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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 )%fo]&z 02&;& é«M'gig V7,7 mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. /2222 270 de
P boTL y domiciliado en el barrio_Z4zue/o acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Mfmc,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 dafos 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 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 firmaen Bp&072 alos /¢  dias del mes de ﬂaﬁp de 2023.

Firma:
Nombre ]ﬁaﬂ_%@ﬂm ZJ:’
222 £70

Telefono “3L32/8 7455
Teléfono de contacto en caso de emergencia: /
Direccion: _CALLE 3/ £ &~ F3- b4 AP 223 77 ?
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA Dr;iﬁ{gDADANIA :
wovero 19,272,930
ANCHIQUE ROZO

APELLIDOS

'HECTOR ORLAND

FECHA DE NaciMiEnTo  03-MAY-1956
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ M
ESTATURA G.5.RH SEXO
17-ENE-1976 BOGOTA D.C. & =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

3R NATTONAL
ALENANDEA VEGA ROCHA




10/8/23, 14:26 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=aPOESwYmpKk8elB45ztiNA== = (|’

% Salud

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

Informacion 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 cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 19272930
NOMBRES HECTOR ORLANDO
APELLIDOS ANCHIQUE ROZO
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACIGN | FECHA DE FINALIZAGION | TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO i CONTRIBUTIVO 01/11/2004 31/12/2999 COTIZANTE
Fecha de 08/10/2023 Estacion de
Impresion: 14:25:58 origen: 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 Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 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 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 par‘te de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
tienico definiio y nonas > ._ar " prestacion de los servicios de sali'd a los usuarios.

S IBCESIA TUulEID, ittt ooy 1oeorsesls —an — o e SOUEUO OB aﬁllacmn en el Sistema Guneral de Seguridad Social en Salud, se aclara
que estas actualizaciones dependen netameme de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=aPOESwYmpKk8elB45ztINA==
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Us3

‘ . PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
90 2023 ] /L/m/mrw’f 10 /o8y

. £ ?* i 7‘ 7 = - -
1, (Cual es su nombre completo? &7/;/42‘ ke ,{o/f

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

3.;Cudlesel nimerodesu | 4. ;Cual es su

documento de identificacion? | 5/ Z9S# %5 | nimerodecelular | 3/2 45458/7

5. ;Cual es su correo electronico? * |

6. ;Cual es su direccion? * (/272 /t/O 77 ‘.Zé‘ | -, 7. ;Cual es su edad? * 62,

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? = @ No | O si —> ;De quien 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, | O Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente . -

y/o representante?* ‘ d 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 preguntas marcadas BOGO'I"I\ 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.

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

(O Cédulade ciudadania O Registrocivilk (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 ;Cuél 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 (O No aplica .

, Masculino Femenino No binari No apli
6, ;Cusl es el genero de O O (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar

su representado(a)?™ O Otro ;Cual?

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

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

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

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O rsica 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 S iCudl es el nimero de registro? (O No O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

I1. ;A que régimen de seguridad social

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

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

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

-

oA .
BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 2454
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-gitanofa) O Palenquerofa) (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. ;Cudl es la ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informl

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION2

10. 2CUél essusexode [ e e W e e o
e ‘ Hombre Mujer Intersexual Prefiero no contestar No aplica
nacimiento? * O o ___® T O : O oo O no ap

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

11.;Cual es'su género? * |
t s - O otro jcudll

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
%) I;Ieteroséxual O Legt;f;na. O'C;y O Bisexual () 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 Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizoa) (O Blanco(a) (@ 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 Maltiple
@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

Las preguntas marcadas .EB} MEALDIALOCAL bt A Pag. 3 de 4
con * son obligatorias. w S 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 iCudl es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O 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 Mensajesdetexto (O Correo electrénico (O Otro (O Ninguno

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

O si ;Cual? 49 No

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

M\

jGracias por su tiempo!

*

BOGOT/\ Pag. 4de4
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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 &Hth palc cuidia mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. ST EES U de
quac:/fy y domiciliado en el barrio_go:zq,, $a acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ,,7&7“‘C
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, o0 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 gque mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en [305’021: alos /2 dias del mes de Oj’bj/a_’- de 2023.

Firma: g;ﬂ‘ %a Ver Ssz'é yoo
Nombre: Ec/rtc

CC:__ &/22¢)dn
Teléfono: 3/ Z.g 5‘57 WAl
Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: S 2O 2Lz 518 )

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESURUESTOS :
PARTICIPATIVOS |

o BOGOT/\




UBLICA DE COLOMBIA
IDENT ICACION PERSONAL
CEDULA DE C!UDADAN!A

nuvero - 51 7@5‘-‘ B@ b
RATIVA SANTANA
APELLIDOS

- ESTELLA

N'ONI\B]RES

FECHA DE NAGIM|

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-SEP-1983 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE ExPEDmIONj_‘h}Mz/M«‘j%— ¢

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
. CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

! )
$ER _
A-1500150-00213856-F-0051785490-20100210 0020788323A1 1200629197

% ) - : .




10/8/23, 15:23

COLOMBIA

POTENCIA DE LA

~CVIDA ADRZS

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P2w7cuoWaCiLpNJDOjWKOA==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 51785490
NOMBRES ESTELLA
APELLIDOS RATIVA SANTANA
FECHA DE NACIMIENTO e A
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE "
COMPENSACION CABEZA DE
ACTIVO FAMILIAR SUBSIDIADO 01/09/2013 31/12/2999 EAMILIA
COMPENSAR -CM
Fecha de 108/10/2023 EStZ:ién 2801:12:¢800:2070::1
Impresion: | 15:23:07 o o . -
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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 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 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 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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P2w7cuoWaCiLpNJDOjWkOA==
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS qued
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- 23 || Nglacion. ) ;70@8/2023-
1,gCuéleséunombrecompleto?“é"Q@S;‘/J&_-SQé‘o@#/ V(Zd’@i | -

2. ;Cudl es sutipo | (¥ Cédulade ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O Otro  ;Cual?

3.;Cudlesel nimerodesu [ . _ ' - 4. ;Cudl es su (010179 7S P
documento de identificacion?* |§!9C}? L/“/ R 3108[%2 4] o

numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * {J?o.é ria {VL?FQ, ¥ YR c?ma.fl- cong

I N i e 2] ]
6. ;Cual es su direccion? .__QV_BO)/IQC_.CL_ 7 9’25{ 7.:Cudlessuedad?* 45

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No LOsi — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5, jActla usted como padre/madre, | (O) Si | —> Sielige esta opcién, 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 (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

L . ;
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con * son obligatorias. 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 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. ;Cudl es el nimero de ( Tl Cudles la edad (en aios)
documento de su representado(a)?”*. . _ de su representado(a)?*
{5, ;Cualeselsexode |~

su representado(a)?* O H?i_nbre_ O Mujer O Intersexual O .Preﬁ.er'ca).r.\.t_) c'?ntgstar O No aplica

; Masculino Femenino No binario No aplica
t, ;Cusl es el genero de O ulin O O O No apli (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 Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual () Queer .

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

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

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

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

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

2. ;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)?

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

-

Las preguntas marcadas .EE; BOGO{'I\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. ol
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

. : LAGS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

(O Indigena A cual grupo indigena? - O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) O Raizal
O Negrof@) O Afrodescendiente O Mestizoa) 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?

3. ;Cual es la direccion de su representado? |

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

nacimiento? * O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

O Masculino G0 Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

" @ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual () 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 Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo(2) 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 Miltiple
X Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas BOG OT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si - jCuél es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O Primaria  §0 Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

O Contributivo (¥ Subsidiado (O Especial O Ninguno

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

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

O Ssi Cudl? &) No

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

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

@ Excelente () Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

xxL

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 DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo (ﬂaﬁ@{éo 9&@6 /71/ Va. ro- mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. de
SN 2u3Z 4y y domiciliado en el barrio_(Z=t> A7 &+ acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA t(/AT@ ¢j S
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 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 ]&3@@7‘@ alos /& dias del mes de ch}s?c"' de 2023.

[/

g, 7 s
3 A PGS —~~

Nombre:f ¢S5 = [oeC.cc o sl U/

CC: <. &2 L/«

Teléfono: 2/ 12 29 < 3

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 25 /9 3 3 ¥ <
Direccion: ¢ Bo}w:lca il ) 24

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPLESTOS ¢
PAR_T]CFPR'“VQS_-

BOGOT/\
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 REPUBLICADE COLOMBIA
~ IDENTIFICACION Pglﬁgg%ﬁ =
| CEDULA DE CIUDADANIA -~ = =

e .8'43._41'4 X

SABOGAL VERA §2 ,
- APELLIDOS 1 = E
FZCHA DE NACIMIENTO 12-FEB-1958
SAN JUAN DE ARAMA
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

12-MAR-1985 BOGOTA D.C. '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oﬂ/i.:?ﬁ ]
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEL

I

A-1500110-43131 SSZ-F-DO:')?843414-20050?0?

f'?/\.l[-%



10/8/23, 15:22

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=J24uC7dbAtHU1x7IBeyv+A==
?
AL D
COLOMBIA,
POTENCIA DE LA ARD.S &
Fan Y 8 BN

VIDA

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

Informacion Basica del Afiliado :

Resultados de la consulta

COLUMNAS |

DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION co
NUMERO DE
IDENTIFICACION S1os414
NOMBRES ROSALBA
APELLIDOS SABOGAL VERA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO o SUBSIDIADO 15/04/2015 31/12/2999 iy
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS."
Ruoha g8 O 208 3 EStggién 2801:12:¢800:2070::1
Impresién: | 15:22:03 S e ’ -
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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 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 Finalizacién de Afiliacion, establece el término de |a afiliaciéon 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 - |
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=J24uC7dbAtHU1x7IBcyv+A==
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 2110
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de lai lnscrlpcmn

WZWB /\/a/aarm - e /09/20?3

1, ;Cuél es su nombre completo? * ﬁ%(% ’EU &lﬂ% &Eﬁﬁc ‘HE?'H\KEE"

2. ;Cul es su tipo ‘g} Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia
documento?™ (O otro  ;Cual?

3. ;Cual es el numero de su

' ~ 4 ' 4, ;Cudl es su [————— :
documento de identificacion?* j_lO:k‘—'r'jQC ‘:5.60 numero de celular? ’@ZZZO“?CUQ )
5. ;Cual es su correo electronico? * | bﬂ dﬁ\jﬁld{f% rdl‘@ ”D'(' WELT‘ Cﬂf) .
6. ;Cual es su direccién? * | Qf_a:) :ﬂ; 0 - 45 7.iCudlessuedad? | 4
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No ,@i Sz —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
O. Persona ;on. discl;pacufd;&- o O Adulto(a) Ma—;c.)rl | O Nifio/a ﬁ Joven O adolescente O Mascota

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

y/0 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 87 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)?* ) ﬁﬁm‘ VMW Raa e\ Mﬁ\%\:

*

Las preguntas marcadas ,Ej*. ALCALDIA LOCAL D . p;
a2 2 : ag. 1de4
con * son obligatorias. == | ENGATIVA BOGOT/\ g



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 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 o ' 14 ;Cual es la edad (en anos
i apr 30 22A. 345. | oA 17 ANCEs

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

5. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?” (O Hombre &Mujer QO Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica -

. | M i F i No binari i i
t. ;Cudl es el geNero de (O Masculino m emenino (O Nobinario (O Noaplica () 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 ) 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 Maltiple
& Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

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

&Primaria (O Bachiller O Técnico () Profesional (O Otro  ;Cuél?

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

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? W
B, ;Cuél es el correo electronico de su representado(a)? * hdfb}\@(%@— rdr@b’rrrazl .am.

O Contributivo )& Subsidiado (O Especial (O Ninguno

-

BOGOT/\ Pag. 2 de 4

Las preguntas marcadas ¥l
f . G
con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS LU
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

O Noaplica O Otro

(O Indigena A cual grupo indigena?

B, ;Cudlesla ocupécién de O Empleado(a) (O Independiente ﬁ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? | (\fz_ S0 H— -}8—4@ -

SECCION 2

10, ;Cudlessusexode B = T
i éimi ento? * O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no 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 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 Negro@) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) O Mltiple

O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

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

con * son obligatorias. ENGATIVA

‘ ALCALDIA LOCAL DE




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

L (O primaria (O Bachiller O Técnicor (O Profesional () Otro  ;Cudl?

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

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

(O Contributivo (O Subsidiado O 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?* .
L O si 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? *

O Excelente ) Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

o)

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ‘EE‘

N

con * son obligatorias. s o9

O DOGOTA OC
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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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Hentificado (a) con la ceédula de

m/ y domiciliado en

condicion e dlscapamdad) acepto la partlmpa(:lon en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_QK:EAQ]_C‘Q_ 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 condicidon 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 condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: s?() no ()

Se firmaen _ AOROR  alos 4O  dias del mes de _ AQOFTO) - de 2023.

Firma quien autoriza, Madre padre , tutor X CUidador

Nombre: ‘ﬁ'jlﬂd %

c.c: #od4- & ©
Teléfono: :,szmg%__
Telefono de contacto en caso de emergenc1a

Nombre del menor y/o persona con dlscapamdad
Numero de identificacion =i

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C,
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REPUBLICA DI COI
IDENTIFICACION

pra—— =~ Sk
e B DE GluLr AN

wesa 1.014.196.,56
GUEVARA HERMANDEZ

18-AGO-1988

FECHA DE NACIMIENZO
MUZO
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.51 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO
Tl 13-DIC-2008 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION futey ursd <=3
REGISTRADCR NACICHAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRIES

004581624541 1383511918
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,ﬁh, COLOMBIA

VlDA ADRLS

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

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

Resultados de la consulta

[nformacmn Ba51ca del Aﬁllado

CAJADE
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0000000900110000012268258-7-000000000099

-
Hola, Santiago Bernal Sanchez

SERVICIOS
HOGAR

Factura electronica de Venta de servicios hogar
Fecha expedicion factura: 13-07-2023.

\ e

i
: T — TP = ‘_ T T STC P — P R U 1 - ! ;!gé % .
| Datos de envio y pago "~ ortotal a pagar:
| CC/NIT: 1014264780 1§
KEe i $284,885.00
. Bogota D.C - Distrito Capital De Bogota | | £ p -
#Contrato: 18923675 , _Pagaconeste nUm N
. Consumos entre: 01 julio al 31 julio i ISR HRtales & revereo
 Referente de pago: 9517736445-14 | B %  valormensualdesuplan 57,522.57
} Fecha lfisutb ¢ pago: l sl d Descuentos aplicados S -2,280.62
| INMEDIATO O cies Adicional § 040
} ‘ e B ervicios Adicionales ;
| Sigue conectado realizando el pago y evita cobro de reconexion de S40.0i - Sald teri S 229,642.65
| ncluio. - aldos meses anteriores ,642.

$2.521 antes de IVA en el valor del servicio de Television y $3.000 antes

de IVA en el de Internet. Mas informacion en b.tigo.com/inc202

Paga tu factura facil y seguroen -
Con Tarjetade crédito visa @ T @2mee Tarjetadébito -2

iDespreocupate! Programa el pago automatico con tarjeta de crédito o débito en

Medios de pago presenciales: BBVA, Banco de Bogota, Davivienda, Itau, Banco GNB Sudameris, Corpbanca, Confiar, Coofinep, Cotrafa, Coopenesa, CFA y
Occidente, Carulla, Exito, Jumbo, Consumo, Mercaldas, Surtimax, Home Art, Gana, Redeban, ATH, Servibanca, Susuerte, Puntored, Reval, Apostar, Edeq
Bancolombia, JUPITA y Empresa Energia de Pereira. Forma de pago 1: contado- Medio de pago: acuerdo mutuo (zzz).

