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@97,/ COLOMBIA E

(G FVllDA ADR<ES (%) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1188222621
NOMBRES LIA SOFIA
APELLIDOS SEPULVEDA MORENO
FECHA DE NACIMIENTO iy sl
DEPARTAMENTOQO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE

EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD ]
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO | 29/08/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO

S.AS.

Estacion
de 192.168.70.220
origen:

Fecha de | 08/02/2023
Impresion:| 09:48:45

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 757
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacu')n en la que participa Fecha de la inscripcion:

quo %@3 L)J‘VOLC@/J\ - "703 /?/0213.

1, ¢Cudl es su nombre completo? * M\[ nam @(( J’) {’O

2. ;Cudlessutipo | & Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia
documento? * O otro LCual?

3.;Cudl esel nimerodesu | 4, ;Cual es su
do‘cumentode identificacion?* 6‘ G({?— 56% ‘ 'c 82( k{()( 0’3‘8((

numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * m%( (Qn/l ﬁ){ (,Q {'D 5 Q @Sm CU [ CO /V\

8. jEs usted cuidador o cuidadora? | O No ‘ O s —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9. {Actia usted como padre/madre, () Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente A

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

SECCION 1

. 0. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

i1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas Egj
con * son obligatorias. wenzenann

ALCALDIA LOCAL DE

‘*‘ .
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

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

(O Cédulade ciudadania O Registrocivii (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
© O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de o 4. ;Cudl es la edad (en anos) |
documento de su representado(a)?* . _ de su representado(a)?*

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

O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica
i, ;Cudl es el genero de O Masculine O Femenino (O Nobinare (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - O otro ;Cual?

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

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

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

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

O Fsica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O Si - jCudl es el nimero de registro? O No O Pprefiero no responder (O No aplica

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

Las preguntas marcadas H : * ,
con : sgn obligatorias. 52| ek I BOGOT/\ Fag. 2ded

O ROGIIA O



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 27
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10. jCudlessusexode | PR e A i
- éi et (O Hombre @ Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

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

11.;Cual es su género? *
v s - O otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cuél 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

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

*

Las preguntas marcadas {3. A BOGO‘!"I\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. .-



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su mvel educatwo’*

OPrimana @Bachxller OTecmco QProfesnonal O Otro ¢Cual?

17. ;A que régimen de seguridad

socal i saliad pertenece usted? O Contnbutwo ) Subsidiado O Espemal O nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacnon de actmdades programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

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

O Mensa]es de texto O Correo electrénico (O Otro O Ninguno

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

(O s ;Cual? @ No

20. ;Cual es su ocupacion?* | O Empleado(a) {0 Independiente O Estudiante O Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

O Excelente 1 Buena O Regular O Mala
22. Cual es la talla de su uniforme.

JE

jGracias por su tiempo!

S

ALCALDIA LDCAL DE

Las preguntas marcadas @ ENGATIVA ’ BOGO';'I\

con * son obligatorias. eatasarn

Pag. 4de 4



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

4 < 2
Yo M\( (Lo M (P( (& {'O mayor de edag?efldegtificado (a)
con_ la cédulg , de ciudadania No. _ol| YT DY  de
(2 0o901A_be y domiciliado en el barrio_(an &Ataddacepto ser pg:;‘s_\
del proyetfo ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Q?&L/z
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los danos que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

ke 5
Se firma en &)SO{VQ alos O(‘{ dias del mes de A/f?be' D de 2023.

: J)
Firma: €4 [ 'Z :
Nombre: ¢ ) Vi
(1 /
Teléfono: - 2

Teléfono de contacto en caso’de emergencia: 320 2 lf Z 3 J\]\ S\
Direcoién:(‘]l 224 éi‘g I; [[[‘g {gﬁ(?o} r

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOTI\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.






&;_;Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MYRIAM PRIETO DE MORENO identificado(a) con CC 51647564 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/06/1997

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 04 dias del mes agosto  del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

=

//f/.—)

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

-

21{;-_\
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA.

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

490 -2023 _Nodocen  J4-c8-2003

1, (Cual es sunombre completo? * | (7o, |os Cdvordo Boricn Cordozo
7. zCuél es su tipo & Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?
3.;Cudl esel nimerodesu . .. . o 4, ;Cual es su a2

. ) . 402884 e 342 49315€2¢
documento de identificacion?* Z , S numero de celular? _ R

5. ;Cual es su correo electronico? * | mirdove123 @gmeu l.com

6. Cudl es sudireccion?* | Peer. Rk A ¥5-az | T.Cudlessuedad?* &9

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No |l [os |— ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5. ihctia usted como padre/madre, () Si |—> Sielige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente o

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

TCECCIONT e

.10. ;Quién es su representado? *

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

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

w

Las preguntas marcadas BOGO+I\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

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

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

O Cédula de ciudadania O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

5. ;Cudl es el nimero de i 1 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* . de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* () Hombre O Mujer O Intersexual O _Preﬁero n_o"contestar | O No .aphca. B

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

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

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

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

18;Que tipo'de discapacidad tiene su representado(a)?*
QO Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
(O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

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

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

O pPrimaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)? O Contributive O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

L

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ’ BOGOT/\ Péag.2de4

Las preguntas marcadas

con * son obligatorias. W il

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

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

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

O Noaplica (O Otro

15, ;Cual es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro jCual?
2. ;Cual es-la direccion de su representado? %

O10. Cudlessusexode o o o |
mnaieid = | roess il Dol B ey

g & Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar ;

§

11.;Cual es su género? *
- (O Otro ;Cual? B

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

- OWNoaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
COFisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
; @ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?
Las preguntas marcadas ,Egz ALCALDIA LOCAL DE ‘* P
T ag. 3 de 4
con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOTI\ s




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O Si ;Cudl es el nimero de registro? RNo O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

O Contributivo (& Subsidiado () Especial (O Ninguno

©Xacebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube ) Vozavoz I Carteles y tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electrénico (O Otro O Ninguno

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

20. ;Cual es su ocupacion? * - @ Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar

O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

& Excelente O Buena O Regular O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

I

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas i

con * son obligatorias. e mn

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

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

Yo m\'“‘% < . QCGC\’\ (Q ‘J ‘3?' ©  mayor de edad e Identificado (a)
con cédula de ciudadania No. 192%SAGY de
) c:op'\(./ y domiciliado en el barrio acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ’\cx\*(\g\t\ v\
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condiciéon de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condiciéon de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

)
Se firma en 800\0'\\("‘ alos A dias del mes de wf\q 0 Y{; G de2023.
' {

Firma: (_,Q,\L"\SA}A C S#I~ C

Nombre: QQAC') c. GCorn KO

cC:_ PIRS aq¥

Teléfono: 22 AGTY SR 20) o Oc
Teléfono de contacto en caso de emergencia: %\C] 2 \“) A X 1 é

Direccion: _ ¥ X8 RS- c;\z

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOT)\
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDlA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacnon en la que partmpa Fecha delai 1nscr1pc1on

4% 2023 \\m(_\on 4 og m

1,5Cuélessunombrecompleto?*f’m E\lqu(w\ 15\(‘6‘5 iom\gg 7.

5 zCuél es su tipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O otro tCual? R o ) , g

3. ;Cual es el numero de su ( | 4.;Cual essu
documento de identificacion?* '. 4/] @ AA q . numero de celular? 32@ 435 ' ‘ gq

5. ;Cual es su correo electronico? * \r\ekg(\o ‘QU(_;UE (\@Q \(1C}§ YX\CM\ LO(\“

6. ;Cual es su direccion? * Q(g 4 -—#F 68 ;\ i\b D ;Cual es su edad?*é &%) | :

8. (Es usted cuidador o cuidadora? = ¥ No | L Osi - — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9. ;Actia usted como padre/madre, () i '—s Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente —

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

 SECCION1

.‘10. ;Quién es su representado? *

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

i1, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

*

L t d = ;
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

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

13 ;Cual es el nimero de j ' 14 ;Cual es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

su representado(a)? B O Hom.l“).re | O Mujer O Intersexual O Preﬁero no coﬁtestar O No aplica

; Masculino Femenino No binario No apli P
1, ;Cudl es el genero de O ) O (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

. O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

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

(O Si ;Cual es el numero de registro? O No O Prefiero no responder (O No aplica

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

2. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

-

BOGOT/\ Pg. 2 e 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas E’ﬁ i

con * son obligatorias. g




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A0
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?* -
O lndigena. A cruérl grupc; irnrrrjigenai? ” | | | | | O Rom- thano(a) ” O Palenquero(a) (O Raizal
| O Negro@a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

55, ;Cudl esla ocupacion de - O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de S - S I
- éimi ento? * O Hombre & Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

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

11, ;Cual es su género? * i
¢ s ' O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

& Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer
O Prefiero.no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ¢A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blanco(a) €2 Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
(O Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
' O Fisica O Auditiva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

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

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

. Primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

. (@ Contributivo (O Subsidiado O Especial (O Ninguno

O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube X Vozavoz (O Cartelesy tableros

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

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
(O Si ;Cudl? %) No

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

{0 Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

O Excelente & Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

KL

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas gxa
con * son obligatorias. e

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4 de 4




BOGOT/\

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

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

Yo Q\t’},g!ml.h l\g(g\ Lgmho mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. 44644990 de

y domiciliado en el barrio . (lacda , acepto ser parte
del pro@ﬁto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA %)thlmca

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

Se firma en &i )QI A a los 4 dias del mes de ASOSE} de 2023.
Firma: ﬁljf{b&/{b 4‘—'//1[6/
L///(l

Nombre: ¢ ot O
CC: _4/ 44 75/0 s
Teléfono: _ 490 +55 778 7 .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 7 /43] 000B0O
Direccion: 0 84 #65 A J0:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS :
PARTICHATIVOS]

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION RPERSONAL '
CEDULA DE CIUBADANIA - : L
wowero  41.644.790 ”
ARIAS LOMBO
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ELIZABETH
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\ T FrRMA
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k_.j Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) WILLIAM ALBERTO LONDONO BELTRAN identificado con CC 80019157 cabeza de familia
se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 05/10/2016
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: ACTIVO
. Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

CAFAM CAJA DE A
ANA HELENA VALBUENA ARIAS CC 52184501 COMPENSACION FAMILIAR 2° COTIZANTE 02/12/2017  ACTIVO

- CAFAM CAJA DE
JUAN DAVID LONDONO VALBUENA TI1141126117 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 05/10/2016  ACTIVO

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

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
31 diasdelmesde  julio del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

6ordialmente,

L
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 ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que part1c1pa Fechade lai mscnpcwn

490 _LOJs Na\ac@n | -4-@3 2623

1, ¢Cual es su nombre completo? * )‘/gnam Toverw Biono

2. ;Cuél es su tipo - (® Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | (O Otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el nfjmerp de su :,;?Z;l yas RN 4.,5Cuél es su 24192494896
documento de identificacion?* | o | numero de celular? . o

5. ;Cual es su correo electronico? * mirdove 123 @3’“0'/' e

6. ;Cudl es su direccion?* | Jra. @b # 35 -qz | 7. jcudlessuedad?*| 60

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | @I N | | Osi — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

y/o representante?” X No — Si elige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 2

_ SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

- (O Mascota

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

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ’ BOGOT/\ Pag. 1de4




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

f2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

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

3. ;Cual es el nimero de ' 14 ;Cual es la edad (en afos)
documento de su representado(a)? de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

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

6. ;Cuél es el gene}o de
su representado(a)?* O otro ;Cual?

O Masculino ) Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

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

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social [ o o R _
en salud pertenece su representado(a)?* | QO Contributivo O Subsidiado O EspipIat O N‘"g“”‘f’
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

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

con * son obligatorias. sz

o OGO 0L

ALCALDIALOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ALI®

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

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

~ SECCION 2

10. ;Cualessusexode | e o
.na ctimi ento? * O Hombre @.Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

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

11. ;Cual es su género? *
. 5 O oOtro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

3 @(Heterosexual O Lesviana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer

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

O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
X No aplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?

" OfFisica O Auditia O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mitiple
@B Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas BOGO'I"’\ Pag. 3de4

con * son obligatorias. ENGATIVA

’ ALCALDIA LOCAL DE




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O Si ;Cual es el nimero de registro? , & No O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

& Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube @ Vozavoz & Cartelesy tableros

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

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

20. ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar

& Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

B Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

L

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas »EBJ BOGO'I"I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. ey
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION ¥ FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTE

DR e WL . e

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

‘% A “"'_-/ Q .

Yo Vo \ sNowv WCAAS mayor de edad e Identificado (a)

con 'la céddula de ciudadania No. T \324 349X de
Bogote. y domiciliado en el barrio_i=\«w<e ve \¢i, acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA__ Noataciay)

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro_que me

EiiCiieiniio eii buena condicion de saiud, para pariicipar en ias aciividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias v video u otro documento como promaocion

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

Se firma en gmﬁ\ﬂ a los ZS\ dias del mes de ‘I\Ct OB‘ ) de 2023.

Firma: ( jl:‘

Nombre: MY LOA o myY
CC:__3V24 3GS

Teléfono: 2 2\& A¥Y9 6 N :
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 )7 ACH SX? O
Direccion: W& RO 9 % AS-Y 2

e I ; . i N
ALCALDIA LOCAL DE ‘s
X | ek BOGOT/\ ‘
s .

7 %A
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REPUBLICA DE COLOMBIA ;

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmero 51.724.795
TOVAR RIANO
APELLIDOS

7~ MYRIAM

recHa oE nacmiento  16-MAR-1964
OGOTA D.C.

LUGAR DE NACIMIENTO
165 O+ F

ESTATURA GS AH SEXO
15-NOV-1882 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION, utn fusatfle % A

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

A-1600100-00011243-F-0051724765-20080605 00003838024 1 1550003628
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

40-1022 || pelacion | | 04 do Agosto

1, ¢Cual es su nombre completo? * | 5‘_’“‘ . ;EJ - Sﬂ'wb g‘! i /ar

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

3. ;Cual es el nimero de su 4, ;Cudl es su ke
documento de identificacion = 10 \4 233 03+ nimero de celular? | 3'S 7484453 -

. £ . ? * :
5. ;Cudl es su carreo electronico? * | Serrunougyi ’__Or .Seryo @c, p— }\&le_

6. ;Cual es su direccion? * ' 7. ;Cualessuedad?* | 2 3 \

Cian 104 H 3J0-36  (oyu I1C

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

. (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor Ry Nifo/a (O Joven () adolescente () Mascota _'

9. ;Actba usted como padre/madre, | @ Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ' '

y/o representante?* /() No — Si elige esta opci6n, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

10, ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* __6@_,_(_4__ JO 'uro qunv . /\1/0_/;'\40(.,

Las preguntas marcadas @ ALCALDIALOGALDE

ok :
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ by Ve

L



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

12 cCual es et tlpo documento de su representado(a)”

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

3 ¢Cual es el nimero de ' 14 jCual es la edad (en afios) | |
documento de su representado(a)"' 101430 40 46 de su representado(a)?* |

15 ;Cudlesel sexode | ' : I
su representado(a)?* ’_O I:if)mpre ® MUJer O 7|ntersrexualr O Preﬁ?ro no corl_testa_r ._ O No aphca B !

6. ;Cuél es el genero de O Mascutino G Femenino O No binario O Noaplica O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O Otro jCual?

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

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

Q0 Prefiero no contestar (O Noaplica O Otro jCual?

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

O rfisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Multiple |

| & Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

| O si jCudlesel nimeroderegistrod & No (O Prefiero no responder () No aplica

N0, ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

(® primaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual? o - |

1. ;A que régimen de seguridad social |~ = o ==
en :alL?d pertgenece sy resresentado(a)?' ; (O Contributivo (X Subsidiado (O Especial O Ninguno

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? 31693 4g 44 <3

a ’ L ? * { ) ) : o }
1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? Seiiune 0gu; loar- Serqio @ijuij- Com

-

BOGOT/\ Pag. 2 de 4

Las preguntas marcadas @ EOOLE
con * son obligatorias. s | ENGATIV

s




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

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena? . _ (O Rom-gitano(a) () Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(2) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

%. ;Cudl es la ocupacion de O Empleadofa) (O Independiente & Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* ' (O Labores del hogar () Otro ;Cual?

2. ;Cudl es la direccion de su representado? | C o 02 4 3096 e (€
2 .= — Ko o'C ot — . T .. S s

SECCION 2

10. ¢CU3|. €5 SU Sexo de o B N ' ' . i S
3 . 3 N ®
nacimiento? * : O Hombre ) @ Mujer Verlntersexual _O Prefiero no contestzi 7 O orap—hca

O Masculino @ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

.. ;Cual es su género? *
‘ . O otro Cual?

12, ;Cual es su orientacion sexual? *

|

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

(G Prefiero no contestar (O No aplica O otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal
(O Negroa) (O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) @ Ninguna de las anteriores (O Pprefiero no contestar
O Noaplica (O Otro ) J

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

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S jCudles el nimero de registro?

@ No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cudl es su nivel educativo?*

| & primaria ) Bachiller () Téenico (O Profesional ) Otro  ;Cual?

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

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

(O Contributivo (® Subsidiado (O Especial (O Ninguno

I (O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
| O Mensajesdetexto  §0' Correo electronico () Otro (O Ninguno

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

Osi Cual? 0a No

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

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

(O Excelente (O Buena 6 Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

'Tc[(u (0.

iGracias por su tiempo!

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

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

Yo * )',::5{-,9 £ SVRP= W Qg{“- k., Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. o M 233 032 de o y domiciliado en
el barrio £(| lwwas , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor ylo persona en

condicion de dlscapamdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION

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

Se firma en L , ].C alos DY  dias del mesde ﬁ?oa o de 2023.
Firma quien 2 A, Mladre__ padre ), tutor__ cuidador__
Nombre: f A

33 03
Teléfono: 27340 44 €3

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: Cry (ga o-14 - r
Sare \[m\tn‘-\ )= VPl Q lr ay
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion _jo 4 3040 4é.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOST
PARTICIPATIVOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
iDENTlFICﬂC&ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADARNIA

NUMERO 4 ._01 4.277.037

SERRANO AGUILAR
i1 !\%PELLIDOS
| SERGIO ERIK
NOMBRES

{

EECHA DE NACIMIENTO 10-MAY-1996
BOGOTA D.C ‘
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 O+ M
ESTATURA G.S5. RH SEXO

19-MAY-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wl
RAEGISTRADORINACIONAL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA
i) h

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



" COLOMBLIA

- 3
< Vipa ADRZS (1) Salud

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

Informacion de aliliacion en 1a Base de Datos Unica de Afiliades - RDUA en ¢l “Stema General de Seguridad Social
en Salud '

Resultados de la consulta

informacion Risica del Afiliado :

TiPO DE IDENTIFICACION RC

NUMERD DE IDENTRICACION | 1014304044
| NOMERES i SARA VALERIA
L APELLIDOS | GERRANOMOLINA
FECHA DE NACIMIENTO seppep
! LEPARTAMENTO [ E0R0TADC
MUNICIPIO [ EOGOTADC

Datos de afiliacion :

CAJADE
. COMPENSACION
FAMILIAR COMPENSAR|
M

ACTIVO SUBSIDIADD 238572017 31/12/2993

BEMEFICIARIO

Fechade | 08/04/2025 | Estaciénde | .o» 1ca s
Impresion: 00150 | ongenr | 10216870.220

Lo infersmimcion registrada en esia pagina es refizip de lo reportado por las entdades dei Régimen Subsidiado y el Regimen
Contribativa, en cumphmiento d2 1a Resolucion 1133 d2 2021 oel Minist=nio de Saled v Protecoan Soctal y ias Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de lo ADRES, narmalica por la cual se adopla el anexo 12cnico, los lineamientos y especificaciones t4cnicas y
opetativas para ef raporte y actualizacion de las bases de datos de afitacion que opera la Aoministradara de los Recursos del
Sistema Generyl de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Resperta 3 las fechas de afiliacion cortendas en 2513 consuta, 52 aclara que 1z Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia s la
fecha n |3 cual Inicia 13 afiliacion para el usuano, la cus! fuz reponsda por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contrbuticn o en el Regimen Subsidizds n dicha entdad Ahors bien, la Fechn de Finalizacion de Afillacion estabiece el
términa de Ia afiliacian a la entidad de acuerdo con i3 fecha de 1a novedad que haya presentads la EPS o ECC. A suvez se aclara que
la feana de 31/12/2993 detennina gue ¢ afliado se encuentra vinculaoy con 15 entidad que genera la consulta.

La respansabilidad por la calidad o= los datas y la informacian reportada a la Base de Datos Unica de Afilisdos - BOUA, junto con &l
reporte aportuno da [az novedades para aotuslizar la base de datos, cortesponde directaments a su fuene de informacion; en este
cano de las EPS, EGT y EPS-S,

Esta infarmacion se debe utilizar por parte de las EPS y |os prestadores de servicios de salud, como complemento ai marco legal y
técnico definldo y nunca como motivo para denegar la prestacion de fos sefvicios de salud a los Usuarios.

Si necesita retirarse, asladarse, inodificar sus datos o su estado de afifiacion en el Sistema Genetal de Segurided Social en Salud,
se aclnea que estas actuolizaciones dependen netamente de |z EPS y no de s ADRES, por fo cunl i solicitud de actualizacion debe
ser 2303lada 8 iz EPS donoges se presenta fa afiliacion.

HAPERLE




Cuenta [ Referencio de pago:
61491299

18764031165579 gat

Facturao clectrénica de venta F15175322874

a9t
Lk

vanti .

g Chiente: FLORENTING SERRANO Fecha y Hora de Generocién: 2023/06/07 10:34:54 Mdis formas de avanzor B

B (o — .

