. Regimen de excepción. 

Con los siguientes MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR 

TIPO DOCUMENTO NOMBRES APELLIDOS ESTADO PARENTESCO 

RC 1141135238 MIGUEL SALCEDO ACTIVO HIJO(A) 
ANGEL VARGAS 

I 1016723921 MARIANA SALCEDO ACTIVO HIJO(A) 
VARGAS 

CC 80814475 JAIR ENRIQUE SALCEDO ACTIVO COTIZANTE 
RODRIGUEZ PRINCIPAL 

Se expide la presente certificación a solicitud del interesado(a) a los 10 días del mes de 
agosto de 2023. 

ATENTAMENTE, 

Generado: Apiicativo Integre UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA 

~~~~ 
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JAIR ENRIQUE SALCEDO RODRIGUEZ 
KR 101 82 52 IN 7 AP 512 
Número Identificación: 80814475 
e - mail: enriquesalcedo84@gmail.com 
Teléfono 6017121752 Estrato 3 Estado de cuenta al día 

Número de cuenta para pago 12054735522 
Total a $ 79.900 

Fecha límite de pago para 
evitar suspensión 31 Jul 2023 

 a, 
Plan actual: Ilimitado Hogares - Min. consumidos Jun: 0 - Prom. Histórico: 0 

Resumen de cuenta 
¡Saldo Anterior $ 79.900,00 
Pago recibido $ -79.900,00 
Servicio del mes $ 79.900,00 
T̀otal a pagar $ 79.900,00 

Detalle de cargos facturados 
• Paquete internet y voz (09 Jul - 8 Ago) 
• IVA 19% 

Total servicio del mes 

Informativo: Cláusula de Permanencia (Res. 4930 CRC) 

Valor 
$ 78.095,00 
$1.805,00

79.900,00 

Servicio Fecha inicio Fecha Fin Cargo Conexión Descuento por no 
retiro 

Valor a pagar en caso de retiro 

LINEATELEFONICA 01/02/2023 31/01/24 $750.000 $62.499 $375.000 
INTERNET 01/02/2023 _ 31/01/24 $750.000 $62.499 $375.000 
Lo anterior es estipulado por la resolución 4930 de la CRC, es infomnativo y no hace parte del valor a papar del mes. 

Señor cajero favor dejar libre de firmas y sellos tanto el frente como el respaldo de la franja 

i N II i O N i i i 
(415 7707181500017(8020)10003164935297(3900)0000079900 96)202308 

Histórico consumo últimos 6 meses 

1—

Voz min

0 0 0 0 0 0 
Ene Feb Mar Abr May Jun 

Pagar tu servicio 
es muy fácil, en: 
etb.com/pagos 

No requieres 
factura física. 

PAGA AQUÍ 

El hurto o doño a los bienes de ETB afecta la disponibilidad dcl servicio y puede llegar a dejarlo 
sin éste por un periodo indeterminado, ya que escapa a las lobores habituales de 
montenimiento que enoliyn ETB. DENUNCIE cualquiera de los siguientes situaciones: 

O Presencia dr personal ajeno o CTS en postes duetos o rcanipulordo caos. topas o cables telordnieos 
2, Presencia de personal cieno o ETB manipulando medidores o centres de med!con 
3 Ccyos a topos lovantodas acolo  Intem1 r rie 
t. Rollos de cable dejados en la intemperie 
5 Cual. oler otra aetoidod trre•ulor nulo red 

LfneaÉogotá 601242 2222 6601242 3888 

TU NÚMERO DE CUENTA PARA PAGOS ES: 12054735522 

Con este número siempre podrás pagar sin factura física en: 
etb.com/pagosvía con tu banco tradicional, DaviPlata o Nequi. 

También puedes pagar en Efecty. 

~. 

Número de cuenta para pagos 
Número de factura electrónica de venta.. E6 000316493529 
Total a pagar 

12054735522 

$ 79.900 

1 C-34 PR 1\3 212189_118783 5.442 Página 2 de 2 



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

,za3~ 

Número de contrato 

~ ~
~ 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

3  j t~~c~aeon

Fecha de la inscripción: 

10 /d S /7O 23 

t 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

b. ¿Cuál es su dirección? * 

. _  

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su
número de celular? 

cZ._ BO -4:. . .Q —~-~ , 1  7. ¿Cuál es su edad? *

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor (3 Niño/a 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven Ladolescente Q Mascota 

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

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

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

.10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?' Q Persona con discapacidad 

Q Persona Jurídica ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

Q Mascota 

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

Q Adulto(a) Mayor Menor de edad 

Institución Q MiPyMES 

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 O Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip 

Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

:._~..........._._........ _. .... .. . 
I3. ¿Cuál es el número de ~* ~1
documento de su representado(a). ._... ......_. , _ 

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

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

O Cédula de extranjería 

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

O NIT 

~1 Aik

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

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

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

O Mujer transexual O Queer 
~ 

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O 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)?* 

I O Primaria , Bachiller O Técnico O Profesional 

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

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Prefiero no responder Q No aplica 

O Otro ¿Cuál? 

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)? * 

~ 
5pzZZD't9~ 

~ 

[~ 

~_....w.,..~.._w._~.....~ 
E 

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. 

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Çi( 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) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

Q Vendedor informal 

Tht 

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

11.¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

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 Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

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? 
g.,..,...~....~,~.w........~..~w.~,M..M.....~,...M..., 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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?* 