: La velocidad s:iue:,disfrmas con tu plan de I__l_tjgr__ngt_,m t ..hpgar es de 60 MG.

El prestador del servicio, asi como sus adicicnales, complementarios o suplementarios es UNE EPM TELECOMUNICACIONES S.A / NIT.9000923859 / CR 48 No 20-45 Codigo Postal 050030 /
Medellin-Antioguia-Colombia / SOMOS AUTORRETENEDORES (Resolucion No.07239 de julio 4 de2006), GRANDES CONTRIBUYENTES y AGENTES RETENEDORES DE IVA. Autorizacion numeracion de
facturacion DIAN No, 18764035872449 de 09 de Septiembre de 2022 al 09 de Marzo de 2024. de la BOPU50000000a la BOPU99999999. Factura electronica de venta N BOPUG6989287. Fecha Expedicion de
la factura: 13-07-2023. 20:49.26-05:00

CODIGOCUFEDIAN: 743959086abcedf95108ab149f6b352f8fdee16d395ecef34b938e5d7299d002453129c7efb3805b20be51f92ac3523

K

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23

CC/NIT: 1014264780

Pago Minimo $ 224,725.00 “"N ||" |||| I””I I“

-ste pago evitara la suspension ¢ generara la reconexion
SRS PREERIAIRR SUSpENIBR DRSO (415)7707316032000(8020)951557780023(3900)224725(96)20230706
ecapco PRODUETO CUPON DEPAGO VALOR
Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9517736445-14 9
CC/NIT; 1014264780
5 TR Py ey '.;;-: D L 3N o
P@}@‘ \g Li "E‘)‘ % U‘ :"‘. _';/.: - ’_' N ) N _‘:-‘I
Freh Miipe e ! S5 ce A glomte e 02 (415)7707316032000(8020)951773644514(3900)284885(96)20230806

PRODUCTO CUPON DEPAGO * VALOR

Pagina 1de 2 3.323

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS NIT. 5000568128



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

190 - 2025 :\/m’auon S | l10/08/2023

1, ¢Cual es su nombre completo? * -H@D\d ‘;a)(f»l:}-l%

Qi Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

2. ;Cual es su tipo
documento? * | O Otro dcUal?

3. ;Cual es el namero de su 4, ;Cual es su B -
documento de identificacion?* | lejﬂ' :BG SCO numero de celular? mzz’w J
5. iCual es su correo electronico? * ba‘\fbl'\cd{-,% \'dr@ }D‘hﬂa’ ] CDY)

6. ;Cual es su direccion? * | 03183 ;H: rf% 4~3 - 7. ;Cual es su edad? * 55\

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? i O No | E § | = ;De quién es cuidadoro cuidadora?

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

%, jActia usted como padre/madre, | §) Si | —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de a Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente e

y/o representante? O No —> Si elige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 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

O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* C\GM %m’dao Rreol a0

*

L * ¢
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,

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

O Cédula de ciudadana O Registrocivil 3 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 ' e 14 ;Cual es la edad (en anos) 2
documento de su representado(a)?* ! jLOjA- v zaqvj"' T de su representado(a)?* . 15 MCS

15. ;Cual es el sexo de

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

. ;Cual es el genero de | B Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
b

su representado(a)?* . O otro ;Cual?

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

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

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

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple

' g Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si - ;Cual es el nimero de registro? /Q No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

- O primaria (X Bachiller (O Téenico ) Profesional (O Otro  ;Cual?

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? -’;\‘bmqlc | :
B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * k@dﬁh@'d‘d@—rdr@\'ﬁ\'ml@ﬂ

- O Contributivo ¥ Subsidiado (O Especial () Ninguno

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ ENCATIVA ‘ BOGO'I"’\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. e wart




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

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

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

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

. ;Cual es la direccion de su representado? &&) ;H—_ ‘:‘e_ 4—8‘,

10' 'CUél es su Sexo de “ PR S et P ——— ST e e
: nacéimient07 " . 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? * |
. 2 (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 cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(é) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(@) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica (O Otro
14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
EO I;i;sica OAumtwa B O V;s'ual’ O Sordoéeéﬁera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
(O Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cual?

w

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

con * son obligatorias.

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso & 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 () Otro O Ninguno

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

(O S ;Cudl? O No

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

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

- O Excelente (O Buena (O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

H

- jGracias por su tiempo!

-

** i
BOGOT/\ ‘Pag. 4de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ cushacns

con * son obligatorias. scnme 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

ciudadania No. _ 4 =" s e.o 0l aul y domiciliado en
el barrioMm(Madre padre tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVAWL Adaptada __convencional X_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardan a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si)q no ()

Sefirmaen  PORCI  alos 4O  diasdel mesde  -ASOFC) - de2023.
Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor){ cuidador__
Nombre: 110§ :gg% %ym i .

C.C: I'QI4-FHC- v
Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: -

\

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion ={!Cxi-t.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS §
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C




' VARON HERNANDEZ
:-APEUJE-OS
~* JOAN SANTIAGO

JBLICA DE COLOMBIA
gggﬁ?ﬁgclxcio’u PERSONAL
“TARJETA DE IDENTIDAD

NovERS 4 014.239.144

-

FECHA DiE HACIMIENTO OB-OCI:;;_Zﬁﬁ;’E‘!&?’" »

BOGGTA D.C
(CUNDINAMARCA) &
LUGAR DE NACIMIENTO

08-0CT-2027

FECHA DE VENCIMIENTO

= 31-MAR-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

_____

904323-M-1014239144-20170510

R
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‘ T S COLOMBIA

K< vioa ADRZS

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

Informacién de afiliacion en la Base de
o Datos Unica de Afiliados — BDUA en el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud
Resultados de la consulta

[nformacmn Basma del Aﬁllado

Datos de aﬁllacmn

L Anaate . LB . REGMEN m_, 43 BEAFILIACHIN FECHA DE FIALIZACION, — TiPH BEAFILADO
e R A 4 TN T ARG < T e T e




0000000900110000012268258-7-000000000099

CODIGOCUFEDIAN: 74a853086abcedf95108ab14916b352tBfdec16d395ecet34b938e507299d002453129ecTefb3805b20be5M92ac3523

-
Hola, Santiago Bernal Sanchez

Fecha expedicion factura: 13-07-2023.

.

B e

Datos de envio y pago

CC/NIT: 1014264780

KR 80 # 70 - 48

Bogota D.C - Distrito Capital De Bogota

#Contrato: 18923675 Paga con este numi

. Consumos entre: 01 julio al 31 julio i
Referente de pago: 9517736445-14

. Fecha limite de pago:

 INMEDIATO

| Sigue conectado realizando el pago y evita cobro de reconexién de 540.01
i incluido.

Factura electronica de Venta de servicios hogar

e
| E*i}gﬁs ! -
| 1'35 )
" °  ortotal a pagar:
| & , .
2
I $284,885.00
H3 -
gﬂi i ias detalles al reverso
_,§§ g Valor mensual desuplan § 57,522.57
:§§ . Descuentos aplicados ) -2.280.62
.i‘ ®  Servicios Adicionales § 0.40
- Saldos meses anteriores S 229,642.65

Gt

)

SERVICIOS
" HOGAR

A partir de tu factura de noviembre de 2023 veras un incremento de
$2.521 antes de IVA en el valor del servicio de Television y $3.000 antes -

de IVA en el de Internet. Mas informacion en b. tigo.com/inc2

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS. NIT. B00.096 8128

Paga tu factura facil y seguro en

Con Tarjeta de crédito visa @@ [} @=et Tarjeta débito

'

iDespreoclpate! Programa el pago automatico con tarjeta de crédito o débito en

Medios de pago presenciales: BBVA, Banco de Bogota, Davivienda, Itau, Banco GNB Sudameris, Corpbanca, Confiar, Coofinep, Cotrafa, Coopenesa, CFA y
Occidente, Carulla, Exito, Jumbo, Consumo, Mercaldas, Surtimax, Home Art, Gana, Redeban, ATH, Servibanca, Susuerte, Puntored, Reval, Apostar, Edeq,
Bancolombla JJP]TA y Emp{esa Energla de F‘ereua Forma de pago 1: contado Medm de pago: acuerdo muluo ("zz)

‘La velocidad que disfrutas con tu plan de Intern '

en thogar es de 60 MG,

El prestador del servicio, asi como sus adicicnales, complementarios o suplementarios es UNE EPM TELECOMUNICACIONES S.A / NIT.9000923859 / CR 48 No 20-45 Codigo Postal 050030 /
Medellin-Antioguia-Colombia / SOMOS AUTORRETENEDORES (Resolucion No.07239 de julio 4 de2006), GRANDES CONTRIBUYENTES y AGENTES RETENEDORES DE IVA. Autorizacién numeracion de
facturacion DIAN No, 18764035872449 de 09 de Septiembre de 2022 al 09 de Marzo de 2024, de |a BOPU50000000a |la BOPUS9999999. Factura electronica de venta N BOPUGG9IBI287. Fecha Expedicion de

la factura. 13-07-2023. 20:49:26-05:00

R R R S S T T T

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23 “ |I‘||

CC/NIT: 1014264780

Pago Minimo $ 224,725. @@

Este pago evitara la suspension o generara la reconexion

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9517736445-14
CC/NIT: 1014264780

Pago Total $ 284,885

Fecha I|m1te de pago: 06 de Agosto de 2023

Paaina 1 de 2

(415)7707316032000(8020)951557780023(3900)224725(96)20230706

PRODUCTG CUPONDEPAGD -  VALOR

(415)7707316032000(8020)951773644514(3900)284885(96)20230806

PRODUCTO CUPON DE PAGD VALOR
3.323

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS NIT. 800.096.812.8



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO§(AS) DE LOS q a3 W
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
A40 -2023 || \odatwoes T agest® 7013 |

1, ;Cual es sunombre completo? * 5_706V_§aﬁaou COBIDES UHBE-

2. ;Cuél es su tipo ! @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | (O Otro  jCudl?

3..Cudleselnumerodesu [, | 4. Cudlessu Mot —om > g
documento de identificacion?* _L/'/ 21. 02? B | numero de celular? 3 [053?6 .‘f.l

5. ;Cual es su correo electronico? * i’.wanc;ul.’zw?esﬁ?éﬁ 7,,,,4','/ . COM
6. ;Cual es su direccion? * ;é;}/e‘ 6‘/6 Bis ,uf 35 J- (,3’ 7.;Cualessuedad?*  #/ 2175

8. {Es usted cuidador o cuidadora? L ONo | O —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

). jActia usted como padre/madre, | () S '—> 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 Seccion 2

OO

0. ;Quién es su representado? *

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

O Mascota

i1, ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas s ALCALDIA LOCAL DE K ,

con * son obligatorias. f;.": ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de 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 Registrocivilt (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 o ' N | 14 ;Cual es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?* ' ! desurepresentado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* O Hombre O Mujer O Int?rsexual O Ereﬁero no_contestar O No aplica

; O Masculi Femeni No binari No apli '
t, ;Cual es el genero de O Masculino O Femenino (O Nobinaric (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 Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .
O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O rfisica O Auditva 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 ;Cudl es el nimero de registro? O No (O Pprefiero no responder (O No aplica

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

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

. ;A que régimen de seguridad social

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

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

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

*

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCALDE 4 : ;
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Ak DS

(Y

PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA, )

14, ;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 Negroa) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

s SECCION2.

.10.gCuélessusexode S ——
nacimiento? *

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

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

X Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O Prefiero no contestar (O Noaplica () Otro ;Cual? o o - {
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

e Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal

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

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Maltiple
- R&Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas :EB: ALCALDIA LOCAL DE "* ;
’ ; st 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 S jCuél 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 medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

- @& Contributivor (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

Osi o Cual? X No

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

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.

XL o 4/

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas I ALCALDIALOCAL D€ X "
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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 JUAM RANOHK CUBIDES UHBAmayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de. ciudadania No. . /2/ 027 de
GachanTiY2(8) y domiciliado en el barfio Vi 130z acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Mg Sqe v On
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de 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 ?0?’073%1 los 4 L dias del mes de /9,?5757{2’ de 2023.

Firma:

Nombrd’ 7y RAHON coBIDEZ O FBA

Teétono "3/ 0 6 ST [EET

Teléfono: i0s =3 .

Teléfono de contacto en caso de emergencaa = O¢ 3191110
Direccién: Q. //e 6?‘6 bis N £571T-62

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\

DE BOGOTA DC.

&



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO

CUBIDES UMBA

APELLIDOS
~ JUAN RAMON

‘NOMBRES

4.121.027

(

5‘. I
ey

FECHA DE NACIMENTO  16-SEP-1952

GACHANTIVA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

22-NOV-1973 GACHANTIVA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/M/M,//JMM“);&‘"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

S v

A-1500150-00028582-M-0004121027-20080721 0001373709A 1 1280007718
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O Mascota

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

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacuon en la que partlmpa Fecha de la inscripcion:

490 - zozg \\\C_,J‘QUD,\ I 1{/05/2023

7 4 '
1, ;Cual es su nombre completo? ‘6andra ?0{'(¢Cc6k %WVC‘ZU

2. ;Cudles sutipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  ;Cual?

3. ¢Cual es el numero de su

.o | 4 Cualessu '
documento de identificacion? 24t 720 %JB _numero de celular? 3 10 l10 76 ‘94

5. ¢Cudl es su correo electronico? * Epmd’rqfﬁ(-ﬁg Q 2000’2 ?j ma .( (Om

6. ;Cual es su direccion? *

C U 6&{ BlS #7O¥C 25 gCualessuedad?* 561

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

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

9. jActua 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? *

| @ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (3 Menor de edad

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

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Mdyia \‘\,,Zf 'W\ ,P‘C‘OS“ ) Qam}_"r’ L

*

Las 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.

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

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

3. ;Cual es el nimero de .5 e 14 ;Cual es la edad (en afos) B
documento de su representado(a)?* 1163 2158 10 de su representado(a)?* T2 oneg

15, ;Cual es el sexo de

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

: : Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
16, ;Cual es el generode | o ® O O Noap (O Prefiero no contestar

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

11. ;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 ;Cuél?

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

- OFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple:
& 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. ;Cualeselnivel educativo de su representado(a)?*

(O Primaria  (® Bachiller (O Técnico () Profesional (O Otro  ;Cual?
1. ;A que régimen de seguridad social | o o o S
en salud pertenece su representado(a)?* @ Contributivo O Submdﬁ_s(_jo _O E;_pec_ml () Ninguno
. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 3 10210 76 8(/

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * 56 " L‘YC’ Pa[ GG 90001 9Im o1l Hogn

-

BOGO1:I\ 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. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

____________ O Rom-gitanofa) , O Palenquerofa) O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (® Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

(O Indigena A cudl grupo indigena?

et

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

- e ——

2. ;Cual es la direccion de su representado? C /} 6 U B‘S-‘# .107525

SECCION 2

- L \L'I:)

10. ;Cual es su sexo de S e w & e B b
i éimi T O Hombre O 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? * ,
(O otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

- O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
.‘ (O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) (O Raizal

O Negrola) 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 Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? |

W

: A ’
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FORMULARIO PARA EL DILIGENClAMIEIleO 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 Q) 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 ) 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 s cual? : O No

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

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

O Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

-

BOGOTI\ -Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo f)Qa(! ra Palcia Yomiyes () Identificado (a) con la cédula de
ciudadanjaNo. 2¢4 7720 VUK de 5amandace Bewea ydomiciliado en
el barrioMuC’He , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dlscapamdad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Notacion 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
qgue 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 pro propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si f¢) no ()

Sefirmaen [B09qta  alos 47  diasdelmesde Q90810  de2023.