§8 8 | Direccion de servicio KA 102 70 0076 C15 00001 Fecha y Hora de Expedicién: 2023/06/07 20:09:49 Vanti S.A. ESP. MIT: 800.007.813-5 wiww.grupovarti.com

E E Mumiinio: BOGOTA Forma de pago: Crédito 15 dias Datos de medicidn poro consumo de gass | Medidor N 5057101-144433

kL -4 i R b )

k] = - Residenci E 1 Ce riat Teritn: B_E3

£ F.urs:aamanemsm 70 7 71ce1525172249241222Th0 7316095108730 238 _J U Residancial LB G s i
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BES | comporentes tatorios: G 1089.53m 73284 D 62214 Cm 2506.69 .07 6219 Culm: 37750 Cikvm 2506.08 « M e -

31 § FpemAZ 512 MWyml Su conmuno en MY de gos equvete o 177 Kwih v 8 previo uare de Keh p 233,759 Anteer 4998 2023-05-04 REAL

iz = el 5018 20230603  REAL |

% ég {1) Cédige Cencertos de contado Upd | Crtifod . Volor it~ Subteral VA 18% Tarrd Paddacts fazuents; MAY-2023 JUN-2023 Y el PR e RN £ L

g‘r = ZACUV CONSUMO GAS M3 15.0 2.506,68  37.60035 0,00 37.600,36 . ]
o g ZAGFIO FLIO UN 1.0 3.775.00 3.775.00 0,00 a.775,00 Volumen medido (Vm) 20 Kp: 0.76826 Kr:1,00498F 0.77208 Volumen correnido (Vel 15

5 e
552 Z;EU‘;::;MUSTE pecenA i e o i o k) Temperatuia promedis del ciclo facturacian (Tmk 14,13 Temperatira eatendar (Te): 15,56 .
H ASISTENGIA GAS ¥ HOGAR CLASICO UN 1.0 BATTA1 827731 157269 9.850,00 :

gg % Presidn estiindar (F2): 1 01008 Presién stmoslética (Ma) 0,753 e
E%'z Presién manoradtrica en medidar (Pm); 0.023 Fopvi 1.0 S et
g Sé B —— - - — = - e
1 - —ee OSSN
%: r g.,.“m‘.,..ml--.mkm S — |
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Foeg ] —_—
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L sade b _ 1 N
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S

L}
Subtotal
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g

8
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Can usted en los momentos dificiles

Las Previciones Exsquiales son oftecidas y comercializadas por
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

eV
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la mscnpaon Tz 5

40(0 ZO’Z? | Ua‘\é_cn\on ddo\escwv‘es N ' Oqob/ﬂgasw‘o 2022

1, ;Cual es su nombre completo? * | LUE Ac) (16 na QOC) l/iﬁuQ“( - PQ | |do

2. ;Cudl es sutipo ® Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * 3 O otro dCual?
3. ;Cual es el numero de su - | 4, ;Cudl es su - o
documento de identiﬁcacién?* q S O 8 = 2  numero de celular? _3 1 :)TIL 1916 cﬁ_

5. ;Cudl es su correo electronico? * adr 201093 &hotwmal.com

6. ;Cual es su direccion? * -K.\’- \08 HGS (- e - ‘ 7. iCual es su edad? * 5q ]

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? " b No | | @7751' — ;De quién es cuidador o cuidadora?

7~
Y

(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor ™ Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota '

5, ¢hctia usted como padre/madre, | (y) Si | — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente )

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

- SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *
O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
- (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* L 6()9 Jathane Rello Rooy Guez
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K ‘
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de 4




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

f2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

O Cédula de ciudadania O Registrocivil & Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de j e . 14 ;Cual es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* " 078 8644 \6 de su representado(a)?* S

15, ;Cual es el sexo de

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

. ;Cul esel generode | O Masculino € Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

O Heterosexual O Leshiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual ) Queer .

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple

" (® Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cual?
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si iCudl es el nimero de registro? ® No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

O primaria @ Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual? .

. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 2313334 A 6 qr) '

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)’* | Ady 201632 @ holmatl . Co M

*

BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1187
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena (A cuél grupo indigena? S O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (@ Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

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

3. ¢Cuél es la direccion de su representado? VV\ \og .1___, -68 C‘S/\ "

SECCION 2

10. (_CUél s SuU Sexo de [ o i o SR -
. ' j [ Prefiero no contestar No aplica
aacimiento? 7O Horr_1t_>r_e @_Mu;_er .O. rIntrersrexua ,, O re no contestar O p_
L O Masculino (O Femenina (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar }
QO Otro ;Cual?

1. ;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

O Pprefiero-no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ¢A cuél grupo indigena? O Rom-gitano@a) O Palenqueroa) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo@) (O Blanco(a) § Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miltiple
Q@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? ) i

*

Las preguntas marcadas BOGO'I"‘,*\ Pag.3de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S jCudlesel nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O Primaria &) Bachiller (O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

(O Contributivo &) Subsidiado O Especial () Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube &) Vozavoz (¥ Cartelesv tableros

O Mensajes detexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno
- —— - A S e — T s PO — "
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
O si Cual? @ No
20. ;Cual es su ccupacion? * - O Empleado(a) O Independiente &) Estudiante (O Vendedor informar

O Labores del hogar () Otro ;Cual?

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

O Excelente (¥) Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

M

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas :gg: ALCALDIA LOCAL DE Ry P
" o/ . 4
con * son obligatorias. o | ENGATIVA BOGOT/\ ag. 4de 4

€ BOBO:
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-20’23
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

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

Yo L.;g ,Qé\ﬂom.« ECLV{%'Z ? Identificade, (a) con la cédula de
ciudadaniaNo.5/ ¢S ©O¥ 352 ¥ de Boae y domiciliado en
el barrio V(e Ville> Dewdp)(Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de disc pagldad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA My ®wciOn Adaptada __convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en

caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocioén del presente evento. “Conforme la ley 1581

del 2012”. Autoriza: si() no ()

Se firma engomﬁé{? alos Y] dias del mesde Py e o de2023.

Firma quien autoriza, Madre K padre__, tuior_ cuidador__
Nombre: ) 2 F\?n ANy Ec_gn;]-ﬁc

C.C: s5195°

Teléfono: 3L F 239 LETF

Teléfono de contacto en caso de emergencia: i F234 1 77
Direccion: v LWE BELSC. 2

LaEq (g teng e el o

Nombre del menor y/o persona con discapacid

Numero de identificacion J© 28 &€ LU\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

~~ 39

Y



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERS 1.028.864.416
BELLO RODRIGUEZ

APELLIDOS

LADY TATIANA

NOMBRES

ooy Bello” reat.qn

TTFiAMA \
/
W
 recwsocuacmento  29-ENE-2008
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO :
29-ENE-2026 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXG
25-FEB-2015 BOGOTA D.C. ; i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION dimbn s
REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHOC LARLOS ARIEL SAMCHED TORAES

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

nmero  51,950.832
RODRIGUEZ PULIDO

APELLIDDS

FECHA DE NACmENTO  01-JUL-1969

BOGO
(cunmNIﬁA[g'c%

LUGAR DE NACIMIENTQ

1.51 O+ 5

ESTATURA G.S RH SEXO
30-OCT-1987 BOGOTA D.c.

FECHA ¥ LUGARDE EXPEDICION Lt ot fimein, o

REGISTRADOR NACONAL
CARLOS ARIEL SAMCHET TORRES




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LADY TATIANA BELLO RODRIGUEZ identificado(a) con TI.
1028864416 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2011/11/03

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
TIERRA GRATA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 04 dias del mes de 08 del afio 2023.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.AS.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 22"
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

490 - 1023 | | Nelacon | |04 deAgosto

1, ;Cuadl es su nombre completo? * | JO(S.,.Q,,,,_H@U“C 16 QOO(IQUQ?,OJO(Q 3,050

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

3.;Cudlesel nimerodesu | A ot 4, ;Cual es su L5 2. v e o mcia
documento de identificacion?* g 0. 4 QS 236 " numero de celular? 3143250’50 O.

5. ;Cual es su correo electronico? * Mavfo SAW\j@gma\l Com

6. ;Cual es su direccion? * | an \ OS NO:HHW- 50 - - 7. ;Culessuedad?*| Y

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | | @S5 —> -;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nifio/a O Joven (O adolescente (O Mascota

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

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

_ SECCION 1
.10. ;Quién es su representado? *

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

- O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Zhitk WJ/L( g,oﬂﬂj vl pare ILD(
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE A 10.1de 4
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1.ce




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

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

| O Cédulade ciudadania O Registrocivii (9 Tarjeta de identidad (O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
| (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el nimero de
documento de su representado(a

14 ;Cual es la edad (en anos) ”H'
de su representado(a)?* Lt

2 'b"' -?-CC""?QQ

5. ;Cual es el sexo de

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

3 5 Masculino Femenino No binario No aplic
f, ;Cudl es el genero de D @) O (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O Otro ;Cual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
- O Heterosexual O Lesbiana (& Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer | .

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

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
Ofisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
O Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cual?

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

& No O Prefiero no responder () No aplica

(O Si ;Cudl es el nimero de registro?

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
(O primaria ¥ Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual? - .

2. ;A que régimen de seguridad social

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | & ({593 LHY5 - ‘

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | >oum oY 0O QJ}@(‘}MQ ;\7‘ Com

-

f cad . :
Las preguntas marcadas BOGOT’\ -Pag.2de4

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

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

O Indigena ¢Acudl grupo indigena? - (O Rom-gitanoa) (O Palenquero(a) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) ® Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? qu \ ()‘5 WOXTA =50

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de ) o - o B o
A céimi anto? % Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

- & Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su género? * |
¢ # - O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

- O Heterosexual (O Lesbiana BGay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer
(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal

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

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O rFisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple
‘ m Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas e
con * son obligatorias. g

aira -
€ DOGOTA BE

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOTI\ Pag. 3de 4



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCudl es el numero de registro? _ )@ No (O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

' O Contributivo (XCSubsidiado O Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (X Vozavoz (O Cartelesy tableros
- O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro , (O Ninguno

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

O si Cual? /@;No

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

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
- (O Excelente ;ﬁ Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas E};‘: ey ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4

con * son obligatorias. wzactonarn

€ pOGOTA BC.




BOGOT/\

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

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

Yo Q LAY oy + Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. 4 ) de ST ARG y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de |scapactdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_wall o \otn Adaptada __convencional X_del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, |la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

Se firma en 60(/;0[@ alos %/ diasdel mesde ccQQhND  de2023.
! 7

Firma quien autoriza, Madre _ padre X, tutor__ cuidador__
Nombre: )O(g’z— wme VR IO caodpuer
CC:20U35 93¢ 2

Teléfono: \U3254350C L

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 (] L{S%S qY 5
Direccién: K14 QS W93 1 A ~30)

7
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: SGH (¢ ‘ \‘%d 2 ‘(] Ut 2
Namero de identificacion (OI9CY YO0

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

A % kB g
wth P
F'QE;L}PUE .Qm--
BOGO I ﬂARTIClDANVDS







h

¥

NGy

g




\ks‘f Famnsanar

CERTIFICA QUE:

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

Fecha de Activacion de Servicios: 09/10/2013

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO TIERRA GRATA
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 13 diasdelmesde enero del afio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






"7 2L )
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS '

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. Y Jis A
Numero de contrato Nombre de la escuela de formaaon en La que partlapa Fechade lai mscnpcmn
‘?C\O -10 L_S ;: i N@%@Q\O n ! O{@A@og—%o |

1, ;Cual es su nombre completo? * | @5/ 6-0#%;//’5?0 [/ ﬁ%x/

2. jCusl es su tipo C Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su

. 4, Cué[ es su
&:, () &) L % C:
documento de identificacion?* ! 0/3;) s . numero de celular? 3”;/ 5 ‘/ (' V

5. ;Cual es su correo electronico? * Ce;a/O/é/t. cego é/ jﬂ,/ Q’M

b. ¢Cual es su direccion? * C}é//;f#(gfi O,V 7 | dCua[ es su edad? * | Vy

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? | O No | @ s —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @ Nio/a O Joven O adolescente () Mascota |

9. ;Actla usted como padre/madre, Q Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ‘ ““

y/o representante?*

\ O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

.10. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

ft. ;Cual es el nombre completo i M /%
de su representado(a)?* 4 %' /Mfg

W

L b . '
as preguntas marcadas BOGOTI\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

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

13 ;Cual es el nimero de (1072 /63 ' 14 ;Cudl es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?*_’/ Oz / / 97 ; de su representado(a)?* / / aee)

15. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* (O Hombre | @ Mujer O Intersexual (O Prefiero u?o contestar () No aplica

f, ;Cudl es el genero de O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
c ol

su representado(a)?* O Otro ;Cual?
{7, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple

@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social . o o '
en salud pertenece su representado(a)? O Contributivo @ Subsidiado O Ef}_)g;lal (O Ninguno
1. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? 75’/ /75 75.70/ :

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * //e; érﬂ/,cq

-

BOGOT/\ Pag. 2 de 4

T

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias.

S G001 2L
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

O Indigena A cuél grupo indigena? , O Rom-gitano(@) O Palenqueroa) O Raizal
O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) @ Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? @Wd //):ﬁﬁj,-c 4 o

10. ;Cudlessusexode | e e e o e an
s gimi ento? * - O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

O Masculine O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar |
11.;Cual es su género? * |
. . O otro ;Cual? ’

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom-gitanoa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O fisica O auditiva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple

- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

R

Las preguntas marcadas W ALCALDIALOCAL DE * Pag. 3d
Rkl B .3de4
con * son obligatorias. i ENGATIVA BOGOTI\ ag



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si Cudl es el nimero de registro? @ No O Pprefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
- O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad

social en salud pertenece usted? O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz @ Carteles y tableros

O Mensajes detexto (O Correo electrénico (O Otro (O Ninguno

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

COSi Cual? O No

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

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
| O Excelente a Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

|6

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas &9
con * son obligatorias. sengame
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BOGOT/\

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

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SA%E{ ENOR }DAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Yo {)féf ﬁ%’ t|f|cado (a con la cédula de

ciudadanigNo. / <70 377 ‘de y domiciliado en
el barruﬁig?ﬁnwx; (Madre, padre, tutor y/o cu1deﬁor del menor y/o persena en

condicion de disgapagidad) acepto la participacién en las ESCU AS DE FORMACION
DEPORTIVA ﬁp f C)Csr Adaptada __convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participareé y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

Se firma enﬁ’?}/ 2 alos o V dias del mes de é Tﬂjfc de 2023.
Firma quien utor Ma}/re padr%tu cuidador
Nombre 7 /é;c j"ﬁ;&c/

C.C:
Teléfono: 35( ff’f YC ¥

Teléfono de gantacto en cgso El_}gm Cg:gncm 212 ¢5T zre/
Direccidn: ! EWZ’/’«J é S é 3 !ﬁ- C.Jy
//(,% ()//6 /%’/x’x(ﬂ-c’

Nombre del menor y/o persona cnn dlsca acidad: 0‘ :

Nimero de identificacion 7 ’6l SEL

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA BOGOT;\

DE BOGOTADC,



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nomero  1.023.167.577
OLAY.\ MARTINEZ
APELLIDOS

SOL VALERIA

NOME-‘?FS

= QVUGLIEH"Q & {ng,‘ -

FIAMA

recHADE vaciwenTo  11-JUN-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

11-JUN-2030 A

FECHA DE VENCIMIENTO GS Al BEXO

02-JUL-2019 BOGOTA D.C.
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION “bu

P-1500150-01083486-f~1023167677-201907 12 006G340198A 1 1626546021

e

)

9 L:) V“
- |



P ADRES ‘!; Salud
¢ VIDA Wl 33

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1023167577

NOMBRES SOL VALERIA

™ APELLIDOS OLAYA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO o

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

CAJADE
ACTIVO Cowllifﬁ"l‘f]ﬁg'o” CONTRIBUTIVO | 11/06/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
) Fecha de |08/02/2023 EStggién T
Impresion:| 12:43:02 : £ Sy
origen:

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

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



?.“Ebv- B [ECE

" e pOR : Datos del usuario :
W . , EVANGELISTA OLAVA : %05 !

| KR 115D é5B 04 ) ENGATIVA
i ENGATIVA ZONA URBANA
¢ acued by
U () % § ESTRATO, T s - SR et
L, L ALCANTARILADO OF BOGO A 3 UND HARIT FAMILIAS' i ur - TRCIONAL {1
] . C . P TA: 22090
Erpresa de Acveducts y Alcantariilado de Bogota - ISP (@@t m ZONAA‘ 2 , AL - o
NIT: 856,995.094-1 Cscancay pagats lacius - D@tos dol medidor
MAHCA.  IBERCONTA NUMERO 67022603 VELOO1SB DIAMETRO: % -
5 ' _Datos del consumo - - o
& CUENTA CONTRATO : : 1
8 Namero para cualquler consuita 10991981 _UATIMA LECTURA, L) MEAD 1 10
2 _,ELTURA ANTERIOR; 1988 ! .
8 FACTURADD CON: Consunmo Norri e : o
# Faciura de Sarvicios Plblicos No. - a :
5 Nimefo Jerd bigos | 1 ;01 9162711 utﬂrr;r.:l; consumq‘som ” E i
. 0 T & r :
N p -
f TOTAL APAGAR U el ko |
| $98.086 - i > o [ s
4 | Fecha de pago oportuno JUL/28/2023 R, 9 3
Fﬂcha de suspension - - < AGO/02/2023 ABR/27/2023  1UN/24/2023 -

Feora DE SXPEDICIC N JUL/13/2023 FECHA .EaPERADADE LAPROXIMAFACTURE &1 2/20/2023
de SU cuenia  RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resolucion CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3) ‘

7_,5‘,&,;‘1;,,' Tarifa | yoior Otros Cobros | xgd f R
|(+ Aporte Valor | Ajusie a la Decena -

" Ben. Min. Vilal Tolal

iCantidad,  Valor

| Unitario a Pagar

WS DO E

| Unitario |

! 1 $16.814,50 416915 86,766~ $10.148,70 $10,149

o resieenciol Lidsico : 10 $3,300,65 433,007 %1320 $1.880.30 $19.804
Consumo residancial suponor a badioe !
Carga fijo no residencia !
Consuma no residencial (i) i

Subtotal Acueducto. §) < e e | ostessse e L
. [Alcargariitado
§ Cargo Mo residencial 1 $8.009,83 8040 53216 | 5482380
Consurmo residancial bisico | w0 5330517 | sMes2 | 818501 | 5203710
Gnmumn residancial suparior a bislc

Valor Tota!

INTEMDENCIA DE SERWVICOS PLAS

$0

tacliado ¥ | = 41,992 516.797-

$19.804-

ASRILIS) EA I eTANES RE FALEIECASTANIS £ € BIT FRARIA GG

AR Y AL,

AGUA. ALCANTARILLADO Y TROSCOBR D+9+0+0 $35.346 CDHSUMOMES« g A

107 N2

Ee Sl



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ~ *

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

(oS
Numero de contrato Nombre dela escuela de formacién en la que participa. Fecha de lai mscrlpcmn
“\C\O 'LOB , L 1\Jé’rau on OL\ dQ Agosﬁo

1, ;Cudl es sunombre completo? * C)f/?g,% /;?0 ’% ( .-c/c

2. ;Cuélessutipo C Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

documento? * - O otro dCual?
3. ;Cual es el numero de su @3 cyo 1 4. ;Cual essu ' iy 6" ]
documento de identificacion?* | / ; /7 c __ numero de celular? 36/ 8 g:}' V _ df 1

5. ¢Cudl es su correo electronico? * Cex’ (C) C’?’C' gc:CL @ jfﬂf,} //Cb/ﬁ'

b. ;Cual es su direccion? * G&//j}’,f/éj/z_o;t | 7. Cusles su edad? * {({/

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? J O No | | O § | ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto Mayor & Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota

9. ;Actla usted como padre/madre, O Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente s e

y/0 representante?

O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

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

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

i1, ¢Cual es el nombre completo f % /%
de su representado(a)?* g /65_;{4’/ %4 ////rffg

b

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

12. ¢Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

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

I3 ;Cual es el nimero de /Z}; 48 7q - 14 ;Cudl es la edad (en aios) F q”q)

documento de su representado(a)?* " de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

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

, ' Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
1. ;Cual esel generode | O ® O LI e O

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

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

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

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

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

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social

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

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 7/ /é 7 Z 7&/

B, ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * /VO // fca

*

'I* g
BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? i 62//(’/4 //57 ,é{é S /3 - /'y

10- -Cuél es su SEXO de - - - — — - — — S i £ S e — .__ et
- ctimi ento? * O Hombre O Mujer O Intersexual ) Prefiero no contestar () No aplica

—_— ‘ e | O Masculino O Femenino
.;Cuél es su género? * | ,
- (O otro ;Cual?

(O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ¢A cudl grupo indigena? o 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 () Prefiero no contestar

(O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple

O Ninguna O Noaplica O Otrocudlz

*

Las preguntas marcadas @ BOGO{'I\ Pag. 3de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O i ;Cudl es el nimero de registro? O No (O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

- O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

- O Mensajesdetexto O Correo electronico O Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
O Si jCual? O No

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

' (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

- O Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas &
. . Ly g/
con * son obligatorias.
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BOGOT/\

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

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
cozvcﬂmv SALUD, PARA MENQOR EE Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

e 6;//

tlflcad (a) con la cédula de

ciudadania No. F’f) cFf ¢ de 2 y domiciliado en
el barriq/4 <, (Madre, padre, tutor y/o cundéjor) del (menor y/o persona en
condicion de di C}ap cidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ﬁu&g_ Adaptada ___convencional del contrato cps-490-

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

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

Se firma en ﬁjﬁ/ o’ alos &F dias del mes de %TJ}(’ de 2023.

Firma qw utori 2%9% tutor _ cuidador
Nombre! 6610;07 ﬁqe
CC: & on

Teléfono: }6'/ 85; Sﬂé (7‘

Teléfono de gontacto en caso de emergencia: (7 ¥ 55 Z/e/
Direccion: eV #g 5 el

Nombre del menor y/o pers?a con dtsca%amdad ,ﬁ/ %’5 é % %/Af e

Numero de identificacion 7 7oc

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPYI
BOGOT PARTICIPATIVI

DEBOGOTADC.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wmero 1.233.689.902
OLAYA MARTINEZ
APELLIDOS
SARA GABRIELA

NOMBRES

Sara olaya fr«lm-}.i,,ez

~ FIRMA

19-FEB-2016

FECHA DE NACIMIENTD
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

19-FEB-2034 O+

RH SEXO

FECHA DE VENCIMIENTO G

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

P.1500150-01352710-F- 1233689902 20230426 01060052744 1 BSQ7897085
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION .
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1233669902
® NOMBRES SARA GABRIELA
) APELLIDOS OLAYA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJADE
ACTIVO CO“Q?EA'T'LSIQSON CONTRIBUTIVO | 08/03/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Q Estacion
Fecha de |08/02/2023
Impresién:| 12:41:20 | ¢ |192.168.70.220
origen:

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

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



(A1 il

,dl W Datos del usuario ' 5
~ ;EVANGELISTA OLAYA <)
KR 115D 5B 04 ! ENGATIVA )
"~ g ENGATIVA ZOMA URBANA
SREE s :
acu u () =W | ESTRATO: = 2 cL 150 Residencial

H UNDHABIT!FAMFLIAS 1 UN 10 HASITACIONAL: 0

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGO A - Wi
e MEURASIE  ZONA: 2 cicLo: ¢z RUTA: C22096B
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - IZSP [a] i e :

o

NIT: 899.999.094-1 Coranes s % Datos del medidor
MARCA. |BERCONTA NUMERO: 97022603 O VELOOISB  DIAMETRO. %

‘ o P Datos del consdmé
CUENTA CONTRATO _ e [ '
Nimero para cualquier consulta 10991981 L'é!?“;iiﬁ"moﬁ 1‘;?2 Ll ONSUMO  (m) ; 10
LECTU B . )
" FACTURADO CON: Consumo Norrm: | [ argue fuente atema | 0

Fact de Servicios Publi No. i o mos consumos m’ A - —
Sytgrisle Sactision Pibllons Mo 15019162711 onime a6 .
TOTAL A F’AGAR : el Bl e i
| 3 ver al respalda) $98-036 i T =it e - ‘4,’\7 i
d . ‘_ s e ) §55.483 $52.02 556,213 ULTIMG | Promediom®

OCT-DIC 1 DIC-FEB FEB-ABR. CONSUMO

“Fecha d JUL/2612023 et Hurad
F'Ohﬂ de suspenslén QM“ ABR/27/2023 - JUN/24/2023

=g FECHADE EXPEDICICN  JULM3/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMAFACTURA Sf 2/20/2003

RANGO CMC BASICO Bimesiral segun Resolucién CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

Benc il | osto] A’J.Subsrd‘iu Tarifa | vajor 8 Otros Cobros : :
escripcion Cantidad|  \alor 3 {ﬂ Apon‘e Valor ia Pagar ‘Ajusie:a lo Dscana

| Unitario | | Unitario ! ' Bl Vi Tl

; cto
3 o o residencial 3 1 H1G91450 | §16915
sumo residencial basico ‘ 0 %3.200,65 §33.007
|

vl
ofa |Interés| Total

i ammm maan

$1.980,39 $19.804

Cansumo residencial superior a basico
Cargo fijo no residencial
¢ Consume no residencial (m3) 1

! i

| $1014870 | %1049 ' ]
i
i

Subtotal Acueducto @) ’ e L .. Subtotal Otros Cobrol

[ Alcantariliado! _ ‘ _ Otros conceptos qi Valor Total
3 Csrgo fijo residencial 8,039,835 18.040 $3.216- 54.823,90 a2
$3.385,17 433.052 ] ‘$13.581- $2.037,10 %20.371 &

Consumo residencial superior a basico
% Carga fijo no residancial
no residencial (m3)

' Consumo residencial basico I

e Rt ) sl Total otros conceptosiiie adeuda $0
i

$19.804-

0+0:+0.:0 $35.306 consumo mes SECTETI ﬁE"?E'.‘.‘!?m% 5035

VIGILADA POR LA mnmzmew DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO, UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ! 2\%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. ( @}0 \>

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacnon en la que partmpa Fecha de la inscripcion:

4010 10?74 N*’fémw S 046)@/3\30&*0

1, ;Cual es su nombre completo? * |, f \ \ o Y {CBC \’\ecc\‘rn
AS v Lép = - i i

2. ;Cual es sutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O oOtro Cudl?