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? 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 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 Q Otro Q Ninguno 

19. ¿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 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. 

ii 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

EN GAT IVA BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



REPÚBLICA OE COLOMBIA 
1DENTIFICACI0N PERSONAL 
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MARTINEZ GUEVARA 
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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 1f1ci 1EdTJdentificado (a) con la cédula de 
ciúdadanía No. de  e ij  y domiciliado en 
el barrio  V Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad~acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA -j4 JQ  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 i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
párticipar 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 2O12'  Autoriza: si )4 no ( ) 

Se firma en a los  O   días del mes de  -fr€ottj  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 4 I I 
C.C: - . 
Teléfono: ZZ ~ , 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  Que. 9c: --4 . 

1i€ 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación tPi 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
D[ BOGOTÁ D.C. 

BoGoT4 PRESUPUESTOS' 
PAtTTIGIEPATlVOS x 
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J Famisanar 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) DAMIAN STEVEN MARTINEZ GUEVARA identificado(a) con TI 
1014216843 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de Servicios: 15111/2014 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 

Categoría: A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para 
QUIEN INTERESE , a los 10 días del mes de agosto del año 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

C 
Fredy Aléxandér~aicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 
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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: 

-   [  of   i0 /08/.03 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~ 

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

Q Otro ¿Cuál? 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

Q No ] [ Si  — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~. 
7. ¿Cuál es su edad? * ~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

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

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

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q 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)?* 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. varW 

0. (pri0]a CG 
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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 Ti Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip 

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

Ti Cédula de extranjería 

13. ¿Cuál es el número de r 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su a re resentado 1*'.~ ' ®~ . . ~~' ~~._~ de su representado(a)?* p ( )

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

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

Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Ti Masculino 3  Femenino O No binario 

O Otro ¿Cuál? ....................................................... . . .......... 

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

C0 No aplica O Prefiero no contestar 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre 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 (Ti No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual 

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)?* 
~.. . 

(Ti Mujer transexual O Queer 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

~ No Prefiero no responder O No aplica 
~ 

O Primaria Bachiller O Técnico O Profesional O 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)? * 

i ii~.  
_ . .. ~ . _._.._.   . . 

D~— ~r6 ~t ~i {.C~ •l  

 a 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
KLCcAU M~YO't 
6C D0CA'a DL 

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)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 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 . Estudiante Q Vendedor informal 

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

26. ¿Cuál es.la dirección de su representado? 4 ._ 9J  —4 -

~ ~ , 

SECCIÓN 2 

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

• 

11.¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena 

Q Negro(a) 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? ...................................................... 

Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

Q Otro

Q Mujer transexual Q Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _ 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q 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 
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 Q Página web de la Alcaldía Q Twitter 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro 

Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál?   _ __.. ._.  _......_ . O No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 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? * 
t -
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 
.~ 
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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 E3j  E -  Identificado (a) con la cédula . de 
ciudadanía o.  1Ci -.  de  etc  y domiciliado en 
el barrio adre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor ylo persona en 
condición de dis apacidad acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA 4$ çfbJCj4 