Firma quien autoriza, Madre ¥_padre__, tutor___ cuidador__
Nombre: 2andya Paivicia Bomiye?

CC: ZYT1t0 848

Teléfono: 2(0270 76 QL - 371 BFLE18D

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: (Il £4 B1S H 104¢C 25

Movia [iZedth Near Lo Pomirez

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion 776552755 7O

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVDS ¥

BOGOT/\



REPUBLICA DE
IDE_?':\TIFICACiON Egggoﬁlﬂ
RJETA DE IDENTIDAD

noweso 1,188,215
ACOSTA RAMIREZ sl

APELLIDOS

MARIA LIZETH

NOMBRES

’,M“"\"‘* LlZewn acent
e =

FIAMA

CECHA DE NAGIMIENTO 14-JUN-2011 [E
0GOTAD.C i
(CUNDINAMAHCA) !
LUGAR DE NAGIMIENTO l
A+ F |
1

1 4-JUN-2029
FECHA DE VENCIMIENTO Gs AH EX0
25-NOV-2018 BOGOTA D-C. ‘
CECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil L DL
REGIS' RADC ACIONAL
s GALNDO VA

AN OARLOS GAL

=
o



- 2
AJVAD
[ 72

ey

FECHA DE NACIMIENTO 27-MAY-1984

SOMONDGBO
(BOYACA)

LUGAR DE NAGIMIENTD ‘
i
. + |
ESTATURA G.S AH SEXO |
|
13-JUN-2002 SOMONDOCO ) \

FECHA Y LUGAR DE EXPEDlC\OH'd:’J“/___,;__J.,ﬁ o

INDICE DERECHO ﬁﬁﬁmim_ﬂ NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

t

_?g’.‘_‘i:" i s ._-'._{:%.‘-‘.‘.«;.-A i i il T )
AR .-'a.(,*,,-"a;:iﬁﬁt. A

A-1500150-00\29569-99024120&4&20031 119 0006328779A 2 1270023111



(( ¢ VIDA ADRZS (' j Salud

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

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

en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
| TIPO DE IDENTIFICACION o
| NUMEROC DE IDENTIFICACION. 1188215570 |
NOMBRES MARIALIZETH |
. APELLIDOS | ACOSTARAMIREZ |
FECHA DE NACIMIENTO | e ]
DEPARTAMENTO | BOGOTADC |
MUNICIPIO BOGOTAD.C ]
Datos de afiliacién :
| ; ENTIDAD | \
PROMOTORA DE . )
| ACTIVO SALLID SANTTAS CONTRIBUTIVO 19062011 | 31/12/2999 BENEFICIARIO |
SAS.
i

Fechade | 06/11/2023 | Estacion de

impresion: | 150125 | origen: | o2 16870220

La informacion registada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributive, en cumplimientc de 1a Resolucion 1133 de 2021 del Ministeno de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normaliva por la cual se acopta el anexo técnico, los ineamientos y especificaciones 1écnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiiacion que opera |a Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Sociai en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afilacion comenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afillacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual mnicia la afiliacion para ei usuano, la cual fue reportada por la EPS o EOC, gin importar que haya estado en el
Reégimen Contributivo o en i Régumen Subsidiado en dicha entided Anora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece &l
términa de la afiliacion a la entidad de acuerdo con [a fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que
Ia fechs de 31/12/2999 detarmina que el afilado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta

La responsabilidad por |a calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afifiados - BDUA, junto con el
repofte oportuno de las novedades para actualizar ta base de datos, comresponde 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 ei Sistema General de Segunidad Social en Salud,
se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual 1a solicitud de actualizacion debe
ser escalada a la EPS donde se presenta [a afiliacion

> INPRIVUR CERRAA VENTANA
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HERNAN ACOSTA CARDENAS
CLB4BISNO 107C -25P13

PISO 3

BOGOTA, D.C.

EL MUELLE

' COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

kWeh VALOR KWh APLICAIX
264 ' ' $§798.50

198

pias
FACTURADOS:

INFORMACION DE LA CUENTA o

| CLASE DE SERVICIO: Residencial | -
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Enel X es una linea de negncloa de Enel Colombia
PRODUCTO: Seguros y Asustencia
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A4aeé
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

MNatacién Conwcioral /7/08/1025 .

1, ;Cual es su nombre completo? * "

Jenng Jabme_vo o

) gCuél essutipo | @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  ;Cual?

3.;Cudl esel nimerode su | ' - ) ;Cual es su

4,
documento de identificacion?* | 52‘1(:” %O " nUmero de celular? 3’[Cf CI?Q:} 766

5. ¢Cual es su correo electronico? * \_)Qﬂﬂy m&)mvo 423 @&mcu 1 COW)

6. ;Cual es su direccion? *

“¢65Q7‘3071, ¢Cualessuedad?* ’76

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

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

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

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

S elel[o]

10. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

f1. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* 5@0 Lj&eﬂ'] ?Qm't rel Jo&bo e

*

BOGOT/\ Pag. 1 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ A
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con * son obligatorias.
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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 docurnento de su representado(a)?*

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

- 13 ;Cudl es el nimero de

14 ;Cual es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?*: 10’[63560{4{4 de su representado(a)?* , /’5

15, ;Cual es el sexo de

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

6. ;Cual es el genero de O Masculing dFemenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O Otro gCuél?

fl. ¢Cual es la 0r1entac1on sexual de su representado(a)?*

- d Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O MUJer transexual (O Queer .
(O Prefiero no contestar () No aplica (O Otro ;Cual?

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
COFisica O auditva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple

: Q{ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

0. ;Cudlesel mvel educativo de su representado(a

O Primaria @{Bachlller OTecmco O Profesional (O Otro  ;Cual?

1. jAque régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?*

10. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? 52&(_”??‘{ }1

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * Oenﬂg&kbongm 725@3 N,.( com

(O Contributivo dSubsidiado (O Especial (O Ninguno

*

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

5 gEs usted victima del conflicto armado?*

Q Si CCual es el nimero de reg1stro? - @& No (O Prefiero no responder O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
() Primaria @ Bachiller (O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

:ZJCId:l cél:]esgﬁémpee':tgﬁeségtgﬂzg Q Contributivo (Y Subsidiado O Especnal O nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a lnformacmn de actwudades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? * '

O Facebook €9 Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube &) Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto O Correo electronico (O Otro , O Ninguno

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

Osioscual? o @No

- (O Empleado(a) &) Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

20. ;Cual es su ocupacion? *

21. gCuél es su percepcién de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

- &) Excelente O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

PN S

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas W (o % .
con Esgn obligatorias Lﬁm "ENGATIVA ‘ BOGOT,\ Pag. 4iaed




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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? ch\\e £SA :/3 P\:} y P

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de P ~ o e
nacdimientcﬁ i O Hombre @& Mujer O Intersexual () Prefierono contestar (O No aplica .

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

11.;Cual es su género? *
¢ & O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

<) Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual () Mujertransexual (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 Palenquerofa) (O Raizal
O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
_ @ 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 Milltiple
X Ninguna @ Noaplica O Otro ;Cual?

-

oK ‘
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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 _JeMy datonerO mayor de edad e Identificado (a)

con la cédula de ciudadania No. HZ.Y{1930 de
feaoto y domiciliado en el barrio | acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los 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 gue me
encuentro en buena condiciéon de salud, para participar en las actividades
ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condiciéon de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en%ﬁ}fg’__ alos I)  dias del mes de ngb_ de 2023.

hjoral

C.C:6Z

Teléfono: 479

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 m’-{ 7013 '7556
Direccion: ¢ 5 = T 5 A zzz

ALCALDIA LOCAL DE

@ ENGATIVA

ALCALDUA MAYOR
DEBOGOTADC,

PRESUPUESTOS;
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nuveRo - 1.016.956.944
RAMIREZ JABONERO

APELLIDOS

SARA LIZETH

NOMBRES

Lafa ReM:1eF

FIRMA

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

i
P-1500150-00967810-F-1016956944-20180110

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

20-ABR-2028

FECHA DE VENCIMIENTO

24-0CT-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

20-ABR-2010
B+ F
GS AH SEXO

bl
REGISTRADOR|NACIO

AL

JUAN CARLOS GALINGO VACHA

J
!
L]

N
0059100408H 1

49653619

ad

- \7_\\ - |
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150)

CERTIFICA QUE

El(La) Senor(a) SARA LIZETH RAMIREZ JABONERO; identificado(a) con Tl nimero 1016956944, se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 17/04/2023

Estado de la Afiliacion Vigente

Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 1 dias del mes 8 del arfio 2023

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

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

Powered by @ CamScanner
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Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogola - ESP E

MNiT: B99.999.004-1

=T
lsr_anea\rrllﬂﬂanﬁ-a

Datos del usuario ~

8646

250

JOSE DEL C JABONERO
CLB5A73A 72 ENGATIVA
EL REAL
"ESTRATO:. 3 | CLASEDEUSO: Residencial
UND HABIT (FAMILIAS, 1 UND. NO HABITACIONAL 0
ZONA: 2 cicLO: A2 RUTA A22014A

 Datos del medidor
IBERCONTA HNUMERO. 080151B089888 TIF()

MARDGA

VELGO1SC DIAMETRO:. .

1

& b Datos del consumo :
% CUENTA CONTRATO 10846937 . ;fmmm < -
@ . Nomero para cualguier consulta : B el oL Lo = L _<1 CONSUMO (")
2 ¥ i LL(‘HJR.A ANTE RIDH 7 1138 o - -
o ; - ) rqug@phq;_u Consumo Mosmal n-—ermg.w-mems- aiterma | ol
Factura de Servicios Pablicos No, ( Ullines consim _
Homero para pagos ~ 143?094_913 '"g" PRIMEmSLLF 9 7 !
B TOTAL A PAGAR 05260 ]
= (LR A}Eeamnrmm;a “ Ao (&l slaphcs veral magnidol $ bl - ——
1 bro Tarceros (gtaplice ver al respaldo ¥ ” ] ] ULTIMG i
3 ° GREOS [t SplicH sl B “Bzﬂ‘r o’gg g“’gﬁ-ﬂ Promecio m?.
S PESR . 3 :
. Fecha de pago oportuno MAY/26/2023 Poriodo factiaido
Fecha de suspension MAY/31/2023 FEB/21/2023 - ABR/20/2023
WA OE SR ECICIC MAY/09/2023 EECHA ESPERANA DE LA PHOXIA FAC HEA T JULMS/2023

Resumen de su cue nta RANGO CMQ BASlco Blmeslral segun Hﬂsolucaén CRA- 750]2016 (Om3 - 22 rna)

| |
$16.575,60
7 saEmaa |

i $14.099,20
422 paB. 2274985

! syperior a bagico |

1

|

1

| | 1

i | |

rige Tifo oo residenoipl

Consumo nio reskdencial {imil) i | | | {
1 |

28



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1503
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la mscnpcwn

#0-2022 ) (Nolaaon ) [¥-C5-z0e3.

1, ;Cudl es su nombre completo? f/.ga_ a’/ZéS}L7 /7(41 éaﬁ a1 7— z/rC’f

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

| BASF76ESO |

3. ;Cual es el nimero de su

o o . 4, ;Cual es su
| .Z‘ | 4
documento de identificacion?* © '4// ‘5—35{ 3/ / - onl

numero de celular?
5. ;Cudl es su correo electronico? * ‘ elsom. fﬂ-‘é‘ft«ﬂoﬁf C54y @7’”""5/‘ i |
6. ;Cual es su direccion? * /7;/ (// cp EA2AZ 7 TA Y 738 T, ;Cudlessuedad?* 7Z7<C

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? f ONo | &si  — ;Dequién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? ¢

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

f1. ¢Cual es el nombre completo / -
de su representado(a)?* / (e s /o ¥e 60(/0)/

*

L t o i :
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.

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

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

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

5. ¢Cual es el nimero de ; ¢&272 ;/// 227 14 ;Cual es la edad (en anos) 44/47% |

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* 2 Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

i M li F i No binari i
f, ;Cusl es el genero de | & Masculino O Femenino O inarioc (O Noaplica () Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

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

(O S jCual es el numero de registro? E\'No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

&

(O Primaria @;Bachiller O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual? @ 2"""’{7 7=

2. ;A que régimen de seguridad social | . . ' ' -
4 ;au?d pertge nece su re;’resenta do(a)? O Contributivo @B, Subsidiado (O Especial (O Ninguno
1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | Z P& '//7&?;—5{

2. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | </ a . ya/eana f’&r re 54 @;ﬂm W o "
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 250
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

T e

2. ;Cual es la direccion de su representado? /ﬂf.(;/jg % /1/’—" ?3/5’,? . _2,“77‘17%/) %36

SECCION 2

0. 'Cuél es Su Sexo de :. —_— FTFTRUHTHTRRNPRI ISP PP — —iin - om0 8050083000 00t 485604509 e ..m«v».:.nm aen - -
.na ccimi arito? 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
11.;Cual es su género? * :
. : O Otro jCudl?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

| O Indigeﬁa ;A cudl 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 (O Prefiero no contestar
- O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?* ”
'O Fisica O auditiva O Visialk O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Multiple
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

Las preguntas marcadas BOGO';'I\ 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 jCual es el nimero de registro? (O No O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O Primaria () Bachiller (O Téecnico () 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 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 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 () Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ¥ ,
e BOGOT/\ Pag. 4 de 4

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

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

: R N , - /"

Yo {/5 e 5/,'595 ],‘/}74- %wg / Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 4 75 3¢ & &< de Bogorfcl y domiciliado en
el barrio S7*-#7C % (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dé apacidad) acepto la participaciéon en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA (0 812 (QaTA) Adaptada __convencional ﬁjel 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
gue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condiciéon de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Se firma en P)mcﬁd a los ’{.'1 dias del mes de Aﬂgbb de 2023.
(& )

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: E/E? E v s Frran G e ls c_r2d TZares

C.C: 4536 c 5~ ~ .