3.iCual esel nimerodesu | | 4.Cualessu
documento de identificacion?* "'(O((:CBLMQS 5 ___ nlmero de celular? ’5\‘133 IILIL o
5. ;Cual es su correo electronico? * do ué\l 011)5‘51 30\”3‘1@&\ 3 \\ Ol

? % -‘. ‘; ? somenamanoes --\-‘w,“
6. ;Cual es su direccion? C\\C G'lL bhzo 35 - 7. jCual es su edad? ’5 2 |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No ®si ' — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

; G i 2 i i 16 .
9. ¢Actiia usted como padre/madre, | (1) Si | — Sielige esta opcién, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente Seemermreneesit

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

~sEccion

.10. ;Quién es su representado? *

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

- (O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)’” Do Conzolez. Taacdo )
Las preguntas marcadas wg ALCALDIALOCAL DE oK ;
con * son obligatorias. g‘] ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




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

12 ¢Cual esel tlpo documento de su representado(a)?*

| O Cédulade ciudadania O Registrocivil (% Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT
- O pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de 14, ;Cudl es la edad (en anos) I &
documento de su representado(a)?* ! \'L’SZ) Qo023 de su representado(a)?* jl -

15. ;Cudl es el sexo de = = N e R
su rcepres entado(a)?* ® Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

- { Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
6. ;Cual es el generode | ® O O O Noaplica O

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

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

- (O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer ' .

O Prefiero no contestar &) Noaplica (O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
' O Fsica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miltiple
: (O Ninguna (0 Noaplica () Otro ;Cual?

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

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

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

. (QePrimaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro. ;Cual? .

2. ;A que régimen de seguridad social [~ o o o
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo & Submd:ado O Espemal O Ninguno

1. iCual es el numero de celular de su representado(a)? = <2\ 53 C. * \ L\"

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)’ C,\Q\;c_\_ut??_tg,\:; G &J\o B3 \g\(\b 4 - L\me\

w*

BOGOT/\ Pég. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ e
ENGATIV

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

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

(O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

‘3 & Noaplica O Otro

(O Indigena ;A cual grupo indigena?

1. ;Cuél esla ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente (¥ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? C\\,,(::S,C JF} o 30

)~
L2

10. .Cua’l es su SE‘XO de .. P N———— R I U S— N o _
naéimiento? * - & Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica i

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

11.;Cual es su género? *
- O otro ;Cual? o

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

QO Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? -

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ¢A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

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

(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

BOGO{'I\ Pag. 3 de 4



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

_ (O Si jCudlesel nmero de registra? (O No O Pprefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

; O primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cudll

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

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

O Contributivo (O Subsidiado O Especial O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb de la Alcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube %0 Vozavoz (O Cartelesy tableros

(O Mensajes detexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno

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

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

O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

Q Excelente () Buena (O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

17

jGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas [&j ey ’ BOGO'I"/\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. entewann




BOGOTI\

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

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

Yo X 5 r-\ ) Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. SLyq’ de_Beoncl. y domiciliado en
el barriw (Madre padre tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicién de€ discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA‘Q)OSQE Oy Adaptada __convencional X del contrato cps-490-

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentrofa) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Se firma en %}U\cx alos 40 Shcdias del mes de 04 /O% /274 de 2023.

Firma quien autoriza, Madre_Y padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:Cdoucdha  Fagcd o

C.C: \0lbouass

Teléfono: 2\ Y37 UY 2

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: ¢ \| ~AF\20 -2

LonZa Nz ?QO“‘\-C’

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: N \\ o O
Numero de identificacion L5360 07 %

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

£
PRESUPUES]

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGATADC.




REPUBLICA DE COLOMBIA

o

1 (B

e noce

e 1 REGISTRADURIA
ibertod y Urden
| CONTRASENA
| PRIMERA VEZ TI
1.233.690.023

- ‘r : !

ADLRLY RLERERR M ARISTRDCRA
REGISTRADURIA REGISTRADURIA REGISTI
NN E\f 0Tl O0sY !1\ ISTADO (e SACROSAL D€L
ADURA REGISTRADLRI REGITRADLRI

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 PREPARACION

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

OFICINA DE ENTREGA

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

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES 8507479921
VALIDO HASTA EL 02-SEP-2023 02-MAR-2023




4/8/23, 9:57 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=r2zEDStdv4w8elB45ztINA==
(al
P

COLOMBIA

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1233690023
NOMBRES DILAN
™ APELLIDOS GONZALEZ FAJARDO
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO cor\gm;tslﬁglo:\l SUBSIDIADO | 02/03/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

COMPENSAR -CM

Estacion
. Fecha de [08/04/2023
Impresion:| 09:57:23 _de 192.168.70.220
origen:

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

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=r2zEDStdv4wB8elB45ztINA== 1/2



-cat®

nH Reserva con antelacion en Bogotac... .
wotets  Ad * Déjate seducir en Bogota por nuestros...

Datos del consumo

CUENTA CONTRATO 000 s
Numeto para cualquier consulta 000011067737 heob e L~ o OHELAN 2
COo PR TP e — 0

Factura de Servicios Publicos No, S = R Bl sace [——
Numero para pagos 'A_-71 0943583516_ Ultimos consumos m 2

O $250025

TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantariliado + Aseo (si aplica ver al respaldo)

+ Cobiro de terceros (sl aplica var ol respakdo) N s W R atie
. Fecha de pago oportuno JUL/28/2023 besh, Eam im:;mf:“:ma
©  Fecha de suspension AGO/02/2023 ABR/Z7/2023 - JUN/24/2023
- Resumen de su cuenta el o e R g g o
- Gescripoion : o oo 7 cl No. Cuola Inferds Total  Saido
Initarig Ben Mr. Vil Tuil L

rigrses de mom

.' SERaS J1ENs 3£ TEb s0ar 0.1
S1 MMLAS Vg o S 5190 pERE
Lasico F 1.0 85 4 a0 L] £ s $ hin

- ONTAN™ 1 UL TV N imi
B Sobiotal Acusduciof) ] BENE  mE. R I Subtotal Otros Cobros  €) $23006
: Alcantariftado Otros conceptos que adeuda Valor Total

Cargo lijo resdencal 1 $5.035.53 0 010 faxe SIW $em
AR Tt T F Al S AT a2 $).394.17 $rapeq  Smare  LO0EW0 Ssane

0 INSIOMADIAL SURSTIOF & BasicE 52,305 17 ¥ 7 500 1350 56T

$30.4% Total olros conceptos que adeuds

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m3
Periodo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS @+0+:6.6 FUT™ e g e
O pmmom = DEL
' Entérate de todo lo que £ s %1 :
hemas logrado gracias = Q- | | :

3 pago de ls impuestos
escaneando este OR

oingresa a:
<« https://bogota.gov.co/que-esta-haciendo-claudia-alcaldesa
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS gl
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. - CoduiC

Numero de contrato Nombre de la escuela de formaaon en la que part1c1pa Fecha de la mscrlpmon

¢l°\0 ’lDL’ﬁ U@%&\OV\ S Oq de A@oS’fo

7*5'” - o
1, ¢Cudl es su nombre completo? O“N/B chm,tu\x/.g \Lg“jcu -\O'U es

7, gCuél es sutipo | @Cedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Especral de Permanencia
documento?* | Qotro ;ud? A 0l4 209 2O,

3. ;Cual es el numero de su ' - 4, ;Cudlessu o
documento de identificacion?* | 'U')("\ 1 o ‘1 20l | nimerode celular? ' 3 (0N 1"{ 8 b C 6 D 6

5. ;Cudl es su correo electronico? * g XIS O':[ 8 \’\c)(ma.g\ Co

6. ;Cual es su direccion? * C“ 6 6 Cit-"l 25 - _'L | 7. iCul es su edad? * .,S L_\ |

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No % i —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad O Adulto(a] Mayor ® Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota |

. jActiia usted como padre/madre, | (%) Si | — Sielige esta opcién, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente N

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

SECCION 1 _ :

.IU. ;Quién es su representado? *

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

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

(O Mascota
11, ;Cual es el nombre completo i
de su representado(a)?* Q_u\\an )_,u ooy GLC;D ,‘Qxamc_(o \jow C}q:; B
Las preguntas marcadas 7 ALCALDIALOCALDE - Pig. 1 de 4
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOT/\ s




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

jeia (O NIT

12 ¢Cual es el tlpo documento de su representado( 7
O Nuip O Cédula de extranjeria

%) Registro civil (O Tarjeta de identidad

| O Cédula de ciudadania
- O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro  ;Cual?
14 ;Cual es la edad (en anos) | |
O onol

;Cudl es el nimero de .
documento de su representado(a)?* 12336 "1 4 desurepresentado(a)*

3.
X Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar

(O No aplica

(O No aplica

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?
(O Prefiero no contestar

‘ . : No bifag
f, Cudl es el genero de 6& Masculino O Femenino (O No binario
su representado(a)?* O otro ;Cual?

O Queer .

17 ¢Cua es la onentacmn sexual de su representado(a)?*
(O Mujer transexual

O Gay O Bisexual
O otro ;Cual?

O Lesbiana (O Hombre transexual

& No aplica

O Heterosexual

(O Prefiero no contestar

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Psicosocial (mental) (O Multiple

O Sordoceguera (O Intelectual

O Auditiva O Visual

O Fisica
| K Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?
9. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
| (O Si ;Cudl es el nimero de registro? & No O Prefiero no responder O No aplica
0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
8 Primaria O Bachiller (O Técnico () Profesional (O Otro  ;Cudl? '/-\)_5;14 MNME & | .
U, ;A que régimen de seguridad social [ . e
en salud pertenece su representado(a)?* O ominiggm ,® sy O ‘Expeeial ,O Hitgans
10, ;Cual es el numero de celular de su representado(a) 2 O14EBL Q_@_S_;é_
1. ;Cuél es el correo electronico de su representado(a e
Las prequntas marcadas el CALDIALOCALDE K ;
i k‘f{ 'INGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.



20

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

=)

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

55 ;Cual es la ocupacion de (O Empleado(a) O Independiente & Estudiante (O Vendedor informal ,
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro jCual? - %
6. ;Cual es la direccion de su representado? ‘ A | '- P ’ N —“ '_v - V'
: P C\ b ¥ 125-014
SECCION 2
10. (_CUél €s SuU sexo de . - e e SR =Y _ '
hacimiento? * B (O Hombre B Q Mg?e'r | O Interse:sqal O lireﬁeia no Vcorftresf‘arﬂ O No gplllca.. _

1 O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
’ O otro ;Cudl?

11.;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

- O Pprefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Rom-gitanoa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |
O Noaplica O Otro - - E

(O Indigena A cual grupo indigena?

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
- O Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?

*

Las preguntas marcadas BOGO‘E’\ Pag. 3 de 4

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

15 gEs usted victima del conflicto armado?*

i O Si ¢Cuai es el nimero de reglstro? - _ ) (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

16 tCual essu m'vel educatwo?*

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

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? _
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformamon de actWIdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Contributivo () Subsidiado O Especral O nguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz & Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* ‘
COs oCwdlz o QN
20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar

O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
- @ Excelente () Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

ol 12 O

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas Heusiigoes BOGO‘I"I\ Pag. 4 de 4

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

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

Yo ; B \ ; ntmcado (@) con la cédula de
ciudadaniaNo . 2 3 de | y domiciliado en
el barriccué!gL,‘o Madre, padre, tutor y/o cuidadap) del (menor y/o persona en
condicion de)discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA’ &nl \aci O'n _ Adaptada __convencional X _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participare y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicidn de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u ofro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si () no ()

Se firma en 'Em:zao_L:L alosOL\__dias del mesde ]\ 3(_}"2 e de2023.

Firma quien autoriza, Madreg_ padre , tutor__ cuidador__
Nombrc nn ec\ \(ol as

i oéi‘::'LO T0o ‘L Ll 1 J
Telefcmo
Teléfono de contacto en caso de emergenua
Direccion:

Nontbre del menor y/o persona con didcapacidad:
Numero de identificacionq 22,5 £9 O ! 4

|
ALCALDIALOCALDE |

ENGATVA | BOGOT/\

QEEHUI UESTOS ;
FAI-"I\.IF ATIVODS

DE BOGOTAD.C.



e REPUBLICA DICOLOMBL:A S
g, b h = _Ad'leswCOP‘Q 'LE
-f:‘ i v." Registro Civil .E
— o W ==
ORGANIZACION ELECTORAL w5 '” '“ i 19608712 -mﬁ
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ) =
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL :E
NUIP REGISTRD CIVIL .  indicativo N
1.233.692.797 DE NACIMIENTO s 56693141 =
,'Dmmd-la?mde;gim-amacﬂm ' j % : -
S Noars [ ]  Nimero [ ] |’ C“"""‘*’D_I ﬁwl:” inspeceién de Polica || | Codige | o m v -
 Pais - Departamente - Municipio - Corregimients a/9 Ingpassién de Paficia —
(Datos del inscrito in
Frimer 5 - — F g o fes
BOMERD . .o v vis o (o TR L VARGAS. . it ittt it eetrssesasnnee
—Nembrajs) - —,"'—“—_"
DYLAN-FRONARDD .« ss ¢ o5 nes goaiss -4 T T T T T e s e et ST
i : Fecha de nacimients & Sexo (en jetras) Grupo ’s Factor RH
Mo | 20 18 Ms | DIC Da | 13 MASCULINO....... Qe POSITI
Lugar de nacimiento (Pais - Depar - Hunicipio - Corregimiento a/o inspeccién)
COLOMBTIA CUNDINAMARCA BOUDTA D.Cuw v wmmn s aeassiessss paness s veyseems d .
i Tipo de dommnwmnnw“__ﬂos Numero certificado de nacido vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO b7 1) & i 13853843-1........
Datos de la madre
: l;‘ﬁicsymnﬁ‘l
. VARGAS TORRES JENNY MAYERLY . s v vvn or e vss s cnmennnenasaeonennnsnnssds
Documento de Identificacién (Clase y numero) HNacionalidad
OO 1.003.208.802., ... 05 s rm emsie n daled as ohb s.8.5% = « oo COLOMBIA. .z 5650
[ Datos del padre —_— - g
ROMERO SANCHEZ LEONARDO. .. . cucuuecaccncensscsasaansesaracssaaanans 48
Documento de Identificacién (Clase y numerg) Nacionalidad g
CC 79.846.321 . 0t cevinennsoncenccenanananennnas COLOMBIA. .. .conun. 8
E i ﬁm g
B Apaliides y neny, @8 completos — T ——] -z_ .
ROMERO SANCHEZ LEONARDO. .. .. ..woeeconocnnnnneofonooons
Documento de ldentificacién (Clase y numero) i ’/ \
CC T9.B4B.8321. ot it vaeeeeas seceecnnannnnennns (. |
rnnmpﬂmermﬂgo ! / ! wl
A_r Ty ym P ;
------------------------------------------------------------------- IG
Documento de Iden lase y numero Firma E
® ... T iy R S &
Datos e e r— e
------------- Dj.;";‘:'n;;;d;n;m;l;’;“-c';’;ll.-;-.-.-O%ﬁ-l--l----vl..lrn-“--.III!II—
llllllllllllllllllllllllllllllllllllll - “JI‘IIII IllI.ll.I!llltlI‘l
Fecha de Inscripcién /u-(mhu y firma del fu omp.-que autoriza
- LA g i)
Mes E k E Da !ﬁ Y Al DR DQ E.F. -
e — | Nombre y firma
— e
Revgnogifijento paterna 2 N\ Nombrnjrflnn{deffundonarhon”quhn)hmdmnm:fmlmto il
/
/4 (e _
> l [/ Nombre y firma
ESPACIO PA o
U6 .ENE. ZUT'T‘ = ETBRU‘DEV{R ”EHU_? FOLIU 243.




4/8/23, 9:55 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZXBvSIhi63KLpNJDOjWkOA==

P
COLOMBIA ADRZS
POTENCIA DE LA o
VIDA : -
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1233692797
NOMBRES DYLAN LEONARDO
. APELLIDOS ROMERO VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 25/01/2017 | 31/12/2999 Cﬁiﬁfa E =
SUBSIDIADO
. SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Estacion
Fecha de |08/04/2023
Impresion:| 09:55:44 .de . 192.168.70.220
origen:

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZXBvSIhi6 3KLpNJDOWkOA== 1/2
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vanti .

. : 62322533 W s do s
Retorencio de pago: Vanti S.A, kESP.‘ .

| Cliente: JUAN DAVID CARRILLO Ruta: 0011760143450005100 ®
Direccion: KR 125 66C 0014 01 |
Municipio: BOGOTA Sector: ENGATIVA Codigo Sector 412 |
Codigo Postal: 000000 Lote: P12GN Medidor No.:5007109-488538 .

| vanti : |
{ = 1

*Desde ef 20 de jumo
al 31 de ;uﬁo

Unummnuuhwnllndu. o
jj‘g, MINCO 2% HE0D o 9 flamegd™

mwmmmywumu‘;vbhﬂmhgu

Publicidod a corgo de Vont S A, ESP, Gas Naturai Cundihoyacense S.A, ESP. Conoce TAC de la compafia
ingresanco o https /vantilisto com/calabrociones/. Vantl Listo s la marca que identifica o servicin de
financiacion no bancoria ofrecido por el Grupo Vant. Apkcon condiciones seficlodos en lo poltico de
fnanciocian, consiitalo en: vantiisto com/polticasdefinancimcion. Compafa valida hosta el 31 de jlio de
20213 o hosto ogolal existencias, s& entregardn an totol 10 primos.

infnrmacion de intsréa: A parte del | de septismbrs ten on cusetn o Aueve saguemn de moracin desds tsléfoncs mivies o fijes
Lunes g viernes
P i
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G

? Linao de WhatsApp Linea de Atencidn of Cliente
Bogota: (601) 3 078 121 « Bucaramanga: (607) 6 B54 758
(315) 4 164 164 Municipios; 01 BO0O 942 794

GRS Mbors Moviyfo 164
¥ }@k ) Consulta nuestros puntos de atencién ! (j_) (w) (=)

prosencial en www.grupovanti.com Siguenos comn @grupovanti

a
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO§(AS) DE LOS 1% LS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fechade lai mscnpcxon 214

4Ol0 0% _,:i Wecxow S Ak Agos*o w03

1, ;Cual es su nombre completo? * ‘“lOﬂO« Tﬂb SiQ(’(”Q-?Jlfn l_o pe,z B

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

3. ;Cual es el nimero de su ' | 4, ;Cudl es su

documento de identificacion?* | 4 | Sé:\ S O S [ nimerode celular? 3 ' 2“1’52— 304-3

5. ;Cual es su correo electronico? * | P&q,qﬂﬂ& & 33 @ H—n‘t‘ maj l (oM.

6. ;Cual es su direccion? * -CW - QQQ_ G4 h l\‘niosb~ 2¢ 7. ;Cudl es su edad?*é 7_,

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

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

5. ;Actua usted como padre/madre, O Si | —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente Sl

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

oAy

Q10. ;Quién es su representado? *

| f O.P.e.rsogé N;;;ral —) ;Qué tipo ;1e Pe;so‘na NaLuralé’*ﬂ O Pe.rsona con discapaéiéa;t; O Adulto(a) Mayor | O Mer{o;u-de edéd
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES
O Mascota

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

S

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

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

3. ;Cual es el nimero de | 14 jCual es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?”* ' : - de su representado(a)?*

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

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

; Masculino Femenino No binario No apli
#, ;Cusl es el genero de O ulino O Femenin O i (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* - (O-0tro ;Cual?

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

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer ' .
O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro _;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miltiple
- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

9. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si Cuél es el nimero de registro? O No O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)?

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

-

Las preguntas marcadas BOGO'I"I\ Pag.2de4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS %0
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

| O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizo@a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

55. ;Cual es la ocupacion de - O tmpleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual? _

1. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10.;Cudlessusexode «— — i : S S Al e e i
naccimiento7 & . O Hombre ﬁ Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

- O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11. ;Cual es su género? *
¢ . B O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
% Heterosexual O Lesbia.na O Gay | O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O Pprefiero no contestar (O No aplica O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) O Blanco(a) @ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O No apli.ca O otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
@ Ninguna O No aplica (O Otro ;Cual?

w*

Las preguntas marcadas il ALCALDIA LOCALDE . .
N R Pag. 3 de 4
con * son obligatorias. s ENGATIVA BOGOT,\ g



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O si jCuél es el nimero de registro?‘ @INo O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

. &5 Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (¥ Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

O S ;Cuadl? dNo

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

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

p Excelente (O Buena (O Regular (O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

*
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas «Ega S ‘ BOGO1:I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. e i
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BOGOT/\

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

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

Yo "{Qr\'c\ Thes CS}QQLQ%)( LOD&LI’T\BYOI’ de edad e |dentificado (a)
cédula de ciudadania No. 41 SL£SOS| de

con la

(2 g oty y domiciliado en el barrio_M (yelle_, acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Ma;fgg“jb
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en %036_)"6 a los 4 dias del mes de ASOQFL@ de 2023.