 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 de! provecto, de igual 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 9589 
de! 2092". Autoriza: si, no () 

Se firma en a los  3   días del mes de  --~ Cj  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre 
Nombre: 
CC: ~ 

padre_, tutor_ cuidador_ 

Teléfono:  
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  . Z4 1 .- O 
Dirección: 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación jCii. 9 

ALCAIDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD A MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGQT4 
1 
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REPUBLICA DE COLUMBIA 
IDENTIFtCACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUN4t HO 1.07 6.950.580 
MARTINEZ GUEVARA 

Af LL sor' 

NICOL LORENA 
NOMBRES 

N1CC>) Lore~nLy N1Grf,n~? 
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al'Y11Sanar 

CERTIFICA QUE: 

El(La) Señor(a) NICOL LORENA MARTINEZ GUEVARA identificado(a) con TI 
1016950580 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de Servicios: 15111!2014 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 

Categoría: A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para 
QUIEN INTERESE , a los 10 días del mes de agosto del año 2023. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Fredy Aléxandérdaicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 
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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: 
£ ....~..... .....,m..~.........~,,.....~..~,~..M..,~ r 
t L O _ o2 L ~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

1' 
E~TvR

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

¿€Á 'O 

O Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* 17Z9z9-  7 a número de celular? 2 /iif5—' 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * . _ 
_ ,v~f~ild✓F,~3o  1~.3~..~v,Y~/~L ~f 
.__.~. _.~...w..~.~._..._~w........ . .._.~...~...... ....., 

6. ¿Cuál es su dirección? * 3 ~ 
 

7. ¿Cuál es su edad? * 
 { _ .............. ....._ ~......~..__ _.._.. 

~.._.~...w.._...~. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ..  No  [o ....Si   --~ ¿De quién 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?* 

Si -4 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? * 

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

Persona Jurídica —9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

3  ota 

o.... ......
..........11. ¿Cuál es  nmre completo 

de su representado(a)?* 

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)?* 

CJ Cédula de ciudadanía C) Registro civil C) Tarjeta de identidad ) Nuip C)  Cédula de extranjería C) NIT 

C) 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)?* ...._...._ .............__.............._............._..............._.._.............................._..........; de su representado(a)?* l 

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

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

Hombre O Mujer O Intersexual Prefiero no contestar O No aplica 

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

O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

O Queer 
~ 

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

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

O Ninguna Q No aplica C) Otro ¿Cuál? 

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

C) Si ¿Cuál es el número de registro?... .....m.. ........................................................................._._ 

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

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

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

C) No O Prefiero no responder C) No aplica 

) Profesional O Otro ¿Cuál? 

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. 

C) Subsidiado O Especial O Ninguno 

~... 

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. 

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q 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) Q Patenquero(a) Q Raizal 

Q Empleado(a) C) Independiente C) Estudiante 

C) Labores del hogar C) Otro ¿cuál? .............................. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

C) Vendedor informal 

, 
SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * i 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 
r ' , Cuál es su género? *

Otro ¿cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 
~ 

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

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
r .~,.w.. 

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

Q Negro(a) Q  Afrodescendiente 3  Mestizo(a) Blanco(a) C) Ninguna de las anteriores 

Q No aplica C) Otro ... . 

C) Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna C) No aplica C7 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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

Prefiero no responder C) No aplica 

~ i r 

11. ¿A que régimen de seguridad [" 
O Contributivo Q Subsidiado C) Especial O Ninguno 

social en salud pertenece usted? I, _. . _.._. ... . 
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 O Youtube d Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto C; Correo electrónico C) Otro _ ....................... .............................................................................. ..... . _ Ninguno 

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

O Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

O Empleado(a) O Independiente 

O Labores del hogar g Otro ¿Cuál? 

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

C) Excelente Buena C Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

n
¡Gracias por su tiempo! 

!as preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a.L'A;3}a YanY9 

ALCALD(A LOCAL DL 

ENGATIVA 

Estudiante Q vendedor informar 

'5 4c/J PNB 
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