Teléfono: BF/F & 25 §53.3 - 3/57 /FEEST

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Dirgecion: v e/ 0 # F 3497 ‘Z;;,?z/;/ﬂ/o/) 736
teas Toxo Se a(,/ﬂ)/

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Nuamero de identificacion 7242, A 7. 352

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS 3
PARTICIPATIVOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 41,536,684
GALEANO 'rmm

APELLiDOS

A

\
FECHA DE NACIMIENTO 12-FEB-1952
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
: B+
ESTATURA G.S. RH SEXO

E 14-JUN-1973 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICiON .

cx -
ds Aot l Joiw s

HEGISTHADCH NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

NDICE DERECHO

A-1500150-00133356-F-0041536684-20081204 0007485453A 1 1270030102
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ADRZS

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

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOTIAL

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 Ti
NUMERO DE IDENTIFICACION 1027741382
NOMBRES LUCAS
APELLIDOS TORO GODOY
FECHA DE NACIMIENTOQ Spepe
DEPARTAMENTO BOGOTADC
MUNICIPIO BOGCTAD.C
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN [FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJADE -
ACTIVO cong:’m-s;:g[m CONTRIBUTIVO 10/10/2013 31/12/2999 BENEFICIARIO
COMPENSAR
Focha de impresion: | 0203023 2296 1 | Estacken deorigen | 152 vee 020

Lainformacion regstradd on esta pdging es refleqo de lo reportado por tas Entidades on cumplmmiento de la Resolicdn 4622 de 2016

Respecio a las fechas de afilkacidn contenidas en esta consulta. se aciara gue ta Fecha de Aflliacion Efectiva hace referenci a 1 fecha en la cosl ncss (o afiiacion para o

hitgs, acres gov cobdua v

32232210

usuanio. i cudl fus reportada por ta EPS o EOC, sn importar gue haya sstado e &l Régimen Contnbutive © en &f Regimen Sutsidado en dicha entidad Ahora tuen, la Fecha
establecs o 16rmno de [a affscion a la entidad de acuerdo con [ lecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ 20C. A su vez se aclara

de Final

Conulta asgy Mokuenid = ObnSU may X OcpRBPMe XD==

hifps //apicaciones acres gov cobdua inemelPaces Respuestalonsutia aspxMokenid=0onSUmavicOcpSaB8PMeX Q==

nalizacion de Afiliacion
que la lecha de 31/12/2999 determmna que « aliliado se encuentra VNCuiado con 1 entidad que genera la consulla

La responsabiiidad pot la calidad de los datos y la informacion reportada a ia Base de Datos Urvea de Afilados —

actualizar la BDUA. commesponde directamente a su fuente de informacdn. en este caso de \as EPS EOC y EPS-S

&nmmumwmwmummmuy
denegar la prestacion

como motivo para

Si usted encuentra una INConsistencia en | INformacon publicada en &

nommatividad vigente

de los servicios de salud a los usuarios.

BDUA, unto con e reporte oportunc de [as novedades para
prestadores de servicios de salud. como complemento al marco legal y tecnico definido y nunca

sta paging. por favor remitase a la EPS en I cusd se encuenire sfiado y sohote @ comecodn de ia
informacion inconsisterte sobre su afikacion Una vez realizada esta actvdad, 1o EPS debe remitr la novedad corespandiente @ la ADRES conforme io eslatince la
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

: : 25\0
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. '
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la Que partmpa Fecha de la inscripcion:
Y40- 2023, | f\va'/aaon I I V14 47aﬁ4 ._//LJZJ

1, ;Cudl es su nombre completo? * (_}»/V// é/, // E )7 @ :

oy

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

3. ;Cual es el nimero de su

S .~ ... 4.;Cudlessu
documento-de identificacion?* . '??7 9—} / 73 ' numero de celular? ?3/‘2 ?XZ VJ’/ (

6. ;Cual es su direccion? * ‘(/ﬂ; ;UA# 715 7’1(/ | 7. ‘Cualessuedad?*ir GC) |

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

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

. jActia usted como padre/madre, | O Si | — i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* O No —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la 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 (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 BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS : i
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 (O Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el nimero de ' ' |4 ;Cual es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?* . ‘ de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

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

) Masculino Femenino No binario No apli
t, ;Cusl es el genero de O O O (O Noaplica (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 Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer .

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

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

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

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

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

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

*

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas EE: ey } BOGO'I"'I\ Pag. 2 de 4

i

con * son obligatorias. scn e
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO§(AS) DE LOS 2\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,
4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?* -
O Indigena jAcudl 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. ;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?

SECCION 2

.:] " C(-i miento? % Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

60 Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * |
¢ S . O Otro jCual?

12. ;Cual es'su onentamon sexuaP ¥

' @ 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 cuél grupo indigena? _ O Rom-gitano(@) O Palenquero(a) O Raizal
O Negro(@) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
& No aplica (O Otro

14. Jlene usted algln tlpo de dlscapamdad?*

X Fisica O Auditiva O visuatk O Sordoceguera —? Intelectual O Psicosocial (r? /O M lp
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? %_}?2/75/ j /a /"//4// e =g Z 3 <"

w

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

con * son obligatorias. sesoamcn
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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? (O No O Prefiero no responder (% No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O Bachiller (X 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? *

O Contributivo (%) Subsidiado O Espema[ O nguno

(O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (& Otro /( (e fgé/ﬁ

& Z&C«‘/‘% Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
O si Cudl? X No
20. ;Cudl es su ocupacién? .| O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante VZdEdOH nformar
O Labores del hogar ~ © Otro ;Cudl? k7=, // o é
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
(O Excelente X Buena (O Regular ) Mala
22. Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ACALDIALOCAL 0% s ;
con * son obligatorias. — ENGATVA | 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 )22, & f‘f /7//(/ /Zjééf 7 //f” ’mayor de edad e Ildentificado (a)

V?gdula de ciudadania Nb6. /524+/77% de
J c/c]’ y domiciliado en el barrio=>74/% de/ 4 'E,(e o ser parte
del preyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Cféé/

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, 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
gue 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 /%OW;{ alos //  dias del mes de /4“,6)_{74 de 2023.

/4
| Zl/ L

Firmar —— =Ly : e T 2
ombre: qﬁ ZA:/ /’ b)ZZL [ 57 227

C.C: 9 7.24;73 I

Teléfono: 3/ 2452 S

Teléfono de contacto en caso de emergencia: S/2 7/0 95’/2

Direccion: 7. 93 A4 # 76~ 7

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS &
PARTICHATIVOS )

BOGOT/\

DE BOGOTADC.
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ALIANSALUD Pagina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS 2

Que el (la) Sefor(a) DARIO GUILLERMO RUBIANO PINZON identificado con CC No. 79277193 se encuentra en la actualidad en el PLAN

OBLIGATORIO DE SALUD (POS) con el contrato No 79277193, con vigencia desde 3/17/2022 hasta 12/31/2050.La informacién de los beneficiarios
pertenecientes a este contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS AFILIACION VENCIMIENTO
1 79277193 DARIO GUILLERMO RUBIANO PINZON 60 0 17/03/2022  Vigente Si

Se expide en Bogota a los 11 dias del mes de Agosto del 2023

FIRMA AUTORIZADA

FICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
ENERAL)

Esta certificacion no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
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FORMULARIO PARA EL DlLIGENCIAMiENTO DE BENEFICIARIO?(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:

490-2023. | [\daoon. ) len-cs-20m.

1, ¢Cual es su nombre completo? * /m,m ” JSEI ;c)') ,Qx/g’,gzﬁffﬁgo CHz

2. ;Cuél es su tipo ® Cédulade ciudadania O Cédula de extranjeriq O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  ;Cual? 20 [ G4 7485

3.Cudl esel nimerodesu [ 5o ,014 5[48 - 4. Cudlessu 3204; 63045 |

documento de identificacion?* numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * | ;D(/’/— Ff)/a._c I? @ﬁwé‘l / Cﬂ/ﬂ e

6. (Cubl es su direccibn? * | CALLE 87 #G G -44 NT J0s| T Cilessuedad?*| 85 |

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. ;Actiia usted como padre/madre, | () Si | —> Sielige esta opci6n, 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 —> ;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)?*

-

BOGOT/\ Pag. 1de4
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Las preguntas marcadas @
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con * son obligatorias. g




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
i O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

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

O Hombre O Mujer (O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica 7

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

#. ;Cusl 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)?*

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 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 Técnico O Profesional () Otro  ;Cual? , ; .

2. ;A que régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)”

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

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

-

Snirt ‘* ® "
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS S}

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.,

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

- (O Indigena A cual grupo indigena? ) O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(@) (O Blanco(a) () 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?

o SECCION 2

0.;Cualessusexode |~ R e .
.1na éimi ento? * O Hombre & Mujer O Intersexual - (O Prefiero no contestar O No aplica

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

11.;Cual es su género? * |
¢ S - O otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
K 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 etnica? *

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

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

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O Si iCudl es el nimero de registro? 42 No O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
- ﬁ 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? * '

i X Contributivo (O Subsidiado O Especial (O Ninguno

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

(O Mensajes detexto & Correo electrénico (O Otro ~ (O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* ' .
O si Cual? X No
20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar

O Labores del hogar O Otro ;Cudl?  PEASIO /V APA

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

@ Excelente (O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

-

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 S
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZA CION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo pIAR(A Pe 108 ANGZLES FUloc#Fmayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. 20 194 9458 de
B 0g T A y domiciliado en el barrio_R4c+/€ , acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA L}d QAaON
del contrato cps-490-2023. Entiendo en quée 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, 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 &%_cm; a los :! \_ dias del mes de A(]Q%J-O de 2023.
. J

Firma: r‘f% Ja./.@

Nombre: AJAE/A Df D /NG ,51,5'5 Puioc Ht /A TE
CC:._ 20 )94 @4;7 B8TA

Teléfono: SZ204 F6 320 4 _ .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: S (0 2S5 & 56=S

Direccion: CTALLE 5?#954 L a7 JOS

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

DE BOGOTADC.

PRESUPUESTOS
BOGOT, AR,




E COLOMBIA
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E CIUDADANIA
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18/8/23, 15:22 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+LOjTjf4ZDeLpNJDO]WkOA==
/7 TENCIA DE =
ViDA ADRES
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
Informacién Bisica del Afiliado @
TIPO DE IDENTIFICACION cCc
NUMERQO DE IDENTIFICACION 20194948
NOMBRES MARIA DE LOS ANGELES
APELLIDOS POLOCHE YATE
FECHA DE NACIMIENTO 2 o g
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion : 2
ACTIVO NUEVA EPS S.A. CONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de | 08/18/2023 | Estacion de | 192.168.70.220

Impresién: 16:21:52 origen:

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento
de la Resolucién 1133 de 2021 del Mi de Salud y Prc 6n 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".

Respeclo & 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 Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiiado se encuentra vinculado con la entidad que
genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las
novedades para actualizar la 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 marce legal y técnico
definido 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 estas
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacidn debe ser escalada a la EPS donde se presenta
la afiliacion.

LeAMPRIMIR CERRAR VENTANA
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. - Datos del usuario _ _ <2\
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CL 87 95G 44 IN 105 ENGATIVA
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acuedUCtO TR R T T
GUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND FABIT/FAMILIAS: 1 { UND.NO HABITAGIONAL: - * D
"ZONA: 2 7- CICLO: F2 RUTA: F22236

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogoté - ESP [w] gt Ty . ‘
NIT: 899.999.094-1 i Escaneny paga i laciwa.  Datos del medidor
i , MARCA I_BERCONTA NOMERG: 10127433  TIPD: VELOOISC OIAMETRO. %

0 !
i , . Datos del consumo
CUENTA CONTRATO : g
g Namero para cualquier consulta 2 10408198 _OurmalECTURA: | 8408 | CONSUMO. [m¥) 12
g _LECTURA Ar ANTERIOR: | 3396 | i 1
g e _f_A::. TURADO CON. | Consumo Normal tnomugue lu=nt aema| 0
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2 Namero para pagos 16429173095 . hmzr:)s COnMIMoS 1 " - l 16
B TOTAL A PAGAR . l
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o] - M L -
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Ben. Min. Vital Total

.ICOS DOm!

cueducto
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2] < 4
g & $23888 {
£  Consumo residencial superior a basico | | 1 : E '
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$ - : | sseerr | sez7zn £ R Subtotal Otros Cobros €)
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 57

2 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 -7073 | | Keataciown | T agosto 7073

1, ;Cual es su nombre completo? * —;_._:sﬁag_’i MRHGCHF# “ Dl_ﬂﬂq

2. ;Cudl es su tipo | @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

numero de celular?

documento? * .: O otro  ;Cual?
3.;Cual esel numerodesu | . , -, | 4. iCual es su =z, s
documento de identificacion?* .20-f 0?7’_"5 ) f ,{3/3 bkt 4

6. ;Cual es su direccion? * @}[@54{,‘p1 8‘5-4;// 7. (Cual es su edad? * 6—?--51535

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | &2 No Qi —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5, ¢Actiia 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?* (O 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 BOGOT, Pag. 1de 4

con * son obligatorias.
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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 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 niumero de ( 14 ;Cudl es la edad (en afos)
documento de su representado(a)?* . . de su representado(a)?*

5. ;Cual es el sexo de

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

. Masculi F i No binari i
6. ;Cual es el genero de O Masculino O Femenino O No binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
_su representado(a)?* - O otro ;Cual?

1. ;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 risica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mtiple
(O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

' (O Si Cuél es el nimero de registro?

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social

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

20, ;Cual es el numero de celular de su representado(a)?

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

g

L i d ; - )
as preguntas marcadas ¥ BOGOTI\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE B EFICIARIOS(AS) DE LOS o=
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL Dt ENGATIVA.

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

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION2 -

. : B . ; S —
10. jCualessusexode [ " ' e L o
£ éi miento? * (O Hombre @ Mujer O Intersexual () Prefierono contestar (O No aplica

O Masculino (X Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su género? *
: 5 O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

R Heterosexual (O Lesbiana O Gay Oﬁ Bisexual (O Hombre transexual : O Mujer trénsexual | 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 Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente X 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 rfisica O auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
@& Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

i
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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 iCudl es el nimero de registro? F No (O prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O Primaria X 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 (X[ Paginaweb de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube & Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

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

O Labores del hogar (B Otro ;Cual? ?en 5i0ﬂ2¢f =

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

& Excelente (O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

= o

jGracias por su tiempo!

»*

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. seanenan
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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 ISABE| HAHECHA CLRYA mayor de edad e Identificado (a)

con la cédula de ciudadanid No. Z2&8.¢09.- $FC de
Bogools y domiciliado en el barrio_V1/[a [0Z , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

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

S B en 2&;70723' alos /1  diasdel mesde /f;emﬁfo de 2023.

Firm%

Nombre: ZERBE] MAHECHR CLAY+

CC:’ 20-34’94- 9 7&

Teléfono: B/ ZER]03£9

Teléfono de contacto en caso de emergencia: J05 47 27T
Direccion: L alle & ’41 { M2 FS <fy

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

BOGOT/\ €5




REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION pen(s)gdﬂﬂ
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 20,409,976
MAHECHA OLAYA
APELLIDOS
ISABEL

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  01-MAY-1956

CAPARRAPI
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+
ESTATURA G.S. RH SEXO
25-AG0-1977 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \Aw ¢
INDICE DERECHO REGISTRADO \NACEO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

AT
i

A-1500150-00773699-F-0020409976-20151210

0047682641A 1 1273702033
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Dale esperanza a una lamilia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupavanti.com,

En convenio de recoudo com
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Can usted en los momentos dificiles

Las Pravi
Coonerpa
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Brindamos cobertura de
Prevision Eanuial

tU grupo fam iy ademas
Cobertura a nivel nacional
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Eficiencia 2nergética
Reduo
amiginnas de 1

astre

suma de =nengia se trodud
da slecio invermnadero,

72 paia la scenomia lamilior y contrituye 9 disminuir fos |
sa del combia climdticn, |

Cficiha Virtual

Registrese 2n nuestra nueva Oficing Virtual y aprovechs sus beneficios sin nacesided de desplezarsa a los punt o5 de
m:man prassncol www.grupavantl.conyoficinavirtual

Remodc!a fit hoagar -
‘através |m vy r

vantiv
LisTo

Usa tu cupo nuestros aliados:

Soormiiie Samir

Consulta tu cupo en www.vantilisto.com ; 7
*Vanti Listo es la marca que identifica el servicio de financiacién no bum:nria ofrecido por el Gmpo Vann

Consulta las polfticas de financiacidn en: vantilisto.com/politicasdefinanciacion. Publicidod a carge de
Vanti 5.A. E5.P., Gas Natural Cundiboyacense 5.A. ES.P, Gqsgrie_n_t: S.A. ESPy Gnsn_ucnr SA ESP.