Firma: -
Nombre? L 2
C.C: 4| SeSEHSH

Teléfono: 32 ¢4F2 FOUT ) e
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 / < 2 /4 3 IJ 2

Direc.cién: Qalle 04 4 ”9 L O<P- FE

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTADC.



Para  Insenlpows
(_‘,uPo P{SC‘JQC{ !

-~ PP
REPUBLICA DE CGLCMEIA )
IDENTIFICACION PERSUHAL

CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 41.565.0591
SIACHOQUE LOPEZ

APELLIDOS

MARIA INES

: Ngﬁ%HES
f

recHa pe Nacimiento  13-JUN-1952

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F

ESTATURA G.5. RH SEXO

21-ENE-1974 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE ExpEDlCIONJMM,u.-u_,JM“j po-

INDICE DERECHO ) REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TCRRES

A-1500150-00129899-F-0041565051-20081119 0006414134A 1 1560021962
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COlpenSioneS GOBIERNO OE COLOMBIA

1(') anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA INES SIACHOQUE LOPEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 41565051, se encuentra afiliado/a desde 07/01/1976 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de agosto de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - [ines grataite 018000 41 09 08
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

: . %2
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que part1c1pa Fecha de la mscnpcwn 2,1 AG pi

_490- 0 2'7 Na‘iaqov\ ] 04 da /3«303*0 o83

? *

1, ;Cuél es su nombre completo? :ru \( ej'q HQV‘!"’,?_Q 'ﬂg 12 ﬂﬁCQQ
2. ;Cudles su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O Otro ;Cuadl?
3.;Cual es el nimerode su | 30'?_0 o | 4.;Cudlessu 3 3' 4 |
documento de identificacion?* >~ ! 2“ ‘5‘, o nimero de celular? ~ '2 S:} t 9 8

5. ;Cual es su correo electronico? * ’Peq-u +OS 633 @ Ho“"\mac l COM |

6. ;Cual es su direccion? * Kh?-fLEEA ‘Osr—,@néq ¢ os |7 {Cusles su edad? | cO

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

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

9, ;Actla usted como padre/madre, | (O si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente —

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

O Mascota

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

*

Las prequntas marcadas ke
R BOGOT/\

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

1, ;Cudles el tipo documento de su representado(a)?*
; O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?* ' ) de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

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

i Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
. ;Cudl esel generode | O O i O (O No apli O reﬁeronoconltestar

su representado(a)?* O otro ;Cual? 1

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

| O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer .

O prefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cual?

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Milltiple
O Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?

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

O No (O Pprefiero no responder () No aplica

O Si (Cudl es el nimero de registro?

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

- O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cudl?

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)yr | Contributivo O Subsidiado

(O Especial (O Ninguno

2. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

Las preguntas marcadas X 1
e BOGOTI\ Pag. 2 de 4

on * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena A cual grupo indigena? | O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las ;nteriores O Prefiero no contetstar
O No aplié:a O otro

55, ;Cual esla ocupacion de O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual? "

1. ¢Cual es la direccion de su representado? |

10. ;Cual essusexode [~ o . ' R —— s
-~ céimi ento? * (O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

- O Masculino (B Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es-su género? * ,
O Otro ;Cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

(ﬁ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O prefiero no contestar O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O Fisica - O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
Q’ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

K \
& | “encavA | BOGOT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. cas
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Las preguntas marcadas W ‘ ALCALDIALOCALpE




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si Cudl es el nimero de registro? - ® No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

- O Primaria O Bachiller @ Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cudl?

17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted? _
18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

® Contributivo (O Subsidiado O Espeual O nguno

O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz X Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna4nstanc1a de part1c1pac1on grupo comunitario u organ1zac1on social?*

- Osi Cual? QS No

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

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

@ Excelente (O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

S

iGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ et ‘ BOGOT’\ Pag. 4 de 4

\ con * son obligatorias.
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BOGOT/\

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

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

Yo -'M—Qﬁa M ' ﬂu-'q ?M.iu mayor de edad e Ildentificado (a)

con” la cédula de citdhdania No. 3930 24%( de

P2eqo y domiciliado en el barrio &a_haﬂéacepto.;ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA_pAClOw
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi _condicién de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se ﬁﬁna en BQ?:{& a los é} dias del mes de CLBO £ ,'0 de 2023.
Firma: %«M Mﬂ”{(? .

Nombré/ o 2

C.C:

Teléfono: 5 /

Teléfono de contacto’ﬁu A)o de emcrg ncia: 302 30267149

Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

39.702.131
RUIZ PINEDA

LLIDOS

JULIETA MARITZA

NOMBRES

e WAl By P

IAMA

IMERO

INDICE DERECHO

FECHA DE NACIMIENTO 28-DIC-1962

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA) *
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-FEB-1983 FONTIBON y
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /. . ouq flsmescsy /2~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00751535-F-0039702131-20150929

0046650894A 2 1713494730

/")Q ra I"\ SC—*{\‘.PCLO;}

Cupo Pisamo
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIETA MARITZA RUIZ PINEDA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39702131, se encuentra afiliado/a desde 23/11/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestaciéon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de agosto de 2023.
s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - | pes grataita 018000 41 0905
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Enei X es una Iinea de negonlos de Enel cmombla

(415)7707209914253(8020)01254082697300767332(3900)00000000047790




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

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

A0~ 023 (Nabocea ) [4-08 -20:3 ]

1, ;Cual es su nombre completo? * , Y esica Telnunaa Gava Qe%es

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

3. ;Cual es el nimero de su

4, ;Cual es su : '
documento de identificacion?* loBZéﬂq © 2 3 . nimero de celular? | 3?’?’:‘ 6‘-\3‘6’—"}7_

5. ;Cual es su correo electronico? 3‘?;!(4%@7\1%”7:@ @ 3m9\9 ceen

6. ;Cual es su direccion? * C_‘.QHLO'%_ bt:sbfﬁ —_}\ b S 7. ;Cual es su edad? 'j_q "

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? (O No : @ i —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
. () Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ) Nifo/a (O Joven (O adolescente (O Mascota
§. jActla usted como padre/madre, @ Si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

tutor(a) legal, acudiente

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

Bk SECCION ;
10. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor &Y Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES 5

(O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* f-\f\q SO ra Qe D\' epo G \1(_ an
Las preguntas marcadas @ S —— oA g6
con * son obligatorias. s ENGATIVA | BOGOTI .




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

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

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

13 ;Cual es el nimero de 3 L 14 ;Cual es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?* | 12'061\43306‘ de su representado(a)”* L ‘7- _

15, ;Cual es el sexo de

su representadof(a)?* (O Hombre @ Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

%, ;Cudl es el genero de (O Masculino (@ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

60 Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

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

@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? 3 !

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

&K No O Prefiero no responder () No aplica

SO si Cudl es el nimero de registro?

. ;Cual esel nivel educativo de su representado(a)?*

(O Primaria &2 Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social

. e . : |
en salud pertenece su representado(a)?* | ,i’@ Conrtnbufwo O Subs@ado O_Esp_emal ) p ngunﬁo ]

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(@)? | 227236 q 36:}?,

D. (Cudl es el correo electronico de su representado(@)? * | N (e g d\-\- oA @78“’,\&\7\ c con |

Las preguntas marcadas

ok '
con * son obligatorias. s BOGO'I'I'\ Pag.2de 4

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

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

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

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? cra \ CA'C_)_LS bH 9b :gq -

SECCION 2

-

10. ;Cual es su sexo de ' R D e
=g ctimi ento? * - O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica |

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

.;Cual es su género? *
. . 5 O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cudl grupo indigena? o O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo@@) O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar '
O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

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

-

Las preguntas marcadas BOGO'I‘:’\ Pag.3de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCudl es el nimero de registro? _ (O No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?

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

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

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

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

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

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

O si Cudl? O No

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

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

() Excelente ) Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL BE o ;
con * son obligatorias. g., NGATVA | BOGOT/\ Pag. 4de 4

X A K




BOGOT/\

"ﬁEALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Mesica Gavtan Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 1032439023 de Rogotar y domiciliado en
el barrio_ Y, ‘,}ﬂu \va. ., (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de disca acudad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA \ Adaptada __convencional (A del contrato cps-490-

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentrofa) en buena condicion de salu d, Qara participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de gue mi condicion de salud cambie. Flnaimente me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si() no ()

Se firma en BQQ O:‘t A alos f[ dias del mes de BCFS‘R} de 2023.
\ \

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Sesica Gegan

C.C: \oxzayaor

Teléfono: 3223645632

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3017207} 364

Direccién: ¢ S3
Ao Socwa (xeﬁleoo quror\

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion 1200214305

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUBUESTOS ;
PARTICIPATIVOS |
€ i

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wowero  1.206.214.309
RESTREPO GAITAN
APELLIDOS

2 ANA SOFIA
NOMBRES

recHA pe nacmiento 12-JUL-2011
TA D.C
(€U RCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

12-JUL-2029

FECHA DE VENGIMIENTO
13-AGO-2018 SOACHA

P-1524700-01042320-F-1206214308-20181026 DOB2B42508A 1 1706080228
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)

REPUBLICA DE COLOMBIA ke
IDENTIFICACION PERSONAL
OULA DECIVDADANIA

v 1.032.479.023
GAITAN REYES
YESICA FERNANDA

gt el

sica Fetmmrdo ch[e/\

rEcHA DE Naciviento  17-FEB-1996

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G5 RH SEXO
27-FEB-2014 BOGOTA D.C. L |

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wl

INDICE DERECHO REGIETRADO NACI?i:IL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA




Salud Total..

Bogota, Marzo 8 de 2023

Senora:

REYES MARIA DEL CARMEN

CC. 52094895
CR9ESTEN3823TO7AP603-0
Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Junio 21 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre [Documento Tipo | Afiliacion Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado Discapacidad

| Afiliacion = desafiliacion EPS = Actual

IGAITAN REYES YESICA FERNANDA 1032479023 | C | Feb-28-2011 | 344 | 0O HIJODET8AZ5 NO |  Feb-28-2018 | Exclusion | Ninguna
ANOS VIGENTE por traslado

| | aolra EPS

RESTREPO GAITAN ANA SOFIA 1206214309 T | Ago-18-2011 320 [ 0 HiJO MENOR DE 18/ VIGENTE | [ Ninguna
ANOS | |

REYES MARIA DEL CARMEN B 52084895 C | Jun-21-2007 | 403 | 0  COTIZANTE | VIGENTE I Ninguna

GAITAN HIJO DE YESICAFERNA | 52094895 | M | May-9-2015 | B89 0 HIJOMENORDE 18 NO | Ene-13-2017 Desafiliado Ninguna

| | | | | _ANOS | VIGENTE por novedad

‘cuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuarioen Tipo de contrato| Estado de

contrato contrato
o - HUILT - | 52094895 | Dependiente CERRADO |
[ - JIANPING LU | 52094895 ~ Dependienle | VIGENTE
— L | 57004895 Dependiente CERRADO |
.~ LYGSERVICIOS INTEGRALES SAS | 52094895 | Dependente | VIGENTE |
SASERVICIOS Y ASESORIASSAS 52094895 | Dependiente CERRADO
SERVICIOS J S SAS [ 52094895 Dependiente |  CERRADO
SERVICIOS RBSAS B | 52094885 | Dependiente CERRADO
ADECCO COLOMBIAS A | 52094895 | Dependente CERRADO |
[ ) ADECCO COLOMBIAS A 1 52094895 Dependienta | CERRADO
l ~ ADECCOCOLOMBIASA - 52004895 Dependiente | CERRADO
| N ~ ADECCO COLOMBIAS A~ i 52004895 | Dependiente CERRADO
[ ALBA ROCIO RINCON _ | 52094895 | Servicio Domeslico |  CERRADO
[ ARTERY INDUSTRY COLOMBIA SAS ] 52094895 | Dependiente CERRADO |
[ - CASA LIMPIA SA 52004895 Dependiente CERRADO |
COLOMBIANA DE TEMPORALES SOCIEDAD ANONIMA COLTEMPO 52094885 | Dependenle CERRADO
CORPORACION PARA EL DESARROLLO AMBIENTAL SOCIALY | 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 continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
*.4 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

!’_l' 'f':?‘:’ﬂ.v g

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fechadelai 1nscnpcmn

AC{G"‘“ Q23 | | u\a(\c,/\ 4 OX 2003

1, jCual es su nombre completo? * }_’,\E’D\CO\ Te r\ar\d& Goitan qu, es

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

3. ;Cuél es el nimero de su 4, ;Cudl es su
documento de identificacion?* | 103’2‘4 % C{O‘LB , numero de celular? 37:’-3 66‘ S 637—

5. ;Cual es su correo electronico? * Se: aga ﬁ—em /\ @ Sm\o I \ com

6. ;Cual es su direccion? * ”("‘fqr _\.Cﬂbtsbcﬁr?\b Sq ! 7. iCual es su edad? * | 1’)77 7. *

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | | ®si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor 3} Nifio/a O Joven O adolescente () Mascota

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

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

SECCION 1 '

1. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

i1, ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* t I’Y\\B OC&}Q\’\(\ A LE—CY\AG 60\‘!‘9”.

Las preguntas marcadas ACALDIALOCALpE

ok .
con * son obligatorias. 2| NaavA | BOGOT/\ Pagtded




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

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (B Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria ) NIT
(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

I3 jCual es el nimero de : e B 4 - 14 ;Cual es la edad (en anos) | ;
documento de su representado(a)? ' 1074 81930 de su representado(a)?* 8

(O Hombre @& Mujer O Intersexual (O Prefiero nocontestar (O No aplica

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

4 Masculino Femenino No binario No aplica () Prefi
1. jCual esel generode O & O O Noap O Prefiero no contestar

su representado(a)?* O otro jCual?

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

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

O fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
R Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? - @) No (O prefiero no responder (O Noaplica |

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

& Primaria O Bachiller (O Téenico () Profesional (O Otro  ;Cual?

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* . (® Contributivo ) Subsidiado () Especial () Ninguno %

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 2L FeasE3 2

8. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * je::\ (O_SQ\\_Q(\ ' J\@ 8“\6\‘\ CCXY\ 7

-

aooofli{ Pég. 2 de 4

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

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

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

‘ QNO aplica (O Otro

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

1. ;Cudl es la direccion de su representado? = (o \Ci"’r bobHI b SI.

10. ;Cudlessusexode |~ P T
i éimi aiitol ¢ | O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Mascutine O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su genero? *
. ¢ g O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

O Indigena s cudl grupo indigena? (O Rom-gitanofa) Palenquerofa) (O Raizal
O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) () Blancoa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

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

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O si jCudl es el nimero de registro? (O No (O Pprefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O mstagram O Youtube (O Vozavoz () Cartelesy tableros
1O Mensajesdetexto () Correo electronico (O Otro ) Ninguno

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

O s Cual? O No

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

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

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

21. Cual es la talla de su uniforme.

D

jGracias por su tiempo!

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

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

Yo Me<ica  Gojlan Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 132434 U2 de Lecactia y domiciliado en
el barrio \'s ,‘&‘2!1, e, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Ndlac\&n Adaptada __convencional _x del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los danos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Se firma en ECQ; et e alos f’[ dias del mes de Qﬂﬂﬁii » _de 2023.
C

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor___ cuidador__
Nombre: E‘G\ﬁma Gattan
C.C: \o324H\qQoL>
Teléfono: 3213645612
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3T122 )3 €4
Direcci6n: Cra \Stbunb # b S
ooy Oavann P\Eende Beton
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Nimero de identificacion 103t €143 10 .

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS :
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTEDAD 2

nomero  41,074.819.710
ALFONSO GArrAQ

APELLIDOS {

EMILY DAYANN

NOMBRES

C oy, 2

M rRma

BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE WIMIEW
09-MAY-2033
FECHA DE VENCIMIENTO

13-MAY-2022 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

P-1500150-01299782-F-1074819710-20220531 00795105304 1

recHA D nacimenTo  09-MAY-2015




. n
\E'_.‘j’ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) EMILY DAYANN ALFONSO GAITAN identificado(a) con T.l 1074819710
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 28/05/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CIUDADELA
Ao Beneficiario

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN , a los 2 dias del mes agosto del 12023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones

Comerciales EPS FAMISANAR S.A.S.

)
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OD: 5215 GRUPO: 11 HC: ve: CEC; 050 1
MEDIDOR NO: Fa:uz;::“;u.uzm ot:zu.za. &::;:; wc.: ME R )
Para mayor detille consultar fas resohiclones CREG 015 de W18y 036 cr 2018 |
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, . FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

40-123 | [Nadacdn. ) [4-0g-2023]

1, (Cual es su nombre completo? * |

Mok \orenn Camgos Pedecg.
2. jCuél es su tipo @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia ;
documento? * | O Otro  ;Cual? .

3. ;Cudl es el nimero de su o 4, ;Cudl es su . '
documento de identificacion? ,CC[O,LL{ 91822 nimero de celular? | 322336369 2.

. A B 7 * | i .
5. ;Cual es su correo electronico! ).Olfna .31@ holmail ccom.
6. ;Cual es su direccion? * C“ 6? L34 (0 7. Cudlessuedad?* 5.
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | q'Si - — De quién es cuidador o cuidadora?
. O Persona Vco'n discapam‘dad' (O Adulto(a) Mayor Q Nifio/a O Joven 7 O adolescentem O Mascota" ‘r

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

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

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

€ Persona Natural  —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor CB(ﬁenor de edad |
() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colective () Institucion (O MiPyMES !

() Mascota

1. ;Cual es el nombre completo .
de su representado(a)?* _ Jb\. an 54 cuen ,d Y tya/a R

»

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas o } BOGO1:I\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

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

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

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

13, jCual es el namero de . l4. ;Cuales la edad (en afios) _
documento de su representado(@)* 1014 294F 424 - de su representadofa)?* 1 Anos-

15, ;Cudl es el sexo de

su representado(a)?* 5 EHombre O Mujer O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica

, Masculino Femenino No binario Noaplica (P
f6. ;Cudl es el genero de B O O LI Woagticn L2 brefem ienmter

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

O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
| (O Prefiero no contestar 25 Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

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

(D Si jCuales el nimero de registro? ,éﬁ No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*
wPrimaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional () Otro  ;Cual?

21, ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)? (O Contributivo ﬁ Subsidiado () Especial (O Ninguno ‘

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 13223156 3692 322321 1_363' 3

B. ;Cul es el correo electronico de su representado(a)? * | Ve d" C. 3°|7 @ J'}O‘[mq.) -(‘O/h -

-

ok )
BOGOT/\ Pag. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

Las preguntas marcadas

con * son obligatorias.
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: FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 25 \:
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. 7

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

() Indigena A cual grupo indigena? O Rom - gitanofa) () Palenquero(a) (O Raizal '
(O Negro(a) () Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
m No aplica () Otro

5. 1Cuél es laocupacién de w'Empteado(a) (O Independiente O Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? C” 6? 6! ( 3 d 10 |

: SECCION 2 |

10.5Cuélessusexode L e e e ) ; o I -
nacimiento? O Hombre  O'ujer O Interseal O Peflervnocontestar O o aplica |

) ' O Masculino O Femenino (O No binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
.¢Cual es su género? * ) ‘
. ' . O otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

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

*

Las preguntas marcadas E oo | BOGOT, Pag.3de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

1 (O S jCudl es el numero de registro? (O No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
O primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cudl?

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

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

O Contributive () Subsidiado () Especial ) Ninguno

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

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

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

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

() Excelente ) Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

o

iGracias por su tiempo!

-

Las pregunias marcadas

ALCALDIA LOCAL DE
con * son obligatorias. nin wann ‘

ok )
ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

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

igg\t Lasena Campos qﬂmﬁ Identificado (a) con la cédula de
cmdadanla No. 1id2a4{ 232, de Baggﬁg {).C_. _ydomiciliado en
el barrio_ludand, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ W dlac\o A Adaptada __convencional 2X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

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

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

Se firma en &%@}d alos ﬂ dias del mes de gﬂcﬁ{( yde 2023.

Firma quien autoriza, MadreX padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:

CC:10M.201.832 .

Teléfono: 327 321196 3 2 £A2
Teléfono de contacto en casq de emergenc1a 322 1567 '

Direccion: C{| 63 b4F (13 d 10

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificaciéon 4.N14 24X . K24

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUBLIESTOS &
PARTICIPATIVOS

o BOGOT/\



REPUBLICA DE COLOMBIA
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g

)
ORGANIZACION ELECTORAL e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL @
w

w

G

E
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

|

NUIP

1 REGISTRO CIVIL indicativo -
J DE NACIMIENTO serial 56463579

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

N

Notaria | Nimero Consulado Carregimiento Inspeccion de P

Registra

| Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia ~ L e 3w o o - e ———
Datos del inscrito S .. - SRS . SR . -, S . s
Be - oyl VD e ____Primer Apellido = = 2 ST = SR Segundo Apellido . =
|
- A T Nombre(s) = : .S = -
R b U Fechadepacimiento T ~ Sexo (enletras) | Grupo sanguineo  Factor RH

Ao | Mes Dia .| | i —

_Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

Datos de la madre B | -
ﬂ i T e - o . Apeilidos y nombres completos — e N
e = ;7 77; i Ed:Gﬁ{;n;ﬁ;ildéﬁ}.i-fl:adgﬁ i’CI.!s_c_z -nur:u_e-r(-;-)‘_ -__ ____ - t = e ; N'.;_Erc-:.i@.gd = -
-Datos delpaidie™ —w— - S e e e o fiee boee BN o e
I —, G- | = - _Apellidos y nombres completos el e N e
| G- ) il = - B e TR iy ey P Sl el Y iy o e s =
- IEE—— n(Claseynumere) == = = = @ — _Nacionalidad

e e e — i

(Datos del declarante = e e = S
L e L R S _Apeliidos y nombrascompletos =~ = =0 00 n 0 o S
| T3y
- Documento de Identificacion (Clasey numero) T —_Firma
| re
- \ {
| | =
S 'L_ \ £ ‘f‘x L(’l' I

Datos primer testigo

- SEGUNDA COF@E‘AI’AM EL USUARIO -

| e e

»
—_———————— T
| Datos segundo testigo - ———— /| S S A I N S
[—— S L z _Apellidos y nombres completos IR, Y. ¢ N SO - S

T Documento de Identificacién (Clase y numero) =
Fecha de Inscripcién :
_____ . T T
Ano Mes ! Dia

‘ i 1 : = . i Nonf brg fitma
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23/8/23, 11:34 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IQGsDQCVILEVC3Y4zrdGXg== .
T
9

(&Y ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bédsica del Afiliado :
N TIPO DE IDENTIFICACION T
NUMERO DE IDENTIFICACION 1014298924
NOMBRES JULIAN STEVEN
APELLIDOS AREVALO CAMPOS
FECHA DE NACIMIENTO il
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD PROMOTORA

PR it SUBSIDIADO 23/05/2016 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA

SAS "CAPITAL SALUD
EPS-S §.A.8."