AlXarmara:
pes

Hsaae

Medios de Pags |

Paga a través de nuesiro pdging web Pagos elactrdnicos en otras entidades |
www.grupovanti.com/pagos-en-linca/ |

#Redeban  Bancaoia (0N |

PR X =1 * -
g » neaLs Lk Pt | .
Bancclempia
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Botsn PSE Botén Bancolombia L . Bb A t
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Escorea pora peger tu factura

Puntos Présencialas

Corresponsales Banco Daviviendo
Red CADE
Bonco GNB Sudamernis

Corrasponsaies Banco BBVA
Corrasponsales Scotiabank Colpatria
Corrasponsales Grupo Aval

Grandas Superficies: Metro, Jumbo, Exito

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

2 CANALES DE ATENCION 24 HORAS

Linea nacicnal gratuita desde celular

all Center, Bogota

601317 5670
o

Linea de atencion 24 horas, By

601 345 0188

Linea nacional gratuita desde fijc

01 8000 115233

—— QPCION. 1

Bogota - Colombia

Cr.11#69-11

Cuantao
Referencia de pago:

60709590 ‘é“j-

. PP 55a311 ¢ ,m:f:"‘
. Codigo T
Medidor No.:50771¢ _

Ruta: 00113803043

Cliente: ISABEL MAECHA

Direccion: CL 641 85 0041 105

Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ
Codigo Postal: 000000 Lote: POSGN
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Podras ganarte uno de los

20 asados ‘por compras
iguales o superiores o $2'000.000
hasta el 17 de jumo

Usa tucupo en nue.stros aliados:

l " e, e
1$HEM Frapnbna &6 ghec

S.A. ESP. Gas Natural Cundiboyocanse S.A. ESP, Gas Natural del Grier
T&C df.-. la compofa 'nng-mndo o hitps:ivontlistocomicalebradorn:
el servicio de firanciocidn ro bancaria ofr
de firancocién. consuitala en: https:fva
de junio da 2023 o hasta ogotar existencias, sa entregondn en total 20 asodos.
en lg piezq referenta ol incentivo a entregar (ascdcs) son soko imagenes de referss
s da estos se encuentran relaconacas en los tmings y condiciones de la

informacidn da interds: A partir del 1 de septiembra ton en cusnta el nusvo 21quama de marcocian desde teléfonos mdviles o Hjss

Linza de Atencién al Chente
Bogotad: (§01) 3 078 121 « Bucaramanga: (507) 6 354 755
Municipios: 01 8000 942 794

24 horus Movil y fijo

Lunes d viernes
faam.aspm

Sdbada
Tam.alp

164

,1 Linea de WhatsApp
(315) 4 1584 154

Linea de Atencidn de Emergencias

018000 919 052

= Censulta nuestros puntos
:_:Q':; de otencion presencial en @ @ (’) @ @ |
£ &3 www.grupavanti.com Siguenos como @grupovanti

LAaFE
(HRSERPARK

A Convered du recSude Cant

vantiv/

Al cuidar de tu familia



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de lai mscnpcmn

440-2023. | \\)axow B e ﬂ 03-2

,/M ne<

1, ¢Cual es su nombre completo? * 70/2(/A /%,] ﬁﬂﬂd}'

) zCuél es su tipo g @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* O Otro icUal?

3. ;Cual es el numero de su

- 4, ;Cual es su
documento de identificacion?* 3}% 399' | nlmero de celular? 3/5 ??2 025 787

5. {Cual es su correo electronico? * J - (,1})[) 859‘ @er ). COm

6. ;Cual es su direccion? * :”Cd“" GQC% [OSfé}S_ T 7. jCul es su edad? * 55_

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No f )‘Z) Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
O Persona con discapacidad O Adulto(a Mayor @ Nifo/a O Joven O adolescente O Mascota

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

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

' |  SECCION1 '

010. ;Quién es su representado? *

@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor 1) Menor de edad
O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion () MiPyMES

() Mascota

f1. ;Cual es el nombre completo } /

de su representado(a)?* 50/4700/ é/C/ SCoa (9(1 , _//t,! ﬂafﬂaﬁ?

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE A :

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ bag: (koo




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

. dCual esel tlpo documento de su representado(a)?*

O Cédula de ciudadania O Registro civil @ 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 : 114 ;Cual es la edad (en afios) -
documento de su representado(a)?* 1023 C/q l E‘SS de su representado(a)?* 16

15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* Q Hombre (O Mujer (O Intersexual | £y Prt_erf.i?ro‘no crointrestarr (O No aplica

f, ;Cudl es el genero de ’Q Masculino (O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
o

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

11. ;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 (ﬁ 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 Maltiple
&Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

@ Si ¢Cual es el nimero de regustro’ zqq q114 O No (O Prefiero no responder (O No aplica

0. ;Cualeselnivel educatwo de su representado(a)?'

(O Primaria @Bachlller O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual?

M. ;A que régimen de seguridad social - — : -
en Sfall.?d pertinece su repgresentado(a)?* - O Contributivo ¥ subsidiado O Especial O Ninguno
2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? .?)\?) 32023?—10

) , .. ?* ._..' - s il ; =
. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? 'JU«I\Q}\\"\ £2) @ gm O,l\ Com.

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las prequntas marcadas e
he EE‘ ENGATIVA

con * son obligatorias. scamamaen

BOGOT/\ Pég. 2de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1573
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

5. jCudleslaocupacionde | O Empleado(@) O Independiente XX Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* . O Labores del hogar O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado?

@10. ;Cudl es susexo de
nacimiento? *

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

O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *
¢ £ - O otro ;Cual?

12. ;Cudl essu orientacion sexual? *

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

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

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

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

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

O Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?

*

BOGO'I"I\ Pag. 3 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas T h
e ENGATIVA

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 jCuél 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 PéginawebdelaAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
- (O Mensajesdetexto (O Correo electrénico O Otro - (O Ninguno

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

COsicual? O No

20. ;Cual es su ocupacién? * QO 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

2. Cual es la talla de su uniforme.

i

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ‘EE:
con * son obligatorias. &

1 BOGATA BE

ALCALDIA LOCAL DE
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BOGOT/\

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

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

Yo tfgtie 'l _Meerte € Identificado (a) con la cédula de
' .y domiciliado en

el barrlog;zm_b_zg‘j,_@ (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA %)QQQ}QQ Adaptada __convencional Adel 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 condiciéon de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no ()

e Homaen %Qq-}_lc_\ alos 41 dias del mes de A(}cmio de 2023,
- \

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor___ cuidador__
Nombre:
C.C:23931397 "
Teléfono: AIB¥ 2025 4O
Teléfono de contacto en caso de emergencia: S /627 c0%.
Direccion: € ifle Eg ¢ - OS5
Dumwed 0502 G
Nombre del menor y/o persona con disca ac1dad
Numero de identificacion /0 28 7<)/

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESURUESTOS 3
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmeso 1.028.941.655
OLASCOAGA HERNANDEZ

APELLIDOS

SAMUEL

NOMBRES -

Sovmuel & a Scatdo

FIAMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
{(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
25-MAR-2025
FECHA DE VENCIMIENTO
06-MAY-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

P-1500150-00647853. M-!DZBQ&:E&Q—Q-BI-S 127 0041429811A 2

25-MAR-2007

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHET TORAZS



REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION 92%36'?&

CEDULA DE CIUDADANIA

s 37.937.397
HERNANDEZ JIMENEZ

APELLIDOS

/" YANETH

|
!
|73

i "(- BRES

A-1500100-00045123-F-0037337397-20080811

)

recHa pe nacmiento  08-ABR-1968 i

SAN PABLO i
(BOLIVAR) |
LUGAR DE NACIMIENTO |
1.60 B+ F %
ESTATURA QS RH SEXO |

08-AGO-1986 BARRANCABERMEJA y |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION o, dussil ety o=

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHET TORRES

ol o
0002000115H 1 1550006111




€& vioa ADRES (1) Salud
¢ ViDA (1) Salu

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
TIPODE T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION VEERSPIE0
. NOMBRES SAMUEL
OLASCOAGA
AL HERNANDEZ
FECHA DE NACIMIENTO e i
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 30/12/2013 31/12/2999 CJ?‘F?EAZISEE
SUBSIDIADO
. SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |08/10/2023 EStg‘:i"’" P ——
Impresion:| 11:43:29 ae . N h
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 técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la




gt ; . 18095

5 . -
o O : Datos del usuario : . - e ST
-7 .8 . 3 iy /-) ( 5o .)
AT i ] JOSE AGUSTIN PINEDA : ; : .
. CL 69C 105 45 : g ) ENGATIVA ;
; : o VILLA DEL MAR p
acueducto e Ere T o
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA -UND.HABIIIFAM!.!.,!;AS: -3 UND.NO HABlTACIONRL 7770
ZONA: 2 ClCLO J2  RUTA: Jzzaasc

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP E T S -
NIT: 899.999.094-1 . Escaneay paga u| faclara Dam del medidor
. . T MARCA:  BAYLAN NUMERO: 13783966 _TIPO; VELOO1SR160 DIAMETRO: - %

R AR Y L 5 Datos del consumo
CUENTA CONTRATO : . £k Qe .
Nilmem para cualquier consuita : ‘ 11253547 - ULTIMA LECTURA: 454

. _LECTURA ANTERIOR: | 429
i 3 __FACTURADO CON: | Consumo Normal | Descarg
Factura de Servicios Pablicos No. ; Uitlinos conslivios nt’
MR e Diern BOh 40568730119 B .

TOTAL APAGAR

Agua + Alcantarifiado + Aseo (si aplica ver at res spaldo}
+ C'uhr-‘ Tercaros {si aplua ver ai

$160.162 -
T pariodo tacturada
MAY[T 6/2023 - JUIJ1 4/2023

REETE £ o R o s SRR R

F-EICHA DE FlEXPEfJiClﬁN AGOMOZS FECHR ESPERADA DE LA PROX]MA FACTURA OCTIU?I?OZS
Resumen de su cuenta RANGO CMO BASICO Bime : -

Fecha de pago oportuno
Fecha de suspensién

: Otros CObmS i'No.| Cuota i'i’rzru’.rést Total | Saldo '}
Descripctén - ; : ‘ :

- Ben. Min, Vital Total -

$17.106,71
$3.337,85

Cargo fijo residencial

Consumo residencial basico
Consumo residencial superior a basico
Cargo fijo no residencial

Consumo no residencial (m3)

Alcantariilade |
Cargo fijo residencial
Consumo residencial basico
Consumbo residencial superior a basico
_Cargo fijo no residencial
Consume no residencial {m3)

$8.131,19 252- | s487B72
$3.432,78 819, 34.327- | $205067 |-

CONSUMU ME&»

A Y AL CAN TR



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

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

A440- 2023/ [ Noloaén N M-08-2023

1, ¢Cudl es sunombre completo? * ( ’D /ANA MAFZCELA MESA P/_\QRA | ‘

7. gCuél es su tipo @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el nimero de su

| 4, ;Cudlessu ! ALY |
documento de identificacion?* . ’\D’\L\a;}&‘\?)’\5 . numero de celular? ?ﬂqu 5m1q
5. iCual es su correo electronico? * dimqmepq 19896 |-)O+m|l LCom
6. ;Cual es su direccion? * D)th, ?H L\ _‘H, A BO 7. ;Cual es su edad? * 5 5 m
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | "Q No ® Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @@ Nifo/a O Joven (O adolescente () 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 Seccién 2

SECCION 1

1. ;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? () Agrupacion o colective () Institucion (O MiPyMES 1

() Mascota

f1, ;Cual es el nombre completo :

de su representado(a)?* PAULA ANOQEA P IRAGAUTA ME5A

Las preguntas marcadas @ ALCALDIALGEALDE 1', 3 Pag. 1de4
con * son obligatorias. s fNGaTVA | BOGOT/\




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 () Registro civil ’S Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cudl?

B ¢Cual es el numero de | A A i 2o ) It jCudles laedad (en afios) | .
documento de su representado(a)?* 1 220 24 225 de su representado(a)?* %

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

O Hombre @ Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica
; | Masculino @J i No binari No apli
16, ;Cudl es el genero de | O Mascul emenino (O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* . O Otro jCual?

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

3 (A Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O Prefiero no contestar () No aplica (O Otro ;Cual? -

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

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

PO S jCudles el nimero de registro? & No () Prefiero no responder (O No aplica

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

R primaria O Bachiller O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual? i

. ;A que régimen de seguridad social | ., o St
| L - . :

en salud pertenece su representado(a)?* | j@\cwtnbuﬂm ) Silbeidlado O Especial ) O ik

2. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? 5144 3 001a- @OS:) 2_144 .1

1. (Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | A\m ega1agq @ ..“0_\ & Cis\ con

-

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag.2de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

l ALCALDIA LOCAL DE




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

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

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

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? CALLE 1 AT A 80 |

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de ek S ampe—— S IR
nactimiento?* O Hombre (X Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

O Masculino (R Femenino (O No binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

..gCuéI es su género? * .
O Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

- ® Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer

(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?
13. jCual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente ) Mestizo(a) O Blanco(a) 3 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 () Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
& Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

Boaofl\ Pag. 3 de 4

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

Las preguntas marcadas

con * son obligatorias. cexmeunn

0



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

() i jCual es el nimero de registro? (O No (O prefiero no responder ~ (©) Mo aplica

16, ;Cual es su nivel educativo?*

(O primaria () Bachiller (O Técnico () 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 Contributiveo O 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?*
O siCudl 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 la Alcaldia Local de Engativa? *

| O Excelente O Buena O Regular ) Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas EE MCALDIALOCAL DF A ;
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

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

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

Yo D—‘ANA—M%EL—CE!A—MZEQ PARRA Idenlﬁcado (a) con la cédula de
ciudadania No. _TYAUPQUAAA de OO TA y domiciliado en

el barriofmﬂ:_\m.m (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de djscapacidad) acepto la participaciéon en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_NaAlaa g 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 dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicidn 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”. Autoriza: si()no ()

Sefimaen_By:OrA  alos O4  diasdelmesde_ AGOGTD  de 2023,

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: DIANA MARCELA ViEsA PARRA

C.C: AONYY3AD

Teléfono: _31UUDTO0AG

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: (AUE F1ATFA B0
ProLA ANDPEA DIR “GA

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion B: ’\88062 225

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PAHHCIP‘\TIVDSL

BOGOT/\

DE BOGOTADC.



REPUBLICA DE COLOMBIA

« B ¥ -
-

:

#

£

-

H‘* TaCaEAL DL CETADD TWRL

LUGAR DE PREPARACICM

BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC

. BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC

» Escanee el codigo pars veriicar su
i
o El tiular tendra un plazo maamo de
un (1) aflo para reclamar =l documenic
2 partir de iz fecha de producoon.