Fecha de 08/23/2023 Estacion de

Impresién: 11:34:17 ariget: 192.168.70.220

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

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

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

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

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

#.IMPRIMIR CERRAR VENTAN,



8/23/23, 8:36 AM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tsNBnwoflHtr5Hc1d4Kbhg==

establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de ia novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema

q‘;:‘eneral de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente

e las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizaciéon debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

L IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tsNBnwoflHtrSHc1d4Kbhg== 2/2
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4 ) ’ . . . . . . {Y‘
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion: 1\ 5%

A40 72003 | | Nat&on 105 de Ages o |

1, ;Cual es su nombre completo? * | (L2 AMe WO@ 6Y8VﬁéS OL@H ¢

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

3. ;Cual es el nimero de su

: ' , \ 4, ;Cual es su ' : . ]
documento de identificacion?* | a1. 656 . 2—04 | namero de celular? 5\ 24 336668 ’
5. ;Cudl es su correo electrdnico? * | jagof)_q H4 @Voiimai . (om
6. ;Cual es su direccion? * KV U,Z-C.‘tj AS- :’O BT ;Cual es su edad? * 6Q ”
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | ® No | ‘_' Osi | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5. JActla usted como padre/madre, | O Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente C=

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

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
() persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES 1

(O Mascota ¥

i1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

-

BOGO';"*\ Pag. 1de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. ;Cudl es el tipo documento de su representado(a)?*
() Cédulade ciudadania O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (' Cédula de extranjeria (O NIT
() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en anos) =
documento de su representado(a)?*! de su representado(a)?* -

15, ;Cual es el sexo de

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

7 i Fi i No binari N i
16, ;Cudl es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* (O Otro ;Cual?

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
QO risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple

(O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

19. ;5u representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O No O Prefiero no responder (O No aplica

(O Si jCual es el nimero de registro? -
i S S R ‘ SRR

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

O primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?
11, ;A que régimen de seguridad social L o e
en salud pertenece su representado(a)?* (O Contributivo > Subsidiado (O Especial O Ninguno

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

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

*

- A .
Las preguntas marcadas BOGO'I'I\ Pag. 2de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 77>
. PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena ;A cual grupo indigena? _ () Rom - gitano(a) () Palenquerofa) () Raizal i
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

(O Noaplica (O Otro

%, ;Cual es la ocupacion de | O Empleadoa) () Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar () Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado?

e | SECCION 2

10. ;Cualessusexode | S a o . ‘ —— =
i ctimiento? " O Hombre  (AMujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino (¥ Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar |

.;Cual es su género? * )
. () Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. jCual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blancola) £ Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar

(O Neaplica ) Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple :
@& Ninguna 'O Noaplica (O Otro ;Cual? |

Las preguntas marcadas AMCALDIALOCAL DE

A BOGO'I"*‘ Pag.3de4
con * son obligatorias. ENGATIV N\




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

I (O Si jCudl es el nimero de registro?

& No (O prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
O primaria (O Bachiller & Técnico () Profesional () Otro  ;Cual?

L
lZat:l gl:\esgfgémpee?"tgﬁes;gl:];lti?j? ‘ Q@ Contributive (O Subsidiade (O Especial () Ninguno

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

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (0 Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

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

O s Cudl | @® No

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

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

() Excelente (X Buena O Regular (O Mala !

12. Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas 3 ACALDIALOCALDE * ;
con * son obligatorias. | ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD
Yo J/Z /4 /%ﬁ/f{é_ Crgup e ﬁé 7r‘|/'1‘§yor de edad e ldentificado (a)

con la cédula de ciudadania No. =/z7s o de
DOFe y domiciliado en el barrio V\13S&Fnaaon, af,?to ser parte
del %royecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA f /o752 cr p) >

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los danos que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condiciéon de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera_informaré al
FDLE en caso de que mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

e ‘
Se firma en é(;fé)’é- alos <2 dias del mes de @057(:) de 2023.

Z
Firma:%é/ Q:%;',Z( el .

Nombre: 12 O mandie Gl odes Dty Yo

CC <L/ e3s rmes

Teléfono: Frel 2y o=

Teléfono de contacto en caso de emergencia: L/ LS5 2/ S
Direccion: (2o sz 6. Fs - 370

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PAETECIF‘A'HVOS_;.

BOGOT/\



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANMIA

nomern 41 636.204
GRANDAS OLARTE

FECHA DE RAC!MIENTO 29-ABR-1954

GUE
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
12-NOV-1975 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “w
REGIF TRADCRINAC!
JUAN CARLOS

A-5200100-01047160-F-0041636204-20181126 00632800894 1 9906508822



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

CERTIFICA QUE

o ERMAC
M ANLIAS

ARTE feritif iadana 41¢
Beneficos de Sakud la sar por la E
OE PENSIONES COLPENSIONE 6O0L, iad e
ia a la fecha en nu¢ ab o Ae dalos
Fecha Retiro
No Regsstirada
E enti entificado e expide a # i eresadsia ' s 5 dias o TES = e
Observaciones:
Con destino a
A QUIEN CORRESPUONDA
fyrmach suela a verifi [ nare ¢ COMPENSAR EPS 3 i clara 1 \ 551 Ser 5
yencia en la nea (¢ } 4441234 ) TE v §i i ¥ Je 1513 ICEra T e
rultiafilia 1 en gl SGS!
Jialmente
COMPENSAR EPS
Etaboro: PORTAL CORPORATIV( CER-AF
22477204
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Efciancio energético
e de v = g
efectoin© =3

T N UN QHeiID M
ot causa 4

ettt rars
emait *33 & gases e

leg, 0

Oficing Virtual
Regiitrese en nuestro mueea Cfemy Virtual y aproveche sus benefices sin necesidod de despetanse 4 los puntos de |
.0 prraend X www. grupavart. com/eficingvirtsal

i )

L -

iTen presente!
Hay personas que quieren
suplantarnos para pedir dinero.

Comunicate con nosotros:
Emergencias. 164

- Linea de atencion ai Cliente:
601 3078121

Con nuestros expertos:

« No pagas en efectivo.
» Pagas o través de la foctura.

Publicidad o corgo de Vant S.A. E.S.P., Gos Natural Cundiboyccensae S.A. ES.P.,
Gasoriente, S.A. E.S.P. y Gasnacer S.A. E.S.P.

Medios de Pago

Porra @ través de nuustra péging wab Pagos electrénices en otras entidodss

www.grupovantl.com/pegos-en-hinea/

# Redeban Bancaia @

N ‘ .
i ’ g N aamsiomm: :
& . - BBVA*

Botén PSE Botén Bancolombia

.y * -
o Pl > Banee

Esconea poro ar tu lacturo . o
poRee * Permite odicionsimente inscripcidn o débite automdtice,

Puntos Presenciales :
Correspensales Bance Davivienda

Red CADE

Banco GNB Sudnmeris .
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exito

Corresponsales Banco BBVA
Corresponsales Scotiabank Colpatria
Carrasponsales Grupo Aval

Si cancela con cheque, €ste debe ser de gerencic y a nombre de Vonti S.A. ESP,

N

vanti

Cuento o is s de ova:
Referencia de pogo: 61 01 301 2 M‘;‘::usi E::.
| Cliente: LUZ AMANDA GRANDAS Ruta: 0011670147280005010 2
Direccion: KR 112G 75 0070 00001 nbe
Municipio: BOGOTA Sector: GARCES NAVAS Cédigo Sector 362
[Codlgo Postal: 000000 Lote: POSGN Medidor No.:5067193-48013 J
e S — =
vanti o T e e |

*Desde el 20 de junio
al 31 dejulm participa

Usutucupoen nmsm:suluudos
_ MINCIN |< Hero M‘,;;

m...qz.,

Commhendalnﬁuduypogﬂamutmutuv&demfachnudem

Publicidad a corga de Vant SA ESP, Gas Natural Cundiboyccense SA. ESP. Conoce T&C de la compafia
ingresanda a https//vantifisto.com/celebrodenes/. Vant Listo es la morca que identifica o servicio de
fimanciacion no boncana ofrecido por el Grupe Vanti. Aplkcan condiciones sefialadas &n la pofibca de
financiaodn; considitala en: vantiisto.com/pofiticasdefinonciacion. Cempafia vaiide hasta el 31 de julio de
2023 o hasta agotar existencios, se entregardn en total 10 primaos.

ST

Informasién de interés: A partic del 1 de septigmbre ten en cienta el nuevo esquemao de marcacion desde telefonos méviles o fjos

Linea de WhatsApp Lineo de Atsncidn ol Clients Lunes :{\fernes
,EZ 315) 4 164 164  £099t@ (501) 3078 121 « Bucoramanga: (607) 6 854 755 ;;l;:,;; s
{ ) Municipios: 01 8000 942 754

Tamalpm
24 horas Mdvil y fijo

Linea de Atendon de Emergencias

164

01 8000 919 052
q;_-:@g Consuita nuestros puntos de atencidn ' @ @ @ @ @
t‘ presencial en www.grupaventi,com Siguenos como @grupovart




Cuenta / Referencio de pago:

61013012

[ Cierie LUZ AMANDA GRANDAS

Factura ciectrénicn gz vantaF 15178545704

Fecha v Hara de Generacion; 2023/07/14 06:39:37
Fecha y Hera de Expedicidn: 2023/07/15 09:14:49
Forma de pane: Crédito 17 dias

Picrecidn 4 servicio: KR 112C 75 0070 00001
*unitiol = BOGOTA J

I—(. £ 278630 126! 2 7657b8 10694 1d1c84b9afdea346M430603415790081 508 1025702

VO, FONTRARID 10700 1 103074 08

| Componeat, torc ok Gm: 105638 mc 83403 Ow 60724 €~ 241738 .p: 5371 Cotm JB1LD Clvme 241738 Com0.0 Cum 00 —I
1

vanti .

Vanti S.A. ESP.

Dates de medicitn para consumo de gos: | M

'+ - Residencial

Lecmirn j F=cha L g

Extrate / Caie

Ravishin ObAgaton

g
§‘
§ | om42438  nd S coreuma n M3 de o ccuivoie o 377 Kot y o o e a0 €9 Ko o 271 ok 0.0 DALt 0.0 - 2080 2023-06-12 REAL i i
b e - . 2132 2023-07-11 REAL ! |
3 1 Codigo Cancaptos de comtada Usd  Centidod Vawunlro Subtsest VA P Toted Reriace Tacurose JUN-2023 JUL-2023 | B |
2 ZACUV CONSUMO GAS M3 320 241738 7735616 0,00 77.356,18 [ o e T c———
§ ZACFJO FIO UN 1.0 3.811,00 3.811,00 0,00 3.811,00 Voluman meddo (Vm) 42 %0:0.76826 ¥121.0062 v 0.77302 Vohmien carregido (Vey 32 prye————l
2DECENAAJUSTE DECENA UN 10 284 284 000 254 I—
5 | 5900047 ASISTENCIA GAS Y HOGAR RET UN 10 953781 953781 181219  11.350,00 Termpe st aromedia ol elclo facturadisn (Tml. 13,78 Temperatura =itdndar (T 15,56 ———— 9
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Encuentra la fecha del vencimiento
de la revisién al loda
Lu revindt debe reakicarse tnde S afies sagin les plazes
wetahiecdas an bs favoluciin 058 de 1012
Whats app: 315 4 184 164
grupovanti.com/progromatuRFO - 01 8000 342734
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

2

[
el =
L~

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que partlapa Fecha de lainscripcion;1 £ = OV Pas

%O Loz‘s I\)ch\@n ] G’S da»ﬂgosio |

1, ;Cual es su nombre completo?*' H@V‘)!hu LUC\ \QQ)SS C@MEYQC

2. ;Cudl es su tipo ® Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Espeaal de Permanencia
documento? * | O Otro ¢Cual7

3. ;Cual es el nimero de su

4. ;Cual es su & £ Sy
documento de identificacion?* | 3(3 62’2 68 01 ) nimero de celular? 8 ’168?2832q
5. {Cual es su correo electronico? * [ maﬂha bq (OJ‘C\S@SW\\ com

6. ;Cual es su direccion? * KV&}, \\2 ;\}g 7 7. iCudl essu edad? * Cq

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | &) No O Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

y/o representante?* 1 @ No — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

. 0. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

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

*

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

con * son obligatorias. ENGATIVA

' ALCALDIA LOCAL DE




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

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

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

13 ;Cual es el nimero de [ ' 14 ;Cudl es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* ' de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

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

. Masculino Femeni No binari i
16, ;Cuél es el genero de o O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer .
O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

QO risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial mental) O Milltiple

O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

| (O Si jCudl es el numero de registro? (O No Q) Prefiero no responder () No aplica

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

- O Primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

. ;A que régimen de seguridad social o N Bal— " S
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo O Subsrd_lado_ @) Esp~_°.c1al O .nguno
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

BOGOT/\ Pég. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DlLIGENClAMlEI‘:ITO DE BENEFICIARIO?(AS) DE LOS - 264
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
4. ;Cual es la pertenencia étnica de su _representado(a)?* -
O Indigena A cuél grupo indigena? o , (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 () Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro

et et e 8 e e BESSRTRT

55, ;Cudl es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal

su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
2. ;Cual es la direccion de su representado?

. 'S"ECCI_(')N:Z:?.:j:':'" v

10' zcuél es Su Sexo de AN A NN A e b e e i e s e 55555 0 0 e
i j No aplica
* nacimiento? * | Dbfiobre @ Muler O inigsomal 0D Preflgmoenioster 69 Wbl
- O Masculino @ Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar ,
11. ;Cual es su genero? * )
) - (O otro ;Cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

(O prefiero-no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cuél grupo indigena? ) ‘ O Rom-gitano(a) O Palenquero@) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blancoa) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

(O Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple

*
Las preguntas marcadas EE,’ ALCALDIALOCALDE * P
” , N ag. 3 de 4
con * son obligatorias. e, | EMGATVA BOGOT/\ .



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si - jCudl es el nimero de registro? & No O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

& Contributivo O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (¥ Paginaweb delaAlcaldia O Twitter , O Instagram O Youtube () Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto Q) Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
(O si ;Cual? (3) No

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

& Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

O Excelente ) Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

M

iGracias por su tiempo!

-

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

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

Yo /7757 44 oZZCf‘/"C’ /éfi/ﬁ's mayor de edad e |dentificado (a)
con Aa ‘cédula de ciudadania No. 3752265 v de
SOg0 y domiciliado en el barrio)/,//cs Jr &, a epto ser parte

del proyécto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA /) Zw ¢, 2’22

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

F / :
Se firma en Zﬁ?’fﬁ%ﬁ. alos 05  dias del mes de 4?@ 5710 de 2023.

Firma: /7//756 }ég;,«‘o Pt{/ﬁ s
Nombre: 2 Grlhe Loe /o /‘?345 S
CC: 3953226859 Lt
Teléfono: 3/ 6872 3 2 F , G
Teléfono de contacto en caso de emergencia: J/¥ 60 ) 97 ¢ 9"
Direccion:F5ya //R¢c 75 -2 C

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVOS £

BOGOT/\



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

wvero 39,522,689
ROJAS CAMABRGO

) APELLIDOS:
MARTHA LUCIA
NC!I;AHHES

.,‘yﬁ-ig' ¥ VZera %:;‘. —

FEcHA DE Nacimiento  09-MAY-1959

TUNJA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G5 RH SEXO

09-NOV-1878 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ“;.,/au/)"""jfL’

INDIGE DERECHO HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

(i

1520000943




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 267
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES ’

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema
General de Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

' IDENTIFICACION | cc

| NUMERD CE IDENTIFICACION 39522680
NOMBRES MARTHA LUCIA
APELLIDOS ROJAS CAMARGO
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BOGOTADC
L. MUNICIPIO | BOGOTADC

Datos de afiliacion :

CAJADE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR

‘ ACTIVO

CONTRIBUTIVO 2502/2005 31/1272999 BENEFICIARIO

Fecha de
Impresion:

OB/DS2023
093113

Estacién de

p—
osigen: 192 168.70 220

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

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la

Dana de Blakaa Tlataa wln KRS o DMNIIA Lwmdbn mne; nl cnmmrtn mmacbiima Aa las
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Cliente: MARTHA LUCIA ROJAS
Direccion: KR 112C 75 0022 01
Municipio: BOGOTA

Ruta: 0011670147160005010

Sector: GARCES NAVAS Gadigo Sector 362
Medidor No.:5077198-388340
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 5 LA

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. i

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion: 113509 m

490-2023% | | Natacion | oo Agosio |

1, {Cual es sunombre completo? * ClQ‘O 7{20(_\0 Dédflgoaz | SO"IQlO |

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

3. ;Cudl es el nlmero de su

o 4, ;Cual es su I ¢ |
documento de identificacion?* Q_% q qS S 8/\ | namero de celular? i??_‘_g 8964 \?q '
5. ¢Cual es su correo electronico? * : w@l{[sca\ 0527? @ halvai). cem
6. ;Cual es su direccion? * " (‘a\\e 6[\ -A 4 \OS C-q § | 7. ;Cual es su edad? * | 4 ) ‘
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | Osi —s ;De quién es cuidador o cuidadora?

5. ;Actla usted como padre/madre, @ Si — Si elige esta opcion, responda las preguntas de a Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente =

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

~ SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

(O Persona Juridica —> iQué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPYMES

() Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representgdo{a)?‘ L\ 2@‘ h H NlQve QU n’(gc\ @(Ddﬁ 9 Joz

Las preguntas marcadas

T g K .
con * son obligatorias. ’ "ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Foig. 104

oy



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

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

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

I3 ¢Cual es el nimero de [ cines . 457 i 14 ;Cual es la edad (en afios) e
documento de su representado(a)?* . \O ?—5 ‘ 64 504 de su representado(a)?* , \ 6

15. ;Cual es el sexo de

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

i Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
1. ;Cual es el genero de O & O G tog O Prefiero no contestar

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

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

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

) Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple

(3 Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

(O Si ;Cudl es el nimero de registro?

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

O primaria  (OnBachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?
U1, ;A que régimen de seguridad social

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

1. jCudl es el nimero de celular de su representado(a)? = 3 \Og:,lc,q \3IY )

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * '7 w2y (s c_a‘\‘c‘szz @gwﬁ\\ CO"'\ |

ALCALDIA \OCII.'DI

Las preguntas marcadas ENGATIVA

con * son obligatorias. bt

.*‘ ”
BOGOT/\ Pag. 2 de 4




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

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

(O Indigena ;A cudl grupo indigena? ) O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) () Raizal
(O Negro(a) O Afrodescendiente () Mestizo(@) (O Blanco(a) (¥ Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

5. ;Cual esla ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente (¥ Estudiante (O Vendedor informal
su representadofa)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? ( 8\\ e é 4 A 5 OS C '_ ” S‘

SECCION 2

0L il s i N B _— T ———
naéimi ento? * O Hombre (3 Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Mascutino (Y Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar \
.¢Cual es su genero? * )
. C otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

(O Prefiero no contestar &) No aplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) () Palenquerofa) (O Raizal |
O Negro(a) O Afrodescendiente ) Mestizo(a) (O Blancola) ) Ninguna de las anteriores ) Pprefiero no contestar '
(O Noaplica () Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
Y Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

»

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O i jCudl es el nimero de registro?

(kMo () Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

7. A que regimen de seguridad | O Contributivo (&) Subsidiado () Especial (O Ninguno

social en salud pertenece usted?

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

(O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajes de texto (O Correo electronico &) Otro UJ V\E}"’Sé PP O Ninguno

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

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

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

| () Excelente ) Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ¥ ALCALDIA LOCAL DE i .
con * son obligatorias. vt ENGATIVA BOGOT’\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

0 .
Yo U ) kdgntlficgdo ga) fjn la cédula de
ciudadaniaNo. £* 300 y domiciliado en
el barrio - (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (ménor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE'FORMACION
DEPORTIVA_ tl{ﬁﬂ( 'L 0N Adaptada __convencional ) del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
n gue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
2 caso de gque mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u ofro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si()no ()

Se firma en BQS {)"0 alos ] )b dias del mes de &é (D& O de 2023.

Firma qUIen autonza, Madre}/ padre__, tutor__ cu1dador_

Nombre: C,}E’\O ko,f,\g %‘\&c Z

CiE: 2
Teléfono: jé}gﬁ. i%? “ }lfl

Teléfono de contacto en caso de emergencia: C—

ireccion; C - L\

; N 33 Q
Nombre del menor y/o persona con di scapamd
Numero de identificacion :iflz E) . b {l ,2“4

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDE(?IT)FICABIGN PERSONAL
=r 'LA ) = M

SRR AT e S

AR

R B LT o

FecHA DE NACMiENTO  09-JUN-1978

SABOYA
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.51 A+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
09-ABR-1997 SABOYA ,L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _foutm dunstdm=sy 7 "
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARSEL BANCHEZ TORRES

A-0722600-00252490-F-0023995681-20100826 0023598814A 1 27597089



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 905808

Que el (la) sefior(a) SLP. CELSO QUIROGA ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadania
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 afiliacion  Estado
LIZETH MARIANA QUIROGA TI 1023164504 HIJO(A) Beneficiario Activo
RODRIGUEZ

La presente certificacion 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, articulo 2.1.3.14 el cual cito,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultdneamente 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 podra estar afiliado simultdneamente 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 Articulo 24 paragrafo 4° dispone que “No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 09 de diciembre de 2021.

po' Gestion de la Afiliacion (E)
al de Sanidad Militar

ELABORO: 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 "2 X
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. :

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion: W -a®

490-1023% | | Nelecon | (08 ce Aqosto |

1, ;Cuél es su nombre completo? * C[Q \Q Roc\@ Qcﬁ‘ﬂﬂo@g Sqﬁq\b -

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

3. ;Cudl es el nimero de su | 4. ;Cudl es su ; % |
documento de identificacion?* (_L% = q q S 88'1 nimero de celular? | 3‘_08 3 6 q [?O'
5. jCual es su correo electronico? * Maviacal 0622 @ hathmanl.com ]

6 1C0Al es 3y directiont™ (bUQ 64 P\ ﬁ \OS VC - “\S i 7. ;Cual es su edad? * 4 S

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | ONe | [ ®@s | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adultofa) Mayor (O Nifo/a () Joven (V) adolescente () Mascota

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

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

| O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad () Adultofa) Mayor (O Menor de edad l
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O) Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

I (O Mascota

i1. ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)?* _Sa‘_a G‘GbﬂQ\a QU\‘I'OQC\. QO(}Y \8\22.