ESTE COMPROBANTE ES
VALIDO HASTA EL 03-OCT-2023 03-ABR-2023

CONTRASENA






%Fam

CERTIFICA QUE:

ma)waymmmmmmma;mn
1220221225 se encuenfra afiliado(a) a2 la EPS en condicidn de

Fecha de Activacion de Servicios: 2016/01/27

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
CALLE 26

Categoria: A

Lapm:aﬁ:aaMsean!easnﬂdﬁ(dela)mmmm
para QUIEN INTERESE. 2 los 09 dias del mes de 08 del afio 2023.

La certificaciin fieme validez de un mes con respecio a la fecha de generacian.

QObservaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
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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:

qO- 2023 | Aalodén Lt e
1, ;Cudl es sunombre completo? * f 6\0“6) PWY][IJNO m‘e‘@ @\\Cﬁ;

7 gCuél es su tipo ' O 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?*

_ ('H 4 31_5L{q | numero de celular? 'l 3\{:)8\'0'\5\6

5. ¢Cual es su correo electronico? * Q\QY\C\,W((‘?‘C%U.‘ ®(3(Y(\‘\ com

.6.aCuéles su direccion? * CQ\'Q?Z %\02 __}q ?;\gq \} 7. ;Cudl es su edad? * 65

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

PN

(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 R

y/o representante?” (%) No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de ta 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 (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

Las preguntas marcadas BOGO'I‘"IA\ 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.

f. ;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 ;Cual es la edad (en anos) =
documento de su representado(a)?* de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de ) . - B,
g rcepresentado(a)?* O Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar () No aplica

6. ;Cual es el genero de - 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 .

(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 No (O Prefiero no responder () No aplica

(O Si ;Cuél es el numero de registro?

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

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

. ;A que régimen de seguridad social

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

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

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

-
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A5’ Y

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

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

5. ;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?

SECCION 2

10. ;Cudlessusexode [ el B e
. éimiento?* . O Hombre (3 Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

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

11. ;Cual es su género? *
¢ 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 Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? o - ) {

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 Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
@& 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

O Ninguna & Noaplica O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas gg: ALCALDIA LOCALDE * P4
&7 ag. 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 Si Cudl es el nimero de registro? O No (O Prefiero no responder (R No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O pPrimaria @& 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 @& Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro ~ (O Ninguno

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

(O S ;Cual? & No

20. ;Cuél 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? *

) Excelente (O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

-

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. ik vaion
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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 f';km\(g Emg:ﬂ O (\O(EN0 () mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula de ciudadania No. Uit 3As4Y de

\IC\\\Q, y domiciliado en el barrio ngh', <., acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA___nNalacicim
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
gue esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los 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 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 Sg»xj—go alos Y2 dias del mes de E\%ﬂ\o de 2023.

Firma: g e

Nombre: e\WiCA %ﬁﬂ@j\j) e O QoL
C.C: _ Y }R(<SY
_3G™MIO\e

Teléfono: __ -
Telefono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: Coulle. €2 4 |02 —39] B\C’CA T

|
ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

" MORENO QUIROZ

APELLIDOS
sk
v

. GLORIA AMPARO

- OMBRES

s 2 e
! ]

;

recha pe naciviento  30-MAR-1958

RIOFR!IO

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

31-MAY-1977 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M ‘.
REGISTHADOR NACIONAL |

IVAN DUQUE ESCOBAR

l \
I b 1A
I /
\__ A-1500114-42093216-F-0041731544-20020115 0534902014D 02 110809013 J




_compensar | salud

i
| €DS

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

CERTIFICA QUE

Que eifla) sefor{a) VICTOR HUGO MEJIA identificado(a) con Cedula Ciudadania 19175601, se
encuentra Retirado en ef Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cofizante
Independiente segiin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20070601 20090228
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de | Fechade Estado
Nombre Beneficiario Poronf NenEeoolS | sceumsaatis | Admscibs | e Afiliacion
. GLORIA AMPARO MORENO cy 41731544 cc 20141219 No Activo
QUIROZ Registrada

El presente cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12dias del mes de Agosto de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

: multiafiliacién en el SGSSS..
; o
f Cordiaimente, 3
% COMPENSAR EPS. :
.. : '§
1 . Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 4
3 22537245 <
§

Pagina 1de 1
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[ YANBAL

YANBAL DE COLOMBIA S.A.S.

Nit: 860.512.249-4

Av 15 No. 5-187 Facatativd-Cundinamarca
El Oasis 7A Vereda la Punta Tenjo-Cundinamarca

www.yanbal.com

Péagina 1 de 1

Nombre / Razén Social: GLORIA AMPARO MORENO QUIROZ DETALLE DE PEDIDO
Nﬁ& 41731544 Cod. Consultora: 19387990 4092706
C8 Rion: CL 82 102 79 BL 17 AP 303 BOCHICA 3 Directora: 19365 Fecha Emision:
Orden de Compra: NOR 78449577 Sma4 2022-11-04
Condicién de Pago: Crédito
Ciudad: BOGOTA D.C., BOGOTA D.C., LOCALIDAD DE ENGATIVA Factura: AH13161273 Fecha Vencimiento:
Teléfono: 3158421516 2022-11-25
CODIGO SAP CODIGO COMERCIAL DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
20012785 208 TEMPTATION HOMBRE EAU DE PARFU 1 90,500.00 90,500.00
22353867 62412 SCH EXFOLIANTE ENERGIZANTE 1 1,400.00 1,400.00
20011842 347 EFFECTIVE BRISA FL DEO ROLL-ON 4 8,900.00 35,600.00
25037903 37903 ARETES AMARU J221109 1 45,000.00 45,000.00
20011976 390 DESODORANTE ANTITRAN SOLO 6 9,900.00 50,400.00
20012222 517 TOTAL BLOCK SPF 100 140 GR 2 69,000.00 138,000.00
25037930 37930 ARETES PHURU J220111A 1 27,000.00 27,000.00
22354164 61710 SCH LOCION SEDA CREMA LIMA JAZ 1 1,400.00 1,400.00
ﬂ
_OBSERVACIONES: Subtotal: o8, 300,00
El material promocional no aplica para Programa Ganamas y escala de descuento. Total Descuentos: 104,675.00
Si tienes facturas vencidas, no olvides cancelar los intereses moratorios y los gastos Total (Subtotal - Descuentos): EabpeR.n
administrativos de cobranza para quedar al dia. Flete: 11,400.00
TOTAL A PAGAR COP 308,025.00




Entidades Rec

Medios de pugo

-
vanti

a0 £ vmiens

ML AW GrepoveEL Lot pogos 80 Wi

Direccion: CL 82 102 0079 B17 04 00303

RV g 5 Municipior BOGOTA
.oPoslal'OOOOUO Lote: POTGN

vanti

« chormibia

BBVA

Cedigo Secior 238

Seclor. BOCHICA
Medidor No.-5077188-155410
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Ry
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ol
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
190 - 20723 Nokaadn ek o

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

3.;Cudlesel nimerodesu | T ' 4, ;Cudl es su ——— .
documento de identificacion?* 52 gcm, XQ? nlmero de celula? = ‘ 120760% 3
5. ¢Cual es su correo electronico? * "L)dn\ur 230% @ V dvT 1| \ CYN.

6. ;Cual es su direccion? * @UQSG(%J‘;}\[ .qu’zé R ;Cual es su edad? * 45 :
~ B . R | |

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No © Si — ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor & Nifo/a (O Joven (O adolescente (O Mascota

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

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

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

() Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)* A'ﬂ(ji@, f\bﬁunq \CJ\)(\\’\O d’\CkQCl WwO.

*

Las preguntas marcadas B OGOTI\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.
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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 (& Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? '

4

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

ALl ettt inson |

. de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de ' . , o _ ,
, O Hombre (3 Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

su representado(a)?*

f6. ;Cudl es el gehero dge =~ © Masculino @ Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - O otro ;Cual?

11. ;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 () 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 Miltiple

(O Ninguna & Noaplica (O Otro jCudl?

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

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

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

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

. ¢A que régimen de seguridad social

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | AO ’\\ e(\ =

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * N \'\Qr\-e

Las preguntas marcadas ﬂg pctowoe Boqo';'*‘ s Dl
con * son obligatorias. e el ENGATIV. /AN !
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS o
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual s la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena ¢Acudl grupo indigena? i O Rom-gitano@a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
(3 Noaplica (O Otro

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? L CO\\\Q gg Q‘A&Q§q lﬁ

~ SECCION 2

10. ;Cualessusexode | . S o
naéimiento7 N O Hombre & Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

- (O Masculino @ Femenino O Nobinarie (O Noaplica () Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * )
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 Pprefiero 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 Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo(@) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O 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 Mltiple
O Ninguna @ Noaplica (O Otro ;Cual?

K
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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 ;Cuél es el numero de registro? _ O No O Pprefiero 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? (& Contributivo O Subsidiade O Especial O 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 (O Vozavoz (3 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. ;Cuél es su ocupacion? * @ 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? *

(O Excelente & Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. R

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA , BOGOT/\
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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

Identifigz; (@) con la cedula de
(e Q) y domiciliado en
, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de dlscapamdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA &kﬁgc;gzg Adaptada ___convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se 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”, Autoriza: si ) no ()

Se firma en _%DC)_&{L alos _\Z_  dias del mes de ;An'\,&\'() de 2023.
e

Firma quign autorj Madrex padre__, tutor__ cuidador__
o LI C g

C.C: 52_3515‘ o

Teléfono:
Teléfono de contacto en caso de emergenc:a

Direccion: (e ¥6 1= 2. A3 ﬂ 26 WVT" 10y -
Nombre del menor y/o persona con d1scapac1(\iad Avaie ﬁt«\@(ﬂ \Q\\’W\b U/UPUWC

Numero de identificacion [ .

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.




REFPUBLICA DE COLOMBIA _<D

il I
s i i [ T
Ty . Tl ey

5 i

ORGANIZAC! D SLECTCRAL P
REGISTRADURIA NAC CNAL DEL ESTADO CIVIL G
DIRECCION NACIONAL DT REGISTRO CIVIL e

=

it | REGISTRC CIVIL  Indicativo 14595 =
e | 1141115812 T D N ACHHENTG S 4 04 59b9‘

——
Y s = . E [————
.+ ¢e ca oficina de registre - Clasz de oficina : -

i [ -
- |____J Noraria @ Numaero %iadog! Corregimiento [j Inspeccion de Palicia D Codigo D tT iY “"““" !

ST imente - Municipis - Corregimicnco e/o Inspecoon A 5 T._“ﬁ ;
 COLOMBIA ================5CUNDINAMARCA === ROGOTADNC s=—=== SESEEY —
{ Deios dél inscrito —_—— . ] ——— %
| LATINO ===== =s==s===—=csswss=s=== | GHAPARRO -

Nombre(s) :
|

ANGIE MARIANA ==

Facha de nacmicnta $ S=xo0 (en letias) GSrupe Sanguines | Facror Rid

| ane {2007 m [MAY o |0 § FEMENINO 0 (+)

Cugar de naciimivnco (Fas - Departamanto - Munickpeo - Corregimiente e/o kvspeccion)
COLOMBIA s============z=z===== C{JNDINAMARCA | - BOGOTAD.C. _...__________J

Tipo de documento antededentes o Declaracion de testigos

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO ===== = ===

Numero certificado de nacido vivg

== AT974469 ==—=========

'_,_:1‘_:.; de lo madre N

@ . ARRO AMAYA JANNETH VIRGINIA

nombres c etos
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MNacionaiuiad

==========%==: COLOMBIANA ======

EREGISTRO -

P

[ Datos del declaronte

Apellidos y nombres c ympletos
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FECHA DE NACIMIENTO  27-AGO-1979

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTQ

1.65 O+ F
ESTATURA G.5.RH SEXO

16-SEP-1997 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION/ 2., /_*:/-#y“"
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@D |
Qg.compenscr salud
’ | EPS

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JANNETH VIRGINIA CHAPARRO AMAYA identificado(a). con Cedula Ciudadania
52395808, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa SURTILIDER LTDA NIT 800201315, en calidad de Dependiente segun informacién contenida a
la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180716 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
. : Hombre Baretidinge i ldentificacion Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacion
ANGIE MARIANA LATINO HI | 1141115812 Ti 20180716 No Activo
CHAPARRO Registrada
ALAN JOHEL CASTILLO HI | 1233900649 RC 20180716 No Activo
CHAPARRO Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Agosto de
2.023

Observaciones:

! Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

}; Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera ;
ié atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizaciéon de traslado ni aclaracién de 3
\ multiafiliacion en el SGSSS.. §
‘ Cordialmente, g
o COMPENSAR EPS. 3
si s
H Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI

22536932
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Datos det  usuario.
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IERE R PRI T TR
A

_ ALICIA AMAYA DE CHAPARRO Qégé
© CL 86 BIS 95G 26 IN 105 meamva
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1 ‘|, UND. NOHABI’TACIM ﬂ
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¥ ! IBEHCONTA NUMERC: 0801518054186 TiPC: VELOO150 DIAMETRO: %
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E’ -4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 75
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombrf\jie la escuela de formac:on en la que partlmpa Fecha de la inscripcion:

45@(0 ?OZE N au&n S !Z/ 08/2073'

1, ;Cual es su nombre completo? * | N\OL‘( LJ\ ’S:DSQ, MO So \ \ ﬂ A\j Q(O\

) @Cuél es su tipo @Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | - O otro ¢Cual?

s, ([0TT61EE | g, (BOCETD

documento de identificacion?*  numero de celular? |

5. ¢Cudl es su correo electronico? * j Oh \f\ Q ‘3{ 66 C) Ydﬁ OO ¢ 6%

6. ;Cual es su direccion? * er (7,‘( ‘t:t '}/Z/C fL\ ‘: 7. ;Cual es su edad? * (O( .

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No } | @ss | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9. jActua usted como padre/madre, @ SI —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? *

| (D 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 |

fi. ¢Cuél es el nomb let g
ey L0050 fecnanda Suncher Mogllon

*

Las preguntas marcadas * :
preg BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

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?

B ¢Cudl es el nimero de ? 10%5 \O ( 600 14 ;Cudl es la edad (en afos) ls

documento de su representado(a)?*! . de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de

Homb Muj I i
su representado(a)?* () Hombre @ ujer O ntersex.ual O Preﬁerg nq cor?Feétar O No aplica

; Masculi F i No binario N i i
f, ;Cual 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)?*
_ @ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer 6
- (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

@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O Si ;Cuéles el nimero de registro? ® No O Prefiero no responder O No aplica

0. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
- O primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cudll _ i '

2. ;A que régimen de seguridad social | - i ; '
en salud pertenece su representado(a)? | (O Contributivo (¥ Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? = [O Z L( S '3 QC{'S

= —

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * Jolq r\q__ lC{S G @Y ajq OOD: Q S

*

‘* ,
BOGOT/\ Pag. 2de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas E*j ;
: ENGATIV.

con * son obligatorias.
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<
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO?(AS) DE LOS =~
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal

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

B. jCudl eslaocupacionde | O Empleado(a) (O Independiente @ Estudiante (O Vendedor informal
su reIJT‘L-‘5f9m3?1d()(a)?'r O Labores del hogar () Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? | CIQ U 7 \[ % C}Z Q-— /Z ‘ 7

SECCION 2 |

10. ;Cual es su sexo de

nacimiento? * ”O Hon7brev ® Mujer O Intgrf;egual | Q_?re_:ie_rg no_co_n“testarr ,O No _ap_hca_

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

11, ;Cual es su género? * | .
: ¢ 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 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 Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O 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
- @ Ninguna O Noaplica O Otro jCudl?