-

Las preguntas marcadas F ALCALDIA LOCAL DE & :
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

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

() Cédulade ciudadania (O Registrocivil (9 Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O pasaporte (O} Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

B ¢Cual es el nimero de o & ;Cudl es la edad (en afios) | )
documento de su re;:;resentadc:(a)?‘E l lf‘ L\ 2215 -3 de su representado(a)?* L l’)

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* ‘ (O Hombre (0 Mujer O Intersexual (O Prefiero nocontestar () No aplica

1% Hiesdlgeritode O Masculino &) Femenino O Nobinaric (O Noaplica ) Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

| O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) O Maltiple

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

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

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

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

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

0. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)l | 2 | Q) 8464 134 |

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | AV 15&3\05 22 @‘/\O"WB\\ . COMV '

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ENGATIVA

n Pag. 2 de 4
con * son obligatorias. BOGOT/\ ag. 2de




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

14, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena Acual grupo indigena? (O Rom - gitano(a) ~ {_) Palenquero(a) () Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) () Minguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica () Otro

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

2. jCual es la direccion de su representado?l ( Q”Q EAA 4 {OS( —z_{wg _—

SECCION2

10. ;Cudlessusexode S e
naéirniento? * O Hombre OAMUJer O [‘n‘trn?l_'rs‘rexual O Preﬁero no contestar O No aphca §

O Masculino @) Femenino (O Nobinario (O Nozplica (O Prefiero no contestar

.. ;Cual es su género? * ) |
O Otro ;Cual? — s ?

12. ;Cual es su or1entac10n sexual? ¥

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

(O Prefiero no contestar (9 Noaplica (O Otro ;Cual? -

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom - gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal 3
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
(O Noaplica () Otro

14. £T1ene usted algun t1po de dlscapaadad?"

.3 Fisica O Auditiva O visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental} O Multlple
&0 Ninguna O Noaplica (O Otro itual"'

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S jCual es el nimero de registra? &) No O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

| (O Contributivo (3 Subsidiade (O Especial ) Ninguno

(O Facebook () PaginawebdelaAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto () Correo electronico (W Otro ) V\@"f 94 P \0 O Ninguno s

19, ;jPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?
[ Osi Cudl? M No

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

- 2. jCudl es su percepcion de (a gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

| (O Excelente &) Buena (O Regular () Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

\ G

iGracias por su tiempo!

-
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ ooy r BOGO'I"I\ Pag. 4 de 4

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

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

dentificado (a) con la cédula de
ciudadania No.

i ia | Q")QQ‘RR?\\ " de S]ﬁ%g (B;[g ) _ydomiciliado en
el barrio Ej Moclle (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

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

Se firma en LqQ(" Q}"A alos O (. dias del mes de Q% ;’)‘73* de 2023.

Firma quien autorlza, Madre 1/adre , tutor___ cuidador__
Nombre: Ci€\0 ’)C\D ?’)’\‘K\C oc C

C.C: Lﬁqus 3

Teléfono: H)\ O ¢ ‘Hr- W\ q

Teléfono de contacto en caso de emergenc;
<

£ i
Nonlbre del menor y/o petsona ean discapacidakd:
Numero de identificacion

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS:
- PARTICIPATIVOS:

BOGOT/\

DEBOGOTADC.



REPUBLICA DE COLOMBIA
megnmgmm PERSONAL
EDULA DL

ST S

.. RODRIGUEZ SC
. APELLIDOS

5 R AEIRAY T D T

rFecHa DE NacmienTo  09~JUN-1978

SABOYA

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

09-ABR-1997 SABOYA

INDICE DERECHO REGISTHADOR NACIONAL

A-0722600-00252490-F-0023995581-20100826 0023598814A 1 27597089

R O

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,A..x-,&—w‘/""j’(‘ .

3
2



FECHA OF nacimiento - @7~JUL-2010
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAA DE NACIRRENTO

27-JUL-2028 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO 68 RAH SEXD

47-DIC-2017 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

T M TR LTI, Lo b ity

P-1600150- 000837 14-F-1141122263-20180004 0059771855 1 1624738763

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wovero  1,141.122.253
QUIROGA RODRIGUEZ

APELLIDOS

SARA GABRIELA

NOMBRES




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 905838

Que el (la) sefor(a) SLP. CELSO QUIROGA ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadania
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 afiliacion  Estado
SARA GABRIELA QUIROGA TI 1141122253 HIJO(A) Beneficiario Activo
RODRIGUEZ

La presente certificacion 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, articulo 2.1.3.14 el cual cit6,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultaneamente las calidades de cofizante 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 podra estar afiliado simultdneamente 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 Articulo 24 paragrafo 4°, dispone que “No se
admitirdA como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier ofro régimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 09 de diciembre de 2021.

Direccion General de Sanidad Militar

ELABORO: 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

/l/
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS .q/-”r;?";
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

C(C(o 7/07,3 wmn 1 [07oa] W=

,¢Cualessunombrecompeto?*’ L(Analflc\ 60((\/] £ M?Jfle 52,5

2. ;Cul es su tipo (B Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Especxal de Permanencia
documento? * O otro ¢Cual?

3.;Cual es el npmerpdes:g l 7,3?('5 OS(( 4.’é¢uéle;su ‘%(L[ ’3{2’.}063

documento de identificacion?* numero de celular?
5. ;Cual es su correo electronico? * | QO\ roang MeNneSes ‘5@3 YLl L Con

.6. custessudireccion* | C\[ 7o d H [ 10 —Y e | 7.iulessuecadt* 33

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | BSi | — ;e quién es cuidador o cuidadora?

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

9, jActia usted como padre/madre,  (\) Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente :

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

SECCION 1

.IU. ;Quién es su representado? *

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

| O Mascota
11, jCual es el nombre completo *
de su representado(a)?* Sl\ﬂ : ULS O U A %(lb 60 fT} Lt

*

L t b} s ,
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

O Cédulade ciudadania O Registrocivil (P Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
\

O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el numero de . \ [L( ( \/Zz /Z 5 X 14 ;Cual es la edad (en anos) | L?

documento de su representado(a) de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

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

. ;Cual es el genero de D Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar

su representado(a)?* O Otro ;Cual?
7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
(D Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .

O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple

@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

| (O Si ;Cual es el numero de registro? @ No (O Prefiero no responder () No aplica

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

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

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

@ Contributivo (O Subsidiado (O Especial O Ninéuno
. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(@)? | "3 [ { 5 2. 20867
23, ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * QtA ({qnnq m@ﬂ eé%% @3 m A \‘ o M

r

*

Las preguntas marcadas BOGO{'I\ Pég. 2 de 4

con * son obligatorias. saaas
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ENGATIVA




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

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

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

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

%. ;Cul es la direccion de su representado? | CH 78 ci ﬁ [( D _ (_{8

Q'ol 'Cuél es su sexo de e e e e e e — N il VHTTRAIRESSTPNTa TIPSR At e o e e s S A .— - |
naéimi snto? - (O Hombre @Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica ‘

- (O Masculino @Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cudl es su género? *

O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
(;l Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. (O Indigena A cual grupo indigena? - O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
- O Negro2) O Afrodescendiente O Mestizo@@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
; @ No aplica (O Otro ,
14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O chaQ Auc.iitiva. | O Vi-s‘u'a.l“ O Sord;)c;é;evr“a : WOMin.tel‘e.\ctua‘l O \Ps‘;icosucial (mental) O Mltiple
@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas @ ALCALDIALOCAL DE '* P4
S & ag. 3de4
con * son obligatorias. e, | ENGATVA BOGOT/\ g




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S ;Cudles el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

¥ contributivo (O Subsidiado (O Especial () Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (¥ Vozavoz (@ Carteles y tableros

O Mensajesdetexto O Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

20. ;Cudl es su ocupacion? * | ® Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informar

(O Labores del hogar () Otro ;Cual?

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

O Excelente (P Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

W

jGracias por su tiempo!

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ oy ‘ BOGO'l‘:I\ Pag. 4de 4

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

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

. r

Yo Mn ONQ bEomet Man eoeS m%mﬁcad a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _[0O(2 3 S O5Y__ de OU\D{’Q y domiciliado en
el barrioV. bv hady, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad),acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ U3 taCtioAN ~ Adaptada __convencional % del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los darios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de gue mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a lievar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoniza: si (i) no ()

Se firma en 60(3 0 *(\O(, alos 0+ dias del mes de /‘\‘3( o —{O de 2023.

Firma quien autoriza, Madrelcpadre__, tutor__ cuidador__
Nomibre: Advene  Econet Nenesed

C.C: \Clhsos4

Teléfono: 3ADNZIOCT

Teléfono de contacto en caso de emergencia: |47 FCELT
Direccion: (|| 46l #110 ~4%

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Som e Voteed Gomet
Nimero de identificacion |\ 4 {\ 22239 >

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\
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NIT901.127.321-0

CERTIFICACION

Hacemos constar que SANTIAGO VARGAS GOMEZ identificado(a) con T1 1141122279
se encuentra en estado ACTIVO como BENEFICIARIO en el servicio medico que presta

UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA. Regimen de excepcion.

Con los siguientes MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR:

TiPO DOCUMENTO

.Ti 1141122279
RC 1237444838

CC 1020715054

APELLIDOS

SARA SOFIA RODRIGUEZ ACTIVO

PARENTESCO
HIJO(A)
HIJO(A)

COTIZANTE
PRINCIPAL

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado(a} a los 7 dias del mes de

agosto de 2023.

ATENTAMENTE,

Generado: Aplicativo Integr@ UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA
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VIGILADA FOR LA SUPERINTENDENGIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO, UNICO DE REG!STR{)‘f-TmD‘l[)[l‘[)-‘lU EAB-E

12 -
“\E_s . ' "
»ip ? , Datos dei usuaric

A FLORELIA MENESES DE GOMEZ ‘\
' CL 78D 110 48 IN 12 sl
VILLAS DE GRANADA |
'j\c’—-( aC u ed u th ESTRAJO: | CLASE DE USO: Residencial
ASUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND.HABIT/FAMILIAS: 1 F UND. NO HABITACIONAL: 0
ZONA: 2 s CicLO: G2 RUTA: G22270

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [a] et = )
NIT: 859.999.094-1 Eacaneay paga v laciia  oatos del medidor
: MARCA: IBERCONTA NUMERO: 155655  TIPO: VELOO1SB DIAMETRO: %

Daics del consumo

CUENTA CONTRATO : |

" Nimero para cualquier consuita 11016990 EéerRL:iT:fR:;tGR‘ % gi;i . CONSUMO () ! 18

: b FACTURADC CON: | Consumo Normal | Descargue fuenle atema | . 0

Factura de Ssrvicios Publices No. it . 3
Namera para paoos 41893832315 Gitims consumas m . i i
Aqua %Aicantanitaﬁu #Asee (sf ap!mueralﬂrest;wtdnl $1 70-020 Y
#Colbirg Tvmerﬂs(Slaplirz ver al:res;:aldo) :az\;'é;: géﬂ»ﬁ; m&&i cghm Promedio m*
Fecha de pago Oportuno AGO/10/2023 : st i i
Fecha de suspens:cn <_AGO0/15/2023> - MAY/11/2023 - JUL/10/2023

FECHA DE EXPEDICION JUU29m23 FECHAESPERADADE LA PROXIMA r-ACTURA SEP/30/2023

Resumen de Su cuenta  RANGO CMO BASICO Bimestal segin Resolucion CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

i A — . 1 S =
f@_qugg___ = !
rgo fijo residencial . ! $17.061,04 7. | s14501.88

Consumo residencial basico 8} e $59.922 $8088- | $232066 | 350934
" Consumo residencial superior a basico l i '
|

{ |
Cargo fijo no residencial I i
Consumo no residencial (m3) ‘

|
s76.083 | s11.547- | 366,430

. - |

[ Alcantarillade! 1 !
Cargo fijo residencial Foa $8.109.48 $8.109 $1.216- | $689307 $6.803
18 $3.423,84 561,629 $9.244 s291027 $52385

Consumo resicencial basico

. Consumo residencial superior 2 bsico | "4
Cargo fijo no residencial l {
Consumo no residencial {m3)

RS PR oy A SR

$59.278
i Benbfcra Mimmao Vital hasta 12 m3
Periado acfual
$124.710 §2.044 d

o Reduceaia - : -, ‘Usala ;

; mitad el e 2 Iovadnru con
tiempo en laea ;
duci"p eom;gu %




SOGOTA LIMPIA

| cuenTtaconTrATO |
. © | MNdmero para cualquier consulta 11016990 {

901 144 843 -9

R e

Factura de Servicios Publicos No. 41893832315

PARA CUALQUIER RECLAMO SOBRE ATED DIRLIASE A LOS CENTRAS DE ATENCICN AL USUARIO
; MNamero para pagos

| KR89 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Empresarial Avemua 20 ) F
Horario de Alencion B O G = ) I

LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM Periodo facturado
‘ : MAY/30/2023 - JUL/29/2023
I R ESTADO DE SU GUENTA
CONCERTS _ VALOR QLT CONCEPTC VALOR
: . |Servicio Aseo Residencial $53.309 Ajuste a la Decena $3-
— = > Subsidio $7.996-
4 DATOCS: DEL USUARIO X

Tipo de Productor: RESIDENCIAL  Estrato; : 3

Und. Res, Ocup: 1| Und. Mo Res, Ocup: * 0 Densidad: 0.000

Und.Res.Desocup: 000 | Und.NoRes.Desocup: 000 Voiumen: 000

Frec. Barrido: 02| Froc. Recoleceion: 03 %Pamc:pa:"n:r _OOOG“’ |

e monmaa Dsmﬁims
. Subsidio 15%
CostoFfjoTolalCFT: . Cuaw\far!sbls No Aprovechables: .  Valor Base Aprovecnamianto: | Apare 0%
2 ' 5,51 | S canceta ane koo, givar ch : :
auawEt | 7stet0 | 8881 || semeemoowsemomagwone: VALORASEOS | 45,310
i mmms POR SUSCRIPTOR MES 2 )

“Samdoy Limpezat | Limpieza Ulbana T Rechazedsi N

R Y o O_Og? | S N 0.0012! "PTUVBC"EWHHM . _‘3 0000

ElledmnlE RBSlduos No F«pmvacnanlas

Aprovachadas: 0.0380 Aforadas - no Aforadas: 0.0433

HISTORICO DE VIGENGIAS COBRADAS.
¥ - ga3.027 i $45636 | $45067 Bdloncos: 61 3 .
ol S T IR (e el AR SRR e e B .
LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIC G APGRTE. Pmmpcq g tpaga o \alplatar‘

BOGOTA LIMPIA

FACTURA DE COBRO No, 41893832315 - 11016990

Si eancela en cheque, favor girar 2 chaques de gerencla separades 1 - Agua vy Alcantarilada a faver de EAB-ESP NIT 899,385.094 1 Y 2 - Aseo 3 favor de EAB-ESP-ASEQ NIT 889.893.094.1

[ PERIODO FACTURAGCION { | FLORELIA MENESES DE GOMEZ :- { TOTAL ASEO

M MAY/30/2023 JUL/29/2023 | CL78D 11048 IN 12 ‘ - ‘

e e i e A i e e i e LA ot —1.1

| |

I (41 5)7707200489995(8020)41 8938323155(3900)000000045310 . ‘ ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRQ BANCO

FEcHAOE ExpEnicion 20.07.2023

ACTU o 0.41893832315 - 11016990 oy

Sefor ..a;era SI en el desprendlhle de aseo aparece selio y sticker de reclamacion, recibr sola Acueducto, (esté pago saio podra efectuarse en Bancos y Red Cade. no podré efecluarse OIS

2n un corrasponsal bancano). L {sole d;
_$124.710

T FLOHELIA  MENESES DE GOMEZ

MAY/11!2D23 JUIJ10/2023 | CL78D 11048IN 12

“Wii— i

(415)7707200485271(8020)418938323150(3900)000000124710

o : . 2007.2023

FARVATA) SO1HICTOMFS NFE FALIIMICACTAN € 3 S AIT RN NBS RI2.0



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

490-1013] Nq dudn 0’7‘/08/10’83

1, ¢Cual es su nombre completo? * | NOU’L(,\‘ MUC@A@S Cabfﬁ @) [/Qsm €S

2. ;Cudlessutipo @ Cédulade ciudadania () Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | (O oOtro ;_Cual"

3.;Cual es el nimerode su | L_{ t } S 3_ 4-réCUél es su %’25‘806’-};622

documento de identificacion?* numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * ?f\C\ﬂ CY{Y\Q(CQ&Q CQS%VD [Q(S MQ, S @ 8(/” &1 ( C :5 "1z

.6. ;Cual es su direccion? * | C(d | \ \ 7T % éS ' Q/[ | 7. jCudlessuedad? é[{

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No ~ OSi | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota

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

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

SECCION 1

‘0. ;Quién es su representado? *
(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
f (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

' O Mascota

i1. ¢Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

*

Las preguntas marcadas k9 BOGO'I:I\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias. A

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

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

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

I3 ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en aios) |
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

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

; Masculino Femenino No binari N i -
t, ;Cusl es el genero de O O nin O naric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple-
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

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

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

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

1. ¢A que régimen de seguridad social

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

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

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

»*

Las preguntas marcadas *EE:
con * son obligatorias.

warcr
O BOGOTA BC
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ‘,_l:w;\\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4, ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena ¢A cuél grupo indigena? I , (O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(@) (O Blanco(@) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
f O Noaplica O Otro

5. ;Cudleslaocupacién de | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* ? O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

QO- iCUél essusexo de [ R R TS S
AR - i i No aplica
nacimiento? * QrHorrjbrrer ) @ ML{]er O Intersegual | Q.Fr.e.ﬁero'no com’egtzir“w WQ p |

- (O Masculino @ Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * |

i

- QO Otro jCudl?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
: O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanoa) O Palenquerofa) O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
@ No aplica (O Otro i

14. ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?*

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Maltiple
P Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

L t d - :
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

® Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube (:ﬁ Vozavoz (O Cartelesy tableros

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

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

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

@ Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

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

(O Excelente @Buena O Regular O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

<

jGracias por su tiempo!

A

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag.4de4

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSEN TIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo N&V\C\{ MU QC@AQ % CO.E*(O mayor de edad e Identificado (a)
0@ la jrcédu a_de ciudadania No. \ ST 8 de
o

y domiciliado en el barrio\] |(a £§ %ESacipt‘o ser parte
del pt‘éyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIV. A YL

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

(
Se firma en @0:301@ st OF dinsdeimeide A% 63’(0 de 2023.

Firma: U (vee. 6J/-/ Lag ~|£C€)

Nombre: L'K.zéiC% / f0evce {» Cosbwlesmes

CC.__ G F8F R3¢

Teléfono: 323 BpnEpré22

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 205 710 82 (Y4

Direccion: ¢y (12 F6S (4 21

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA
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FECHA DE NACIMIENTO  10-DIC-1958

{ {AMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.55 O+ F
ESTATURA @.S. RH SEXO
06-0CT-1877 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢, £ .utfmeey fo
" REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

s

R-1500150-00193089-F-0041757839-20091101 0017647662A 2 5020082076




a9

Bogoté, Agosto / 1 de 2023 53/”d TOtal ™

Sefior (a): NANCY MERCEDES CASTRO LESMES
CC. 41757839

CR 112 NO 65 A 21

BOGOTA

Referencla: Certificado de afiliacién 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 expedicion de la
presente comunicacién, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Julio / 24 de 2007, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA 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 continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce ios canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opci6n
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atenclén a través del Régimen Subsidiado
0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exdusidn no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su

aportante que debe ponerse al dia en los pagos.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ,.?/%,;.\é
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que partlapa Fecha de la lnscrlpcmn

‘WO"‘O"“ \)oﬂcxcxc N — 53 08 20230

gl es ”°mbrec°mplemﬂ'C¢umeﬂ Q\oso Dancher  Sancher

2. ;Cul es su tipo @Cedu[a de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el numero de su ' 4, ;Cual es su e
documento de identificacion?* ?>QS2 94 36 . | nlmero de celular? 3w PAAKN
5.

;Cudl es su correo electronico? * CQ( Mén s oga 2 5’6@ gma\\ o

6. ;Cudl es su direccién? * \46 :H Nﬁl -3 O | 7.Cualessuedad?® E;O

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

(O Persona con discapacidad O Adulto(a} Mayor O Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota

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

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

- SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

. O Mascota

f1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?*

*

Las preguntas marcadas * :
preg a BOGOT’\ Pag. 1 de 4

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

f. ;Cudl es el tipo documento de su representado(a)?*

O Ceédulade ciudadania O Registrocivil O Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

/

3. ;Cual es el nimero de . 14 ;Cudl es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

su representado(@)* | O Hombre (O Mujer | O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aplica

. ;Cudl es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica O Prefiero no contestar

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

17, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple

O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O Si iCual es el nimero de registro? O No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

- (O primaria O Bachiller (O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual? ! ‘

1. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

BOGOT/\ Pag. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
preg ENGATIVA

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1%

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?* - -
O Indigena A cual grupo indigena? , O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo@) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10- -cuél essu SEXO de s = s e e ANt ' e
.naccimiento? * O Hombre & Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

' (O Masculino X Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
QO otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *
12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? .

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? _ O Rom-gitano(a) (O Palenqueroa) (O Raizal
- O Negrofa) O Afrodescendiente ) Mestizoa) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
Q No aplica (O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

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

*

Las preguntas marcad . 4
o i BOGOT/\ Pag.3de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

~

16. ;Cual es su nivel educativo?*

QO Primaria  ®XBachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? _SQPLN\C.

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

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

W\ Contributivo O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

Mensajes de texto Correo electrénico (O Otro (O Ninguno

O Mensaj O g

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
OSi Cual? @\ No

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

1A Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

(O Excelente (X Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

L

iGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ e ‘ BOGOfr\ P4g. 4 de 4

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

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

Yo 6) qrniér /71)05 q ﬁgc Ae Z _ mayor de edad e |dentificado (a)
con_la cédula de ciudadania No. 29528 U330 de

caon?a. y domiciliado en el barrio , acepto ser parte
del prdyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA_ Ncltacion.
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en ‘EX%_QM_ alos X - dias del mes de B% QE;\_O. de 2023.

.
Firma: éf&mfﬁ = (mz/«/d_f«-
Nombrmﬂrmem Hesq 527,09252.
CC: 39528 41D pre
Teléfono: 300 27239851 | e
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 30/ 505 33 94 h i}lq_

Direccion: Cra. 23 £ 2/ - 20

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS §
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.



. FECHA DE NACIMiENTO - 28-0CT-1961

MANTA

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA GSFAH $EX0
23-MAR-1881 BOGOTA D.C.

: -
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14/2/23, 10:18 https:!faplicaciones.adres.gov.co.'bdua_intemeUPages!RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AE+sz]-IYJsIVCSY42rdGXg== O ‘

/‘I\u\o

'T 4% MINISTERIO DE SALUD Y
B i/ PROTECCION SOCIAL

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 39528470
NOMBRES CARMEN ROSA
APELLIDOS SANCHEZ SANCHEZ _
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BOGOTADC.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
“tos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FE&HA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ’_ ﬁ EPS | cONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 ' COTIZANTE
,,f:ﬁ;’;:,g;: b E’;F;‘:::‘" 2801:12:c800:2070::4

La informacién registrada en esta pagina es refiejo de lo reportada por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia
la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado
en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la
novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la

entidad que genera la consulta.

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

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

ted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pégina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la

correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta sctividad, la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la
ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

AIMPRIMIR CERRAR VENTANA

. https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=AE+zW/HY]sIVC3Y4zrdGXg== 1
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS g ui
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

_4°{O ~lo 13 M‘{"\‘QC\ on

O agos to 7ot3)

1, ;Cual es sunombre completo? * Ma )’I’q‘ 6};’”&? ’R]/ ea Tf: ecgfra}q - _. )

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

3. ;Cual es el nimero de su

{ ' 4, ;Cual =
documento de identificacion?* :,gﬂl/ég“_fil{ _ ) b o do oo 3/5‘8-27‘ ‘E‘?#j

numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * ;mq /8 Y14 r:i_\/e rgp 9 /)gtma, ]_ c@ m '

.6. ;Cuadl es su direccion? * Ca//é (3R bl.s 95_75'27[-4'/&/7 (Cuales su edad? * ;}‘_7

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? % No Osi g ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad 3R Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven O adolescente (X Mascota |

|

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

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

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

w

Las preguntas marcadas @ ool | o 01:I\ Pag. 1 de 4

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

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

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

3. ;Cual es el nimero de [ : 14 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)? de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?” O H°”7,tfr,e, | O Mujer O Intersexual (O Prefiero n9 c?rfgestar .O No apl\1ca

1, ;Cual es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinarie O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* IO otro ;Cual?

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

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

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

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
" O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O No (O Pprefiero no responder () No aplica

- O Si jCudl es el nimero de registro?

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

O primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual? ' .
. ;A que régimen de seguridad social | L o ' ) ' o
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

-

BOGOT/\ Pég. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 400%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

(O Indigena ;A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

- Sskg

naéimi ento? * (O Hombre (@ Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar () No aplica

, ‘ % (O Masculino (& Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * ‘
- O otro jCualz

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

O Prefiero no contestar @ No aplica O Otro ;jCual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro

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

e

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O Si Cudl es el nimero de registro?

& No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*
O Primaria R Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

§O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube ) Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
- O Si Cual? @ No
20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar

@ Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

(O Excelente @ Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

= U

jGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA t BOGOT/\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo Mal la E/éf na R\/@ﬂ??mayor d}“evdad e Identificado a)

con la cédula de, ciudadania No.

Z[? yég 94 5{(1{1 domiciliado en el bﬁ%g& acepto ser Qar;e
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Nai’d cior)

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condicién _de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en 91\90'\4 alos OF  dias del mes de ay osto  de202s.

G e flore 5

Bl Marly Elena B/ea =

<

AW

zczyésﬁ_z_q_gua
Telefono S5 22984 (,_L?g(p FOYO l/i(_ ern"e VP\.\/(‘Z(CL?

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 348 2414 L€ 56 -

Direccién:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTADC.
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Administradora de los Recursos del Sistema

A D R lE General de Seguridad Social en Salud La salud
ADRES es de todos
amalamm e |t | e | o= Panme] W | non
cc 20468914 RIVERA PEDRAZA MARIA  |ELENA 202307 E%PENSAR ~ |coTiZzANTE
cc 20468914 RIVERA PEDRAZA MARIA ELENA 2018-04 CRUZBLANCA [COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
| COMPENSAREPS 072023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |
COMPENSARE.P.S 0412023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
. COMPENSAR E.P.S 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 1212022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 1172022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSARE.P.S 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSAR E.P.S 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 0212022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
i COMPENSAR E.P.S 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
. COMPENSARE.P.S 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
| COMPENSAREP.S 1072021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |
COMPENSAR E.P.S 0912021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion |
COMPENSAR E.P.S 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion '
COMPENSAR E.P.S 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
COMPENSAR E.P.S 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
COMPENSARE.P.S 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte; 09/08/2023 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

www.adres.gov.co
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Red im0 de e’ Qe v trade & un

 ivernadere, ofncpal cc

h .
vanti
AAOX  vanisa

Ruta: 0011380291550006500

:r:r‘:\:h de pogo: 61 666228
'Cliente MARIA ELENA RIVERA

Direcclon: CL 63B BIS 85 0015 103 104 00101
' Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Codigo Sector 220
Medidor No.:5077101-1014461

Para conocer todos nuestros oliados esconea aqul

Entidodes Recoudadoras

Medios de pago

Pagos electrénicos

| #8Redebary  Bancawia
| vanti .. N

Faga por PSE ingresando o lo dreccion
httpe//www.grupovonti. com/pagos -en-linea/

£l = BBVA

i Banco
Falabella

m BANCO
PICHINCHA

Corresponsales Grupo Aval

Puntos Presenciales
Corresponsales Banco Davivienda
| Fullcarga Red CADE
| MoviiRed Banco GNB Sudameris

Grandes Superficies: Jumbe, Exito, Olimpica
Efecty

Corresponsales Banco BBVA
Corresponsales Banco Cojo Sociol

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

Mas formas de avanzar

Afiliate escaneando
este QR y reclama un
regalo navideno.

Codigo Postal: 000000 Lote: POSGN

iPor eso te damos
_ dos regalazos

Compra ya con Vanti Listo y paga por medio de la factura de gas

*Conoce TYC de lo compafia ingresando o vantilisto.comicelebrociones. Descuento Unicamen

aplicable por compras superiores a $1,500.000. Campafio vigente del 1/11/22 ol 31/12/22

hasta agotar existencias, 5.000 bonos de descuento o entregar. ** Aplica unicomente par

los categorios de productos sefialodos en lo politica de financiocidn y por compros realizada
en los aimacenes oliodos, consditolos en vontilisto.com

Publicidod a cargo de Vanti S.A. E.S.P., Gas Notural Cundiboyacense S.A. E.5.P., Gasoriente,
S.A_ESP.y Gasnocer S.A. E.S.P. Vanti Listo es un producto de los empresas del Grupo Venti

Informacidn de interés: A partic del | de ssptiembre ten en cusnto ol nueve de bn desde méviles

2 Unea de WhatsApp Lineq de Atencion ol Cllente %ur_ruc:_vin
Bogotd: (601) 3 078 121 « Bucoromange: (607) 6854785 | " 7 °F

‘ (315) 4 164 184 | o 012000 542 794 ydbodo

‘ Linea de Atencién de Emergencias

‘ a 01 8000 919 052 24 horas Mévil y fijo 164
‘ ’ch‘b Puntos de otencién presenciak:
4 < Puedes consultarios en nuestra pdgina web www.grupovanti.com

vanti

Mis formos de «



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ,\’@C’?
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formac1on en la que part1c1pa Fecha delai InSCHpC]Oﬂ

cho 101:3 _f /\b\oaovx_ oq!ox( zaé

1, ¢Cual es su nombre completo? * ’ Nbf\@\/\(r' (0\( %Q _5 %(}(\GLO

2. ;Cudl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O Otro chal? _

3. ;Cual es el nimero de su

[ 1 4,;Cudl essu
documento de identificacion?* | aﬁs ___ nUmero de celular? %\Q}{O()ﬂéﬁ

5. ;Cual es su correo electronico? * m@(\em,) U}I’\Gﬂg @gmcu (@YY\

6. ¢Cual es su direccion? * CC\\\tQ Pﬁo A & g‘}.ﬁ—ﬂﬁ 7. Cudl es suedad? * f"l

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | & No ‘- Osi | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9, jActla usted como padre/madre, () Si | —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente et

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

SECCION 1

,10. ;Quién es su representado? *
| (O Persona Natural —> ;Que tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Menor de edad
- (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo O Institucion (O MiPyMES
' O Mascota

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

*

La i d . ;
s preguntas marcadas BOGOTI\ Pag. 1de4

con * son obligatorias. ENGATIVA

‘ ALCALDIA LOCAL DE




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

f2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania O Registrocivil O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT

(O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de [ 14 ;Cudl es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* _ de su representado(a)?*

15, ;Cudl es el sexo de

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

: Masculi Femeni No binari i
6, ;Cudl esel generode | O Masculino O Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar

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

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

() prefiero no contestar O No aplica O Otro ;Cual?

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro jCual? '

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

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

0. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*
O primaria O Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

. ;A que régimen de seguridad social | o T o
en ;all?d pertgenece Sl resresentado(a)?* - O Contributivo O Subsidiado O Especial (O Ninguno
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

-

BOGOT/\ Pg. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A0
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.,

O Indigeha ;Acudl grupoindigena? (O Rom-gitano(a) () Palenquero(a) (O Raizal
: (O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O otro

|

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

T L A —————— e ——
.nacdimiento" ¥ - (O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

O Masculine ¥ Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su genero? * )
- O otro jcudlz

12. ;Cudl es-su orientacion sexual? *

- (® Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;Acudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal

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

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

L

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O Primaria _Q/Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

& Contributivo (O Subsidiado (O Especial () Ninguno

O Facebook &) PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro , O Ninguno

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

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

) Labores del hogar () Otro ;Cual?

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

@ Excelente (O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

\q.

jGracias por su tiempo!

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas S ’ BOGO'I:I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. wen e




BOGOT/\

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

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

Yo D‘ { l&m Qa{'l’e‘b (\E‘%‘Chl‘o mayor de edad e Identificado (a)

con || ceiula} de ciudadania No. 29523 \S.S—

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

Se firma en r&( X ’)& E a los Aq dias del mes de p{(}ﬁm de 2023.

Firma: }Z‘?% Zﬂ[
Nombré:_ V\Oule Det , Cowtes ¥odheCO
CC:._Hasia

Teléfono: 3 I ZA06QIGS - ZBESED S
Teléfono de contagto en caso de emergenma FOS 34 Q? 6'46? J

Direccion: @ N= 234 PESY

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

OE BLGOTADC




JORTES PACHECO

ezcHa OE necienTo  12-ENE-1961

SANTAFE DE BOGOTA DC
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1 A7 O+ F
ESTAWYRA GS AH SEXO
14-5EF-1379 ENGATIVA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION MJ%

AEGISTRADOR NACIONAL
IVAM DUQUE ESCO34R

A-1500110-43080431-F-0039525195-20000715 02067001950 01 082295986

Nee—



& Famisanal
2

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARLENY CORTES PACHECO identificado(a) con CC 39525195 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/01/2017

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 08 dias del mes agosto  del 2023.

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

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

AN
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ‘-".;_\)\\,h'-:\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacnon en la que partmpa Fecha de lai lnscrlpmon

Aqo '2_0?.3 \Jd\rocwf\ 61-08 ZCZS

1, ;Cual es su nombre completo? * | T)Oba & mmq Mqunr\ea GUOSCD

2. ;Cuél es su tipo &Cedula de ciudadania O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su ~ 1 4,;Cudlessu

documento de identificacion?* | 3 S 8164'9 . numero de celular? 320 8q Cl@ qOAf

5. ;Cual es su correo electronico? * D )ma%()O\( ’l?) @_ “o)t«\a\\ CON

6. ;Cual es su direccion? * ‘QG "y@ﬁ NI A - :)4 | gCualessuedad?*; 65 .

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No § O si  — ;De quién es cuidador o cuidadora?
- O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota

9, jActiia sted como padre/madre,  (O) Si | —> Sielige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente N

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

f

SECCION e

’10. ;Quién es su representado? *
O Pe;s.ona Flttx;turalm —) iQue .ti;.m d; Eerséna Na‘tura;il?* | lVO”Person‘:c\ c.o.n (;lzsc.apaéid.a“mm. OAdulto(a)Mayor OMenorde edad |
- (O Persona _Juridica — ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

: O Mascota 3
i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?

w*

Las preguntas marcadas 4 ALCALDIA LOCAL DE * Pig. 1de4
con * son obligatorias. gm EGATHA BOGOT,\ ’



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

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

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

3. ;Cual es el nimero de ' 14 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

.

15, ;Cual es el sexo de o '
€ O Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica

su representado(a)?*

6. ;Cudl es el genero de O Mascutino O Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar
i

su representado(a)?* O Otro ;Cual?
f7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Multiple
O Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

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

(O Si ;Cual es el numero de registro? (O No (O Pprefiero no responder (O No aplica

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

*

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @g} SRS ‘ BOGO'I:/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

b ; PN
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA, '
M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?* -
O Indigena A cudl grupo indigena? - O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

.n 5 éimi snto * O Hombre  &F Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica
(O Masculino &Femem‘no O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11.;Cual es su género? *
‘ § - (O Otro ;Cual? ,

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *
'@Heteroséxual O Leshiana O Gay O Bisexval (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena ¢A cul grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquerofa) (O Raizal

- O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizoa) O Blanco(a) @) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro ‘

14. ;Tiene usted algUn tipo de discapacidad?*

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual {R Psicosocial (mental) O Miltiple

i
O Ninguna O Noaplica O Otro jCudl? R f
Las preguntas marcadas ALDIALOCAL * /
con f?rscg:n obligatorias ALE"%A?'WE BOGOTI\ Fag.3te




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S ;Cual es el nimero de registro? ¥ No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria @5 Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

& Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

~
O si Cual? &3 No
20. ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) @<} Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar

O3 Labores del hogar () Otro ;Cual?

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

O Excelente (X Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla pe su uniforme.

.

jGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ ey ’ BOGO'I"I\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

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

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

Yo \ Jasa Emnal 'Mag\rmcq‘ mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. ASA A1} de

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

Se firma en %@%Q.Ld a los l dias del mes de ,Ag@ﬂg ). de2023.

-

Firma.‘jDO ra E\’Y\W\a T‘-‘F\O\T},‘n -z G

Nombre: Onfd €00~ Maghwe Goascd
C.C:_2aszdc413

Teléfono: 272024409 0% - .

Teléfono de contacto en caso de emergencia: [, (1453344 A
Direccion: Cx 32 A w31 - B

¥

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUR
PARTICIATIVOS ;
% gy

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NUWERC - 35.316.417
MARTINEZ GUASCA

APELLIDOS

DORA EMMA

NOMBRES

.WE.QanNE%mﬁ.t{QEEq.@g.

INDICE DERECHO

1 -Int--
}

j &

A-1500150-01265050-F-0035316417-20211111 0076295576A 4

FECHA DE NACIMIENTO 24-NOV-1957

JUNIN
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
; O+
ESTATURA G.S. RH SEXO
27-JUL-1977 BOGOTA D.C. @%;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
E.A—a
REGISTRABOR NAGIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
\

&@

85027024086

il



918123, 11:56

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

@ VIDA

ADRZS

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Si5SUW3Mk/1CLpNJDO)WKOA==

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

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

en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION SRSIGRTY
NOMBRES DORA EMMA
APELLIDOS MARTINEZ GUASCA
FECHA DE NACIMIENTO w e e
~ DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
B MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
AcTivo | NUEVAEPS | ~onTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 COTIZANTE
Fecha de |08/09/2023 Es‘g‘:ié" A——
Impresién: | 11:56:17 o8 . L s -
origen:

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

Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999

determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde

directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los

servicios de salud a los usuarios.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Si5UW3Mk/1 CLpNJDOjWkOA==
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

490-2023. | [palacen. ] [A-08-2003

. ) - e W S - a - ST . .
et : Lu% , MO\( na 0 Q2 ?‘Q?Q'\ .
2. ;Cudles sutipo (A Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  ;Cual?

3.;Cual esel nimerodesu [ = - | 4.;Cualessu [ on : "
documento de identificacion? = o314 421 | nimerode celular? | 920 22940Q0S. |

5. ;Cual es su correo electronico? * |

6. ;Cual es su direccion? * CA\ 68A # ’?'ZP)“DS 7.gCue’alessuedad?‘tf ;)Z

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? Qo | O —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor (O Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota

9, ;Actla usted como padre/madre,  (O) Si | —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente Ny

y/o representante?* (3L No — Si elige esta opcién, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *
(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Queé tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

- O Mascota

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

.

Las preguntas marcadas @ cwbiscue | oo O'l‘"l*\ Pag. 1 de 4

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

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

(O Cédula de ciudadania O Registrocivil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
- (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cudal?

I3 ;Cual es el nimero de [ 14 ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

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

; O Masculi Femeni No binari i
f6. ;Cual es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

' (O Si Cudles el nimero de registro? O No O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

U. ;A que régimen de seguridad social | _ o o —
en salud pertenece su representado(a)?* (O Contributivo O Sub51d1adq O"Es“pemal | O ngung
2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

-

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

/\\,\ i

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

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

B, ;Cudl esla ocupacion de ‘ O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

~ SECCION2

10. ;Cualessusexode | . ' e e B gL
. - ccimi ento? * - O Hombre @ Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica
© O Masculine @ Femenino O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar *
11.;Cual es-su genero? * ) ‘
- O otro ;cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

| @ Heterosexual (O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer
- O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom-gitano@a) O Palenquero(a) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) }&Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro
14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
| O cha O’Audi.tiva O .\';iSl-Ja.l. O Sard;;ééuera | O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple '
@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? |

*

Las preguntas marcadas BOGO';'}“\ Pag. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

¥ Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

O Contributivo &4 Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (R Vozavoz RCartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electrénico (O Otro (O Ninguno

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

L OSicual & No

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

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

(& Excelente () Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

"

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ‘EEE

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

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

Yo luz Hata Oz Piazen mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. 39 314 Y4g1 de
Bogyote y domiciliado en el barrio_"® < 4aca , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA =t cacfon

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

Se firma en %E&&p“( alos 09 diasdelmesde A gqo oYo . de2023.

!

;\Od-v)!, HW’\ 6‘-—'4—)_'/\_&5" ‘{)'L}VV/\ M

Firma: l\Jz Hatna Oyaz ,\)‘\nzun

Nombre: Mz tecw Ovzz Yinzaa

CC:35 31y gt

Teléfono: 320 2290005 L - .

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 318 280 99 31 ( Diana _E‘f"rﬁt’ﬁ("t)
Direccion: Calle 68 A A 32 A-03

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

A
PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\




FECHA DE NAGIMIENTO 20:OCT-1 949
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

¢

1.57 B+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

30-NOV-1976 BOGOTA D.C. .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC!ON(M/‘?M/,-._;«% ]
: REGISTRADOR NAGIONAL

m_ggg,ma SANCHEZ TORRES

Emd_if- LUZ ma"r!'r\q ctiq*z. ]Ouf)zo-

n éZ*rmﬁmcgif-CDm
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COLOMBIA

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 35314481
NOMBRES LUZ MARINA
APELLIDOS DIAZ PINZON
FECHA DE NACIMIENTO e i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
. Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD ‘
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 02/07/2015 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS."
oo | RS | P | swvacsmaey

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

. Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual

inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

Esta informacién 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 prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y

solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zJgjWcloomL6s/ViSEDgoA== 17
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS put

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

t10-023 Wakeign ) (H[0s/ws

1, ;Cual es su nombre completo? * Luq’ _E(/l S(,L(ZV\ O }JONF@V\Q MDV&D Y

2. ;Cudl es su tipo p Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* O Otro dCual?

3.;Cudl esel nimerodesu ;Cual es su
dodcumento de identificacion? [ 3(0’3 /Z,ZS nuﬁnero de celular? 3[0 ?j}«){ z’%(
5. ;Cual es su correo electrénico? * Ll/L %6 (\ W\ L’t @ MQ\ l C,Q m/]

6. ;Cual es su direccion? * \}’} LD:& \ K{q _08 7.5Cuélessu6dad?af é\ '

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

Pt

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

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

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

SECCION 1

,10. ;Quién es su representado? *

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

- O Mascota

f1. ¢Cual es el nombre completo
de su representado(a)?”*

*

L f d 5 .
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1 de 4

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

f2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
- (O Cédulade ciudadania (O Registrocivil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
e Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

B ;Cual es el nimero de - ' 114 ;Cudl es la edad (en aios)
documento de su. representado(a)?* , de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

H Muj Int N i
su representado(a)?* O “ombre O ujer O Intersexual (O Prefie‘rq‘ncr)?orntestar | _O oap'hca

: Masculino Femeni No binario No aplica Prefi
6. ;Cual es el genero de O O Femenino O No bin O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

-

f7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

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

O fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
(O Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cual?

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

- (OSi jCudl es el numero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
O Primaria O Bachiller O Téenico O Profesional (O Otro ;Cudl? , o .

U, ;A que régimen de seguridad social [ . o ' o ,
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo O AiEEiaE O Especial O Ninguno
1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)?

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

*

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

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

(O Indigena A cual grupo indigena? ‘ , O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal

- O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) () Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O No apliﬁa (O otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

1 u2x

10. écuél es SU Sexo de i, i =< = i XA o " ORI TR O NI To in it it — S
. j testar No aplica
nacimiento? * - Otombre Pmuer O itersexsal O Preferonocontestar O No api

) ) O Masculino QFemenino O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar f
11.;Cual es su género? * )
. Ootro Cudlz
12. ;Cual es su orientacion sexual? *
- @ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
| O Pprefierono contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl? . ;
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? o O Rom-gitanofa) O Palenquero(@) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo@) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
QLNO aplica O Otro
14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O Fisica O auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple i
(:@ Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cudll |
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE oK ‘
e Pag. 4
con * son obligatorias. ‘ ENGATVA | BOGOT/\ ag. 3 de




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?

O Primaria C}Bachﬂler OTecmco O Profesional () Otro tCual’

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

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

'® Contributivo O Subsidiade O Especial (O Ninguno

O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram (O Youtube (XJVozavoz Q Carteles y tableros
(O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

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

O Si Cual? Q No

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

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

- O Excelente @ Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

N\

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas BOGO1:I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

s

»
OF BOGOTA 3L,



BOGOT/\

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

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

Yo (/Ui/b S enO kJT@V\Q MDMLQA m’%ir de edad e Ide%tlflcado (a)

con {'Gedula de ciudadania de

BDQO y domiciliado en eI barricbaM 6rgnqu[%ac pto ser parte
del ptayecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA dﬁaﬂiog\
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, 0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los danos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso _de que mi_condicion _de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en @)Cjn‘b: D-&a los U‘{ dias del mes de AC() O§J7J de 2023.
‘ (

Teléfono: .
Telngno de g6 acto en cas ie emergencia: 51N ?6 6 4’ 110
Direccion: C If, -\f‘?@ [4A -0 /'IP/’C» 30|

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS ¢
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDUL_A_!’J'E;'_C_ZEUDAD&NM =
NUWERD 51.703;225 _
NORENA MONTOYA

APELLIDOS R

recha o nacmieno  22:AGO-1961

CARAMANTA
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 A- F

ESTATURA G.S. AH S
16-NOV-1981 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
= oR NAL.
Nel




;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de
Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Luz Ensuefio Norefia Montoya identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 51703225, esta
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPOY NUMERQ DE IDENTIFICACION CC 51703225

NOMBRES Y APELLIDOS Luz Ensuefio Norefia Montoya

TIPO DE AFILIADO Beneficiario

PARENTESCO : Conyuge

FECHA DE NACIMIENTO 22/08/1961

ESTADO DE LAAFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION 10 - Cobertura Integral
FECHA DE INGRESO A £PS SANITAS 01/10/2021
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

Generado por hasparza

Sin semanas renortadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sir. semanas reportadas en EPS SANITAS

Contributivo
01/10/2021
No aplica
s W | R
: ",g - B S
» '! , S
et - “‘ { P
N~ rvi :

OGlicina “tatle 20

03/08/2023

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

]
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS AuB*
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formaaon en la que partiupa Fecha de la inscripcion:

‘YQO-‘LOL'S ) /\Oc\oud\ o lo(oz (207,5

1, {Cual es su nombre completo?* J o 6‘,{%@ S/aga/é ﬁm/ywa:

) gCuél es sutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro ;Cual?