-

Las preguntas marcadas byl ALCALDIALOCALDE 3 Pic. 3de 4
con * son obligatorias. st RIGHITIA 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 (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 ® subsidiado O Especial O Ninguno

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

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

() Si ;Cudl? ®© No

20. gCuél es su ocupacién? v O Empleado(a) O Independiente (B 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 & Regular (O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

S

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ] BOGOT/\ Pag. 4 de 4




BOGOTI\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIGN 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

Mll\(( Q&S@N‘DQD[O/\ A‘TC\ Identificadq (a). con la cédula de

mudadarﬂai\lo \OTOFEFRE de  FHoxo1a 2C  ydomiciliado en
el barrio 6{0\@9& Madre, padre, tutor y/o cuidade#) del (menor y/o persona en
condicion de 1 amdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ALAIN Adaptada __convencional \¢ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de 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: siy{) no ()

Se firma en ED@D{VL{ D;C, alos \/L dias del mes de Ag{c’o {D de 2023.

Flrma quien autorjza, Madre__ padre__, tutor cuidador‘x
Nombre: MO iQ) Joge MocpIch Apb

C.C:[020 1 G486

Teléfono: 02 A530A3

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 5\@@5 3334
Direccién: CIQ | 2¢ #3224

Nombre del menor y/o persona con di 'dad:éLU' Ne! F - '
y/o person con' iscapaci \ L\ “O\WCU SCW(\’\Q’E m\by\

Numero de identificacion 1Q

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS &
BOGOT PARTICIPATIVOS ;

DE BOGOTA DG.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE e_IUDADANfA

wuere  1.020.716.486
MOGOLLON AYALA

APELLIDOS

MARIA JOSE

NOMBRES

M o\ 18] C:QSQ_ _\_\XH

/5'5/’/;;:‘3_\ recra oE NacimienTo  28~JUN-2004

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+
ESTATURA G.S. RH
30-JUN-2022 BEOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

|

P-1500150-01306138-F-1020716486-20220701 0079928158A 1 8505022954

B

L B l‘
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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

ADR<ZS

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

___ COLUMNAS [ DATOS iR
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE IDENTIFICACION | 103310760C
\ NOMBRES 1 LUISA FERNANDA
| APELLIL SANCHEZ MOGOLLON
FECHA DE NACIMIENTO | wx fuk fun
& DEPARTAMENT ' BOGOTA [
' ‘ MUNICIPIO ' BOGOTA D.C

Datos de afiliacion :

ESTADC ENTIDAL {EGHVIEN FECH/ . ‘-7
x | | EFECGTIVA |- DEAFILIACION |
‘ ENTIDAD
PROMOTORA DE o . )
n /03/2018 31/12/ y
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 01/03/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO
SAS.-CM

Fechade | 08/12/2023  Estaciénde | . ., o -n 0



=l 11001
a q_\f‘es —— : b '
n PO Dates del usuario O
N_f.’»‘ URBANIZACION LOS CER URBANIZACION LOS CE 15 e
KR 112F 72C 21 TO 8 AP 604 ENGATIVA,
: VILLAS DE ALCALA
“‘*” Eﬂ(:llf?(jljcrtiﬁ O B T T
\L _L j_' AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA 'UHD.HQEIITV-FAMELHS 1 _tha ND HABITACIONAL Q
B3 ZONA: cicLo: RUTA:
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [@]¢ S = G2 ~ s

T

FULATIG PN 1= LM LA

Gy i LM L

ROV ) W A T S

PR

PAAPS IS TR, AR AL LT

e
Escanea y paga I !BCIUF:‘:

NIT:-899,999.094-1

e

CUENTA CONTRATO
MUmero para cualquier consuita

11766570

13021515211

Faciura de Servicics Plblicos '\Io.
Mumero para pagos

TOTAL A PAGAR

$163.700

Agua+ Alcantarillado + Aseo (51 aplicaverakrespaldo)
* f’obrc. l'nrcercs fsi mlu:f ver at tespaldu}

Fecha de pago opcrtuno AGOH 0/2023
Fecha de suspension < AGO 15/2023

JUL/29/2023
RANGO CMO BASICO B1mestral egun R

sfistia

ﬂesumen de su cuema

. Descﬂpclon

| §17061.04 |

Consume residencial basico

Datos del madidor

MARCA. WATERTECH NUMEPI.-D 08:-8103610° TIPT, "VELOO15T2 CHAMETRO:
-Datos del consumo
. TiMA LECTURA: 1122 |
_HHMALECTURA - | comsuMo (mh | 18
_LECTURA ANTERJOR: 1104 | {
FACTURADOC CON: Consumo Normal *Descargue usntestems | 00
Ustimos consumos m’ |
19 22 20 18 i
R : ‘ P
$121.764 5139.363 $133.156 QLTIMO i
NOV-ENE MARMAY *  COMSUMO \ Pomigic fif:

ENE-MAR

Pa riedo facturado .

MAY!‘I 1/2023 - JUL/10/2023

FAGTURA SEP/SO!EOZB

ELA P'*?O)l'i-‘»hl

Ajuste a la Decena
Intereses de mora

g |

$17.061 §14.501, $14 502
i ) i {
5 neis! basico 8 $3.320.01 $59.022 |  $B.988- 5282056 $50.834 |
. . i i |
L o ~asidencidl supenar 3 DEsico
G waidengial
$76.382 S11.947- 565.438
Aicamanﬂaf‘o ‘
i 4 1 \ X ,07 3
Carga ﬁjo residencial | 1 | $3.109,48 | $8.109 $1.218- ‘ $6.893,0 55593
I 18 $3.42384 | $61.629 $9.244- ‘ $2.810.27 ' $52.385

- Consumo residencial superior a basico
Carguw fijo no residencial
Censumao no residencial (m3)

- Beneﬁcro Minimo Vital hasta
Periodo actual

. 29,07.2023

s

CARVAIAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS. NIT, 800 096 8124



BOGOlA uMFlA

CUENTA CONTRATO

|
|
" | |
901 ™ 3.1, 5 ‘ NOmero para cualquier consulta 11766570 |
;I'_. :-anxzhammucmwmmwdmt‘ammcﬁ ATENCION A1, USUAMO = ‘ l _Factura de Servicios Publicos Na. 13021 51 521 1 :
f i | MNamero para pagos {
| KR 69 Mo. B0 - 27/45 LC 4 Centro Empresanal Avenida BO F\ {
1 o de Alenicion B O G _r/\ |
| LUNES A VIERNES 7:00 AM A'5:00 PM SABADO 900 AM A 1:00 PM { Periodo facturado
j || MAY/30/2023 - JUL/29/2023
| fi ==
i | = ESTADO DE SU CUENTA i L ﬂ.
{ | [ CONCEATO YALOR CONCERTC VALOR 1
= ;Serv_lc ic Aseo Residencial 545514 Intergs de Mora 68 |
DATOS DEL USHARIG | 1Subsicio $6827-  Ausie alaDacens .
| Tipo de Productor: AESIDENCIAL Estrato: 3J ‘
'l_UrldRas Ocup: 1/ Und, No Res. Ocup: 0 | Densidad: 0.142'
] Und. Res. Desocup: 000 ‘ Und. No Res. Desocup: 000  volumen: N 0.15
Frec. Barrido: 02; Frec. Recoleccion: 03 | % Participacion: 410%
COMPONENTES CE TARIFAS | _|
Costo Fip T‘:‘-’h‘:r- B _Costo Yanable No Aprovechabias Valor Base Aprovecharmieno - : i ‘g::
2433784 9.711.85 - 143.585,51 o e T T —
| | 9o garenc :ala ’“-w)r;r.;e E;I&zﬁ;;:g:cl;frr ;\;3';;}.-:-4 1 VALOR ASED s 38.760
TCNELADAS PCR SUSCRIPTOR MES i — : ~
Samdo y Limpiuza | timpiezs Urban: Rechazo del i —— = ——
0.0027! 0.0012 Aprovechamiani 0.0000 ¥ oS =
:“ = . 0.0218 Actusimente fa EAAB ESP na tiene convenio d¢ recauda con los siguientes bancas: . BBVA, Exr:uml hia, Pichincha,
¢ Falabeila, Finandina, Bancamis, C s, C 8
| HISTORICO OE VIGENCIAS COBRADAS ]
| . S _ ]
[* 336043 [“\ s$3s884 $38.267 |Datioases: 61 | - 2 N
| - 1 .- i ® -
o LA TARIFA INCLUYE SUBSIOID O APCRTE. e @ puntopoy Vs tpaga /1plata
- Punio de Pago :
*':_\-9'* Espaimadl s v Biianta}
$23,57 $424

E | =
BOGOTA LIMPIA i

FACTURA DE cOBRO No. 13021515211 - 11766570 (=Y
i uaﬂcﬂl-a en F*\A“lue ifa: girar 2 'ﬂeq.;es de j:mem ia mr,_a-m, =3 7' Agun y Alcanmesrillado a faver de EAB-ESP NITBSS 905084 1Y 2- .\ban a la\;g g EAB-ESP- A\E‘ MNIT 389,900 0841 7 t‘- A . s
PERIODO FACTURACION URBANIZACION LOS CER UHBANIZAC]ON LOS CE ( TOTAL ASEO $38.760

MAY!30!2023 JUU29!2023 KH 112F I’ZC 21 TO 8 AP 604

(41 5)7707200439996{8020)1 3021515211 7(3900)000000038760

ESPACIO FAFA T MER: e an)lb-’-\‘: BANC a

Facra o ExpEmIcion 20,07 2023

AF;TIIDA INE ™
FRLIURA >08

13021515211 - 11766570

veducto

$124.940

Sefor cajaro, S: enel despréndlme de aseo aparece selio y sticker de reclamacion, recibir sclo Acueducto, (esle pago scio podra efectuarse en Bancos v Red Cade. ne podra efecluarse
R — URBANIZACION LOS CER URBANIZACION LOS CE
MAY/11/2023 - JUL/10/2023 KR 112F 72(: 2170 B AP 604

&N un corresponsal bancano)
H

(415)7707200485271(8020)130215152110(3900)000000124940 e -

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS. NIT. EDO D36 R172.8



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 155
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. |

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn enla que parncnpa Fecha de la inscripcion:

o) (Nfagsn (@ 0‘8/208

1, ;Cual es sunombre completo? * }mq L_ULOl 0\ Mu\)%&(o\ \S(

2. jCudles sutipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O otro ¢Cual?

3.;Cudl es el nimerode su | - 4, ;Cudlessu
doLumento de identificacion? SQ’ S S \ é O G ) nl'JLnero de celular? | [ L 6 I CL C{ L( L L(

5. ¢Cual es su correo electronico? * \( mQL LL“QXY)OSS?ULQ(DK@ L/l ’Lmq ( ' CDM

6. ;Cuél es su direccion? * | CLL ?O D\b R QJEL } —q 6 7. iCualessuedad?* | 52
o

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 '

9, ;Actlia usted como padre/madre, @ 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? *

i @ 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 5 C
de su representado(a)?* \.LQV\ QU‘(\\

qum‘L@ro MDSEF"LZ(Q

*

L f f 2 ]
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,

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

- (O cédula de ciudadania O Registro civil tij 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 \ ]\-( \ 1 l } 2—5 2 14 ;Cual es la edad (en anos) ! -S

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

5. ;Cual es el sexo de

su representado(a)?* @ qubre O Mujer (O Intersexual OrPreﬁero no conF?s_tar Q.No aplica

t, ;Cusl es el genero de Q:) Masculino (O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
v {_ .

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

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

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

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

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

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

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

(O i ;Cuél es el nimero de registro? &0 No O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

2. ;A que régimen de seguridad social | . L . i , ,
en salud pertenece su representado(a)?* | (?;Cc:ntnbutwo | O Sub51d1§do O Especial O ng_tfnc_)
1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 3| | 6 [C\ ({k{ \L(

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * quldf/l\& mogy ?Uée (Q @ho’t\m ALl L OwW

-

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

con * son obligatorias. P
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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)

@ Noaplica (O Otro

5. ;Cudl esla ocupacion de O Empleadola) O Independiente % Estudiante
E

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

(O Palenquero(a)
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores

O Vendedor informal

2. ;Cual es la direccion de su representado? C [ ’9 O a E (3 q’ﬁ 1 ' ?L Qé

SECCION 2

O Raizal

(O Prefiero no contestar

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

O Masculino ‘@ Femenino (O No binan’o O No aphca

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

Cual es su or1entacmn sexual’ *

@, Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. O lndigeﬁa 3A cudl grupo indigena? (O Rom - gitano(a)

O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores

( ® Noaplica O Otro

14 Jaene usted algln tlpO de dlscapamdad?*

I O Fisica O auditiva O vVisual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental)

@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

W

Las preguntas marcadas 3
o BOGOT/\

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

i O Hombre @ Mu;er O lntersexual O Preﬁero no contestar O No aphca

O Queer

O MUJer transexual

(O Palenquero(a)

O Prefiero no contestar |

O Raizal

(O Pprefiero no contestar

Pag. 3 de4



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 numero de registro? ’@ No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O pPrimaria O Bachiller @’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 () Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (X 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?*

(O si ;Cudl? & No

20. ;Cuél es su ocupacion? * & 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? *

| O Excelente ) Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

L

jGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas ¥ Py ‘ BOGO'I"I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. s 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Jem O\LU‘ GO MO‘QW(O\J MPng2 Identificado_(a) con la cédula de
ciudadania No. 57 SS\ 60 G de @oor a 0. C  ydomiciliado en
el barriol, [ereS o, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidqd) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA N ]L%Qu\ 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 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 mno ()

Se firma en BCK;\OJV&

Firma quien autoriza, MadreL_ padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:'j_\rm o Ces Tl e, 1

4 irsere
CC: SLSshi-bol Pt U3 L
Teléfono: A G a4y
Teléfono de contacto en caso de emergencia: \S 2¢ 4 ,
Direccién: Collo Yo alols A ﬁ_{_l}"lég S 244644 8

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:" Joun Ca hf\\\/:, CQ\J »n\C{'\)\‘\OSE\ iy
Ntmero de identificacion AA QA AA A2S - '

L alos |7 dias del mes de Aaoﬁj[a de 2023.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOT]\
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REPUBLICA MBILA
lnsmncm:%%a ggkgmm.
TARJETA DE IDENTIDAD

WMERO 4 141,117.252

L QUINTERO MOSQUERA
5& APELLIDOS
© JUAN CAMILO

NOMBRES

JUN-" Cﬁ%""\;\o Qo

s

T T R

24 - o e TR

!

i eecHA OE NacienTo  2B-FEB-2008
BOGOTA D.