3.;Cudlesel nimerodesu | o S 4, ;Cual es su (o et e -
documento de identificacion?* 808/44?5’ N . numero de celular? ?_.3.0{ M?J l? .

5. ;Cual es su correo electronico? * | {,-,r.‘?veSq/cea/o 84 @ j}nq,/ oem

6. ¢Cual es su direccion? | Cr o o 82- S2 .n{? 7.Cudlessuedad?’| 3G

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? = O No @ Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

A

O Persona con dlscapaudad (O Adulto(a) Mayor (Y Nifo/a O Joven O adolescente O Mascota 1

Ty

h. jActia usted como padre/madre, | () Si | —> i elige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ]

y/o0 representante?* O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

() Mascota

f1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* mcl\ Oy &Z\\CQC\O ka“(fl.g

*

BOGO'I"I\ Pag. 1 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

12. ;Cuél es el tipo documento de su representado(a)?*

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

13, ;Cual es el nimero de T s i 14 ;Cudl es la edad (en anos) |
documento de su representado(a)?* . .)\016%2 50&'2_) de su representado(a)?* \& _

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

(O Hombre (9 Mujer (O Intersexual O Prefierono contestar () No aplica

; Masculi Femeni No binari i i
fb. ;Cudl es el genero de O Masculino (3 Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* | (O otro ;Cual?

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

(¥ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual O Queer .

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
| (O Ninguna & Noaplica (O Otro ;Cual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
'O Si jCudl es el nimero de registro? _ _ O No QO Prefiero no responder (3 No aplica

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

. (R Primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)* | O Contributivo (O Subsidiado @ Especial (O Ninguno

1. ;Cudl es el numero de celular de su representado(a)? N(‘; 3‘\&!\@

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * NO | \\@.\@ S

*

Las preguntas marcadas ka ALCALDIALOCAL DE : '
con * son obligatorias. 2. | Wi | BOGOT/\ g 4054



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

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

O Indigena (A cudl grupo indigena? ; O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) () Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
- (3 Noaplica O Otro

5. ;Cuél esla ocupacion de O Empleado(a) O Independiente (X Estudiante O Vendedor informal
su representado(a)?* - (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? -Q{{eig | lo\-ﬂfg’),-‘ﬁlu\(\* jr— A(}S\Z :

10. -cuél es suU Sexo de 5"‘“’ Sl E S IS S NS S e e e — "' .
- éi miernito? * - & Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica |

. & Masculino O Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar
(O otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

& Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
- (O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

* O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
- O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
e No aplica (O Otro ,

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
- O Ninguna @{ No aplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas @ ’ o 01‘;,\ Pag. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si ;Cudl es el ninfero de registro? @' No (O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
| O primaria O Bachiller O Técnico @& Profesional (O Otro  ;Cuél?

-

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

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

O Contributivo (O Subsidiado g Especial (O Ninguno

| (H Facebook (O Péaginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz & Carteles y tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

- Osi Cual? @ No

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

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

(O Excelente &) Buena O Regular O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

12..

iGracias por su tiempo!

*

ALCALD{A LOCAL DE

Las preguntas marcadas R i) ( BOGO'I:I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. cmvas




BOGOT/\

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

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

S W, Identificade (a) con la cédula de
ciudada . RoB/HEFS de doda y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidddor) del (menor y/o persona en
condicién de discapacjdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA___ W OAQC I Adaptada __convencional 2 del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

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

Se firma en Eka'[ alos [ dias del mes de Q(}& O . de2023.

Firma quien autoriz dre padre_&, tutor__ cuidador__
Nombre: mpf Ua?

CC: BoBl44Ys
Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3| ?*7‘6864 “7
Dlrecl;lon Cr O\ Ny B2-S2  int3F
Stz ; Q :
Nombrc del menor y/o pe%{vh\mm gOl u:\\%\j
N

Numero de identificacion

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.



2 ab

FECHA DE NaCIMENTO 11-FEB-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTD

11-FEB-2029 B+ &

FECHA DE VENCIMIENTD GS RH SEXO

16-ABR-2018 BOGOTA D.C,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01011708-F-1016723921 20180601 006T385114A1 1364918828 ¢

i DE COLOMBIA
ﬁggﬂ'ﬁggmeN PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1,016.723.921

SALCEDO VARGAS
APELLIDOS

MARIANA
NOMBRES

Moy A Na :;...Ic_e‘Je.

FIRMA




UT SERVISALUD SAN JOSE
'4 N\
\/ \/
2y y4
’:—} * {t‘

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 excepcion.

Con los siguientes MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR:

TIPO DOCUMENTO NOMBRES APELLIDOS ESTADO PARENTESCO
RC 1141135238 MIGUEL SALCEDO ACTIVO HIJO(A)
ANGEL VARGAS
QI 1016723921 MARIANA SALCEDO ACTIVO HIJO(A)
VARGAS
cC 80814475 JAIR ENRIQUE SALCEDO ACTIVO COTIZANTE
RODRIGUEZ PRINCIPAL

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado(a) a los 10 dias del mes de
agosto de 2023.

ATENTAMENTE,
Generado: Aplicativo Integr@ UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA



Revchain Solutions LLC Sucursal Colombia Nit 900.817.668-1

Software: Revchain Con Cesién parcial del contrato a: Techrea, con NIT: 900.306.554-8

Facturador:

JAIR ENRIQUE SALCEDO RODRIGUEZ

KR1018252IN7 AP 512

Numero Identificaciéon: 80814475

e - mail: enriquesalcedo84@gmail.com

Teléfono 6017121752 Estrato3  Estado de cuenta al dia

12054735522 |
$ 79.900 |

31 Jul 2023

Numero de cuenta para pagos
Total a pagar

Fecha limite de pago para
evitar suspension

Plan.‘:ctual “!"n\tuj"‘ Hogares - Min. ¢ )rsunvdos Jun: 0- Prom, Histérico: 0

[ Resumen de cuenta ]
'Saldo Anterior $ 79.900,00
Pago recibido $ -79.900,00
Servicio del mes $ 79.900,00
Total a pagar $ 79.900,00 |
Detalle de cargos Facturados 7 Valor
« Paquete internet y voz (09 Jul - 8 Ago) $ 78.095,00
*IVA19% $ 1.805,00
Total servicio del mes 79.900,00

T
023 | 31/01/24 | $750.000]

1 01/0:
& resolucion 4930

s informativo y no hace del valor a

Seiior cajero fFavor dejar libre de Firmas y sellos tanto el frente como el respaldo de la franja

ST L

(415)7707181500017(8020)10003164935297(3900)0000079900(96)202308

Histérico consumo Gltimos 6 meses

Voz mln. b
Pagar tu servicio

es muy fdcil, en:
etb.com/pagos

L No requieres
foctura fisica.

PAGA AQUI
—

Elhurto o dafio o los biene s de ETB afecta la disponibilidud dél servicio y puede llegar adejarlo
po 3 s hohituoles de

Con este nimero siempre podrds pagar sin factura fisica en:

etb.com/pagos vio ., con tu banco tradicional, DaviPlata o Nequi.

A ]
NUmero de cuenta para pagos........cceceeeneeee. 12054735522
NUmero de factura electronica de venta.. EB 000316493529

Total a pagar $ 79.900

I C-34 PR1\3 212189_118783 5.442 Pagina 2 de 2



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la Que partmpa Fechade lai mscnpcmn

qqo- 20232“,,‘_ qlauon . 0/08 /2023

. : 7 '
1, iCual es sfu nombre completo? | [H @\fgm{%' e‘-flm ’HEC-L)’XI Lt EE

2. ;Cual es su tipo &Cedu a de ciudadania O (édula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | (O otro J.'ual?

3. ;Cual es el nimero de su

4, ;Cual es su ‘{‘,D‘Iq
documento de identificacion?* | j‘ G:H- jQ;-CID i .?DZZ jQ

numero de celular?
5. ;Cudl es su correo electronico? * | ):;a i ;l:)h@d&aa—ndr@ I”O"" n’t‘:ul CQT)
6. ;Cual es su direccion? * CI. 80 :ﬂ—. :{-O 4-6 . B iCudlessuedad? * "RA- |
8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No " E\& —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven ﬂ\adolescente O Mascota

5. Actba usted como padre/madre, | () Si | —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente WL

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

SECCION 1 ey

.10. 5Quién es su representado? *

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

{ O Persona Juridica —> ;Queé tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo O Institucion (O MiPyMES

O Mascota ;

1. ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)?* DAAAN  Treved T EE in 5

*

Las preguntas marcadas BOGO'FI*\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

L€ BOGOTA BC

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

ol)



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

. ¢Cual es el tlpO documento de su representado(a)?*

(O Cédula de ciudadania @ Registro civil [& Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro ;Cual?

documento de su representado(a)?* ! - de su representado(a)?*

I ;Cudl es el nimero de j’l 4. 76 843 14 ;Cual es la edad (en afios) 44 ALY

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* ﬁ Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero nocontestar (O No aplica

t, ;Cusl es el genero de 3 jS'\Masculino O Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar
LI

su representado(a)?* QO Otro ;Cual?

7. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple

‘ R Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?
19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O Si jCudl es el nimero de registro? E No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

- (O Primaria ﬁBachiller O Técnico O Pprofesional ) Otro  ;Cual?

2. ;A que régimen de seguridad social o b e
en salud pertenece su representado(a)?* R Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? ao—agoqq;;g ‘_ |

B, ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * b‘an' ishes Cﬁ @__rdr® l‘Oj(rfB't .o\

*

BOGOT/\ Pag. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas Far
preg “Eg ENGATIVA

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

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

| O Indigeha Acudl grupo indigena? - O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal
(O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blanco(a) Q(Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

5. ;Cudl es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente 3 Estudiante (O Vendedor informal
|
su representado(a)?* - O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2%. ;Cual es la direccion de su representado? Cﬁ eo :_H; ’q.o ._ 4=

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

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

O Masculino O Femenino (O No binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su genero? * ,
- (O otro ;cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexval (O Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mlltiple
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas BOG O'I"‘I*\ Pag. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si iCual es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

O Contributivo O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
O si Cual? O No
20. ;Cual es su ocupacion?* O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar

(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

O Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

X

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas & BOGO'I“I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. i v
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero - 1,014.216.843
MARTINEZ GUEVARA

APELLIDOS

DAMIAN STEVEN

NOMBRES

Oarndy Martine 2

FIFMA

FEEHA DE »mgmm 27-NOV-2008
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACTIMENTO

27-NOV-2026 O+ M
FECHA DE VENCWMIENTD GS RH X0
01-AGO-2016 BOGOTA D.C. \‘

REGE
Ry ) )

SE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy bl‘ l
on LN




BOGOT/\

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

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

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

Sefirmaen _ RORCHL alos 4O  dias del mes de ;ﬁe.}'__&[ﬁ)__ de 2023.

Firma quien autoriza, Madre \¢padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: HefD4 wﬂ%% e e
C.C: 3'o34-1H6-360 et -

Teléfono:
Telefono de contacto en caso de emer gencia:

Nombre del menor y/o persona con dlscapamdad
Numero de identificacion

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

.f: LY
PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS ;

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DG



REPUBLICA DE COLOMAIA
ln::NT?riL,i\L,iﬁ*\- PERSONAL
"LL ULA D G IDADANA

wene 1,014 86.560
GUEVARA HERMANDEZ
AESILO0S

HEIDY ZULEINNE

a1 1t fornd
NOABRES

FECHA DE NACIMIERZO 18-AG0-1983

MUZO
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMENTO
1.51 O+ F

ESTATURA G.5 Rr SEXO

SELS 14-DIC-2006 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION foaden Anma “"""5 .
o GERSGHO REGISTRADCR NATIONAL
CARLOS AL SANCHEZ TORRLS

A-1500150-00733401-F-1014196560-20150813 0045816245A1 13635119198

4



5.5 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DAMIAN STEVEN MARTINEZ GUEVARA identificado(a) con TI
1014216843 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 15/11/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 10 diasdelmesde agosto del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexéhder aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



..r:
Hola, Santiage Bernal Sanchez

_-'kﬂ\m_ s

e
Factura electronica de Venta de servicios hogar
Fecha expedicion factur 2. 13-07-2023

k i

Datosdeenvioypage | griotalapaoan

XC/NIT ] 3 ! i .. |
| KR 80 # 70 - 48 ,,

Bogota D.C -

atnto

Consumos entre: 01 julis al 31
Referente de pago: 951773644

0000000900110000012268258-7-000000000099

Fecha limite de pago . {
ve aC |
‘@?‘ 3{:1’)”"\ ot ile
Sigue conectado realizan: ago 1 tobro de recongxion de S40.0( : P V4
incluido e B
i
]
N i . A | )

A partir de tu factura de noviembre de 2023 veras un incremento de . .

* $2.521 ang s de IVA en el valor del servicio. lé Television v $3 000 antes
de IVA en §l de Internet. Mas mformacnon eh .tigo.com/inc2023

Page tu factura facil y seguro en
Con T arjeta de crédito visa D) Tarjeta débito 3

3341010EL | PUIYDECETIANY IBEDN/ L9¥aUULA0 51 2%er efb3B05b20be5HI2ac3523

iDespreccupate! Programa el pago automatico con tarjeta de credito o debito en

I
5 de pago pre es:

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23
CC/NIT: 1014264780

Pago Minimo $ 224,725.00

R T

(415)770731 6032000(8020)9 51 55?7800 23{3900)224?2 5(96)20230706
Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9517736445-14 ; |

Pago T I'l Il" I' ||| ||| ‘||||

Pago Total § 284,5885.00 il
(41 “)??(‘7316032000\8020‘9517736~4514 3900)284885(96)20230806

Fecha limite de pago: 06 de Agostc de 2023
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FORMULARIO PARA EL DIL[GENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO$(AS) DE LOS AN
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. ~ Fecha de la inscripcion:
M40 - 2023 Natacon [ liokshos |

1, {Cudl s sunombre completo?* ey e Corureh —herami

2. ;Cuél es su tipo B Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | (O Otro  ;Cudl?

3.;Cualesel nimerode su | ) aud it~ | 4. Cudlessu — P 1
documento de identificacion?* ;ﬂojf} 'j%&o numero de celular? ?Dﬂ(’w
5. iCual es su correo electronico? * @r\ﬁhe_}d&@_ rdrcﬁ-)k'ﬂ lrﬂil - “.Il.@fn_”\_, 7

6. ;Cual es su direccion? * CM 80*#» 40'45 T 7. ;Cual essu edad?* | 34—- j

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No ', X si — ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Nifo/a O Joven 3¢ adolescente (O Mascota

% jActia usted como padre/madre, | () '—> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente N

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

SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *

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

- O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* A\GOL L—%HA* T%lﬂe‘t Q.m .

*

Las preguntas marcadas b BOGO{',*\ Pag. 1de4

con * son obligatorias. e

ALCALDIA LOCAL DE

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

f2. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*

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

13 ;Cual es el nimero de A " 14 ;Cudl esla edad (enafos) |, . -
documento de su representado(a)?‘-j’ 016 ' 950, @O de su representado(a)?* 16 ‘F‘lq

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* | O Homt'are X Mujer O Intersexval O Preﬁero_no cpn;estar O Np aplica

. ;Cul es el geriero dé | O Masculino X Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

. ﬂ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujertransexual (O Queer .

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

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

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

& Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O S ;Cudl es el numero de registro? B No (O Prefiero no responder O No aplica

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

O primaria &0 Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

21, ;A que regimen de seguridad social

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

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? a:)m_q j_Qw
1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * \Ialdﬁh@dtlae— dre ‘—O'h-naﬂ@ﬂ

A

BOGOT/\ Pag.2de4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas Vi
Vg ENGATIVA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS -\ ue
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

O Indigena (A cuél grupo indigena? ‘ (O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) /@ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? &a) H# 0 4943 -

SECCION 2

10. ;Cualessusexode | o e i R e
A3 éimi ento? * O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

’ O Mascutino O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su genero? * )
O Otro ;Cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cuél es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
|

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?

| O fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

w

Las preguntas marcadas i ALCALDIA LOCAL DE : Pag. 3 de 4
con * son obligatorias. e ENGATVA | BOGOT/\ ¥
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

(O Contributivo (O Subsidiado O Especial () Ninguno

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

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

O s ;Cual? O No

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

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

(O Excelente (O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

™

iGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas o ‘ BOGO'I"I\ Pag. 4 de 4

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

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

Identificado (a) con la cédula .de
i y domiciliado en

' Pyt

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

Se firma en M/_ alos O  dias del mesde -ACCTTO de 2023.

Firma qmen autoriza, Madre padre___ tutor CUIdador

C.C: :L

Teléfono: :nzzmeﬂ_ -
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 332124 Z&ngi a 4-&%?10 ’
Direccidn: - :

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion 1046, A0 . 520

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTA DLC.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

HMEES 1,016.950.580
MARTINEZ GUEVARA

APELLIDDS

NICOL LORENA

NOMBRES

nNiicel Lerenc Martinez
i

Feewa o e 28-DIC-2006
BOGOTAD.C
{CUNDINAMARCA

LUGAH DE NACIMIENTO
FECHA DE VENCIMIENTO GS'RH SEXO
13-AGO-2014 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION A‘n/.-.»' L iy g
e -a-,a:m\ kL TR

T

1 d\,\%



- g BP0 = AT EWRiT )
}.‘:EPH B:{ff Ladh %j.ﬁ LS o “7\}
CERULA DE GIUDADATHA

anzae 1,014.188.560

%)

GUEVARA HERMANDEL

Y2
FECHA DE NACMIERZO | 8-AG0O-1988
MUzZOo
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.5 O+ F
ESTATURA GS RA SEXO

e 14-DIC-2006 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Jasm dorsd 7047 "

AEGISTRADOR NASICHAL,
CARLOS AREL SANCHEL TORRLS

A-1500150-00733401-F-1014196560-20150813 004581624541 1363511918



x%.j Famisanar

&P

CERTIFICA QUE:

~

El(La) Sefior(a) NICOL LORENA MARTINEZ GUEVARA identificado(a) con TI
1016950580 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 15/11/2014

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 10 diasdelmesde agosto del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Wiy . "
Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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Paga tu facti

ConTd mi,et;. d

ite! Programa

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23

CC/NIT: 1014264780
g v BB ea s, - e y
Pago Minimo § 224

‘_- i -
ERURe s

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9517736445~

CO/NIT: 1014264780

N O M S

Tol BEL+F>
;,.,_“,: 22 b ey

y AN LIRS oF

Fecha limite de pago: 06 de Agosto de 2023

a facil y seguro en

e (:ffg O VIS4

el pago automatico ¢

= & S

ikia vehci:fgjé cmrer g

725.00

14

Paaina 1 de 2

nj =

Tarjeta débito =

on tarjeta de credito o débito en

N M

6032000(8020)951557780023(3900)224725(96)20230706

PROGUSTG CUPON LE PAIC TALDH

{415)7707316032000(8020)951773644514(3900)284885(96)20230806

FROMICTO C1NOn DT PACD VALGR

(415)770737

3.323



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS &
' PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATlVA. %

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

490 - zozz f\)a:\amon ] - looe Agosb

1, ;Cual es su nombre completo? * | %&-ﬂ?z 02' 0 %ﬁ#{&'a{ Pozo

2. jCudles sutipo | Q Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * (O Otro  ;Cual?

3.;Cudlesel nimerode su | ' ) 4. ;Cudl es su

documento de identificacion?* /?_Z?Z?j) | numerode celular? 3/52/39}’.53

5, ;Cudl es su correo electronico? * A/c ﬂ‘lﬁ JE ﬁib 0_3 6 /‘Dfﬁﬂt/ Lot/

6. ;Cual es su direccion? *

GWE?/Cﬂ’fJ 5f/r%2&3 Zfz .¢Cualessu¢;-dad?"3 6? ‘

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ,@"Nc 11 O s — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

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

*

Las preguntas marcadas BOGO'l‘"\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

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

12 ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Cédulade ciudadania ) Registrocivil () Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT
() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de 1 - 14 ;Cuél es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?! o _ de su representado(a)?*

15, ;Cudl es el sexo de

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

y Masculino Femenino No binario No aplica () Prefi i
%, jCudl esel genero de (O Mascu © O (O Noaplica (O Prefiero no contestar :

su representado(a)?* (O Otro ;Cual? _ _ _ ‘

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

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

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera . (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple !
(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O S Cudl es el nimero de registro? (O No () Prefiero no responder () Noaplica |

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social | o = o I o
en salud pertenece su representadofa)?* I (O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)?

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

Las preguntas marcadas E‘j ALCALDIA LOCALDE A y
con * son obligatorias. ._. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2de4



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

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

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

5. ;Cudleslaocupacionde | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? '

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de B s pdn T e o e o T
nacimiento? * ‘ @ Hombre _Q”Mu]er" O I.nﬁcfrsexual ,O Preﬁefonoco:?tg?tarrr O,N?ép‘1Fa

§ Masculino O Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar
.. iCual es su género? * , f
O Otro ;Cual? ) , I

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

Q Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual () Hombre transexual () Mujer transexual () Queer ‘
(O Prefiero no contestar O No aplica (O Otro ;Cual? ) = ) |

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente ) Mestizo(a) &0 Blanco(a) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?* _
.O Fsica (O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple i

§Q Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

-

ALCALD{A LOCAL DE

Las preguntas marcadas oy

con * son obligatorias. s




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
' (O S jCudlesel nomerode registra? Q No () Prefiero no responder () No aplica

16. tCual essu mvel educatwo?‘

O Primaria O Bachiller C Técnico @ Profesional () Otro cCual? %JIU/IWLJF @W‘f

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

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacnon de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

Q Contnbutlvo (O Subsidiado O Especial O nguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesytableros |
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro 8 Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O si Cual? g No

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
H ¥
O Labores del hogar ~ § Otro ;Cual? =7£’NJ DA/IETD

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente @ Buena O Regular (O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

/7

-+

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas A ;
BOGOT/\ Pag. 4de 4

con * son obligatorias.
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