, R AR

§ LUGAR DE NIBMIENTO :

s 26-FEB-2026 A+

1 FECHA DE VENCIMIENTO @3 RH

‘h‘ 19-ENE-2018 FUNZA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

LR i

P-1506800-01101556-M-1141117252-20181005
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11/8/23, 14:08

o

\}IDA ADRLS

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 Géneral de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1141117252
NOMBRES JUAN CAMILO

QUINTERO
APELLIDOS MOSQUERA
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 DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 28/02/2008 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.S.
Fecha de [08/11/2023 Es‘gcién 0141050020701
Impresion:| 14:08:08 a8 . eI h
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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,

k https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=vAIUJ7ERuj/xcXCZOGAkhA==

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=vAIUJ7ERuj/xcXCZ0GAkhA==

b
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m' de pago: 62285070 i formas da ovanzer
Cliente: LUZ DARI LOPEZ Ruta: 001 176012423(1)0502 :
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Codigo Postal: 000000 Lote: P12GN Medidor No.:5007107-341752

Pubtsidad a
ygﬂﬂtﬁé?
eﬂ?da}m

R R SE

“w:ﬂm.sm e

dz reforuncio ylos
mhmymthm

" 1k 2 o

dm
g estos 52

Takirmaeian da interte A pestir del 1 do

Unoa da Whatstipp  Mncade Atencin ol Clieats I
Bogotd: {504) 3 078 124 « Bucarcmango: (607) 6 534 765
& Mﬂ-“i“ Monicipios: 01 3000 42 784

Son G andthe ol da

Hﬂs%apm

n\us

mudcmna umm!'ﬁﬂ m
W cmtemmmmmmeme | O@O©O®



e e et G VEMGE 1 DI74 1683184

E i LUZ DARI LOPEZ Fech y Hara de Generacién: 2023/05/18 11:18:08
_! Duonczisn du rervir GL 704 8IS A 117 6096 197 facha y Hova de Expodicidn: 2023/05/18 23:26:47
g, tauniurie: BOGOTA |_Formaz poge: Crédito 18 dies
5-!8 | CUFT: 36325087c0b325Me2ucc BTEo2e2040055 340702114 138 ThEac5Tied 1 1bc 358040 258220098 1 BOBISB20E02R2d0 |
e
- Camprrgnies tosienes, G 109998ir 73284 00 02274 €= 00 R cfa b 0.0 [ 1] e 00
§ | reemefn2 Mol T eI £ MUY 007 euevs'e © 188 anyepEsonird ket 119168 OAVT Q0 CANE 00
‘E ’im  Sesvgtes de gt um‘mw .
15 ot mm% m 11.: 2O1511 .:.g;f’: m 45.041,78 o e
08830 MENOS SUBEIDIO 2252088 1 22.620,88 Velumen medide n Ko 0.76727 K 1.008017°C D.77111 Volurnen comegiln 18
- | Z0ECARAAJUSTE DECENA [T s 088 000 088 - 3 Y
! axl ticta Tk 44 12 Tersperoles wxtondar (Te): 1506
Pretidn estdndor Pel: 1 01008 Praisn otmasidrico Pak:g Y828

Prasign manomitrica on medidar i, 0.023 F v 1.0

arher S Bk

Feghycia Mo un)awumm-ﬂhm

S,

—————

5 T ST

Teoted aPagay (L :3)0d)«8)

teoreo o
de gaalncio: de

O

T T il

]

& T\i!dﬁ“'ﬁ?’--baj;nb;-ﬁw‘r'?llmk'rﬁmﬁl" L L e i wanmawﬁm m

CuVa § 250860

2 ol 1 714

o) soven pov foaske pego y cuando
gok

An
SRR

ool

'
i

56

A2 Iy,

sy

cotvaty, puetn




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 5 63
PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA.

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

LHO 20 33 'T\QJV&CLQJ\ \(Zf 05/70?;5

1, ;Cual es su nombre completo? * ( [0 (—Q hﬁa\ MQ 'n %QS C \/‘e /q

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

L 35076 880S
3. ;Cual es el numero de su 4, ;Cual es su
documento de identificacion?* i 2 O ?OJ(JSO ? numero de celular? (250 %Bq (' l ( 3

5. ¢Cual es su correo electronico? * Qc&nqn quQ(/\ gg%'g@ WZDu( C oWl

6. ¢Cual es su direccion? * C“ }5d ‘H Q (—[ 8 ~ 7. ;Cual essu edad”z Gé

8. ;s usted cuidador o cuidadora? §ONo %OSi '—> ;De quién es cuidador o cuidadora?

(O Persona con discapacidad O Adulto[a} Mayor O Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

8, tActiia usted como padre/madre, | () Si '—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente N il

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

! () Mascota

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

A

ok ,
BOGOTI\ Pag. 1de4

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

(O Cédulade ciudadania O Registrocivil (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 afos)
documento de su representado(a)?*! - de su representado(a)?* ' (7(;

15, ;Cual es el sexo de

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

i Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
16, ;Cual es el genero de O © O O Noap O Prefiero no contestar

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

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual (O Mujer transexual () 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 Mﬁltiple.

(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 () 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

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

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

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

*

BOGOT/\ Pig. 2de 4

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

Las preguntas marcadas

con * son obligatorias. nentimaos

[




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7= '
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitano(@) 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

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?

| SECCION 2 o

10. ;Cudlessusexode [~ . . e R R S T
i éi miento? * O Hombre T Mujer O Intersexual (O Pprefierono contestar (O No aplica

O Masculino ~ (¥Femenino O Nobinario (O No aplica O Prefiero no contestar

11. ;Cual es-su genero? *
£ ® O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

&Heterosexual O Lesiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

L O Prefiero no contestar O Noaplica O Otro jCual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
: @Noaplica O otre

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

O Fisica - O auditva O Vvisual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
& Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag.3de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

L (O Si jCuéles 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 medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

| 0 Contributivo (O Subsidiado O Especial (O Ninguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube ¥ Vozavoz (R 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? P No

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

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

O Excelente & Buena O Regular O Mala

2. Cual es la talla de su uniforme.

L

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas :{,:3:
con * son obligatorias. g
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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 F\Q\r@\t:\ MQﬂ@\\@C&DT@@ ma or de edad,e Identificado (a)

con la _cédula de ciudadania ) OS> O3 de

gﬂ\ Lofeno q\ﬁnu y domiciliado en eI barrlo\lg qﬂqd._x, agepto sef parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA MJ%TLL«OV’)
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 dafos que pueda sufrir. Asi_ mismo, declaro gque 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 ga?oxﬂ a los \ (2« dias del mes de }Q(c:( DS—{»L) de 2023.

Wt % ~.

Nombre: Fpw ¢l s J)ffﬁ.«) €Y ﬂ«z{nf/?"( :

CC: o409 %?‘

Teléfono: 3 50 2 -
Teléfono de /Qntacto en caso de emergencia: 7 / 4 j’ /2 '}() é +

Dn-ec.cnon 25D l/o- 14‘75’ f)/(] F-Casw |C

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\

OE BOGOTA DL,
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‘EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 30709507
NOMBRES Y APELLIDOS Meneses Cabrera,Florelia
TIPO DE AFILIADO - Titular

TIPO DE TRABAJADOR ! Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributive

La presente se expide a nombre de Meneses Cabrera,Florelia , a los 12 dias del mes de agosto del afio 2023,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos,

@qﬂ 6~r‘,wl-ro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



Actualizaremos nuestra plataforma
de facturacion, recaudo y cob
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[3] Tu factura del siguiente periodo llegara
= despuéf. de la fecha ususl.

+) ni dr_- otros pr
a tu factura
Como las fechas de tu factura variardan
(‘9 te recomendamos reservar el dinero

valor sgregado e3 ENEL COLOMBIA 8.4, E.5P. NIT. 860.061.575-8. Eniided vigilada por i Superintendencis de Serviclos Publicos De

afa pagos y CONsuitas

(™1 Bogota

tu numero de cliente es:
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ear Lh P ’L’@
\ gacy 1453404-1

ECOLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 7344853915

TN

or
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Calle BINo 13- 45 Plse L
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CL78DNO110-48IN 12

t—ra—

INT 12 =
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s I
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64126

NO. Luenia 1453404-1

. 571,690 ]

Tipo de Lectura: Real

ALLKHG r_om’ul-a-o w N\ =
LE ENERGIA A =7 =
ENERGIA = 47281 ) 47176
SuBsiDio Consumo a subsidiar 105 kWh X Valor kWh 5803.2546 X

ESTE HESI.I E!tlﬂﬂll QU! mlﬂm TE COSTO 52.551 numos

Otros cobros asociados a energia.

AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) )
SUBTOTAL:

i o TOTAL ENERGIA: $71,690

PAGO C)F‘(-};‘i:bf‘i[)—h‘
14 AG0O/2023

FECHA DE SUSPENSION ©

PROXIMA FECHA @
— —

DE LECTURA
Sliuacién encontrada: Normal

x) =) :

05 B $803.28 B o $84,246

Baneficio -15,00% $-12,852 | |
BU!TDTAQ 2R , §71,604

Otros cobros de productos y servicios

Productos v servicios diferantes a los
de energla’y asao

50

Ten en cunnia 1a secha da PAGO DPORTUNG para nS generar Mareias o2 mors y 18 FEGHA OE SU
panir de Ia cual ce suspenderd ¢f servicio en caso de na pago. Por 1o anlerior y o deuerde can lo coslos pumzm
en &l pilega larltario, el cotlo por conceplo de reconexién ot hasta de §40.258

Le informamos que o no reailzar @ pags ¢ sus obigaciones Cridilo Ficl CODENSA en ia tacha do PAGO OPCATUND,
ds1as entrardn en mofl. ants lo cual sa realiza reporte negativa A las bases da infarmackdn Financlera y cobro por gasias dal |
csbianza {

ESTIMADO CLIENTE: La Tarifa para el Consumo de Subaistencia (0 - 130 Kwhimes) s da $852.8004 KWh

Disfruta elevar cometa en espamos
abiertos lejos de la red eléctrica, asi evitaras
accidentes y fallas en el servicio de energia.

UMERO DE CLIENTE

1453404-1

B

Faetura de Servicios Publicos No.

734485891-6

. (415)7707209914253(8020)0114534041 734485891 6(3900)0000000007 1690




< k\—
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS %
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

490-2023] NoYoadn ] (1¢/oefezs

1, ;Cual es su nombre completo? * 61,( \{ @qa Q\ Q&(Q% Q?LV\MQ,(

7. QCuél es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espec1a1 de Permanencia
documento? * | O Otro ,_Cual’

3. ;Cudl es el nimero de su

;Cual
documento de identificacion?* l O ? ?’ 3 6 l }3? num:rao gf:- iglular? B{C(S 06635}

5. ;Cual es su correo electronico? * \; (A g (,( 26 ?, @ \#q(f\ o o. COI/}’I G:) ;

6. ;Cual es su direccion? * C& /z’d & -,},’} C _SQ "‘ 7. jCudl es su edad?*: ' |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? [ O No | @s: = ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

y/o representante?* | O Noé —> 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 |

- (O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo S\l\/\\»
de ;u representado(a)?* /\5 h o Se ?h C&S o MDVQQ Y St&fﬁ%

*

Las preguntas marcadas @ BOGOT‘"\ Pag. 1 de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
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O OGO BE.



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 @ 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 : \ \/Z@q 2} %SD 14 ;Cual es la edad (en anos) | [ 3

documento de su representado(a)?* '\ de su representado(a)?*

15. ;Cual es el sexo de

* - Homb Muj Int i
su representado(a)? . GP om rg O Mujer O Intersexual O Preﬁgro nocentestar O No aplica

L "Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
6. ;Cual es el genero de ® O O O Noap O

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 transexval (O Mujer transexual O Queer .

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

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

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

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

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

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? 2 1 q ’3 0'5 53 5’}

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * \ngmQé [ 7/@ \/q(/\ 00, Com. CD

5 Ep Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

-

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

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

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

O Indigena ;Acudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
| g i

. (O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (D Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
GP No aplica (O Otro

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

|

2. ;Cual es la direccion de su representado? CVO\ H Q d ﬁ}:} C .‘—6 O

10. .Cuél es Su Sexo de [ —————————— e PR SRTHTRTRIFIENTSRTIVIN RIS SSERSISERS S S s e H i e A ' e mmap
naéimiento? : - O Hombre (Y Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

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

11. ;Cual es su género? *
¢ 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 cuél grupo indigena? ‘ O Rom-gitano@a) O Palenquero(a) (O Raizal f
O Negro@@) 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?*
COfsica O Auditiva O Visial O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Multiple
- @ Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE * P

o ag. 3de4

con * son obligatorias. ENGATVA | 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 ;Cuél es el numero 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  ;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 &) Vozavoz TP Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electrénico () Otro = (O Ninguno

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

- OSi Cual? @ No

20. gCuél es su ocupacién? * @ Empleado(a) (O Independiente (O 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

22. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas e l BOGOTI\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. R
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BOGOT/\

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

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

-~

Yo fﬂ\ b (PQD\D\SL@W e%@\/\me(ﬁ\ Idemmqi) {a) con la cédula de
ciudadanjaNo. \0 3 Z 20 227  de. bogeialD. T ydomiciiadoen
el barrioEL ¢l e Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discagacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_V o103 Adaptada __convencional Y del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desamoilar, 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 dafcs que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
(se) encuentrof(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 condicién de salud cambie. Finaimente, 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 (gffjb&& O C s \ L‘( dias del mes de AS D2 ‘F’D de 2023.

Firma quien autoriza, Madre_}& padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Jul¥ [rol SUNG2 falvelp
CC: 41022361733y
Teléfono: 3143068353
Teléfono de contacto en caso de emergencia: “320 34 K99
Direccion: (@4 | ) ,
Jhoseth son 1(;30 Moveno  Sare2
Nombre del menot y/o persona con discapacidad:
Nimero de identificacion 4032 34 Ek:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\




MUMERO 4 D2 §27.850
MORENQ SUAREZ
APELLIDOS

JHOSEPH SANTIAGO

NOMBRES

2%

- REPUBLICA D 5N
: IDENTlFICAC!Ol'I-\;I 935‘33?333 5. )
TARJETA DE IDENTIDAD

nbkﬁ\. Jantaae 51.:0’11.-‘-_

FIRMA

A 4 ENE-2D1 0

FECHA DE NACIMIEN‘]TD
VILLAVICENCIO
(META).
LUGAR DE NAGIMIENTO L
- 14-ENE-2028
© FECHA DEVENCIMENTO™.  “
E 22—MAR~2017 BDGOTA D C ¥
i EKPEDIC!G)N

e

pnsauszoem

Br 15UD|50 00893615 M- 1122927550 201 !0330



016798634 -

AT

Fecha yjugard’ﬁﬁ? L
12 mvo 2064,-5963—15&

GISTRADOR NACIONAL
E(uxander Vag&Racha

N

o



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JHOSEPH SANTIAGO MORENO SUAREZ identificado(a) con TI

1122927850 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 06/08/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

0 CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 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.
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ENEL COLOMBIA S.A. E.5.5. NIT. 860.083.675-5. Entidad

N

Actualizaremos nuestra plataforma
de facturacion, recaudo y cobranza.

Ten en cuenta:

f;“i Tu factura del siguiente periodo llegard
después de la fecha usual.
©

®

No se afectard tu icio de energia
ni de otros produ 2lacionados
atufactura.

Como las fechas de tu factura variaran
te recomendamos reservar el dinero
para su respectivo pago.

Para informacién escanea
el siguiente codigo QR:

Mﬂhbnni itel —| Cecmmd's«ﬂ‘hh By moﬂ 1

Soene L0 14 Gn 19841 i e s o ke o s St st
e of 1631)5 115 115, 0% S0 812 115, o Corein o rod; ENEL COLCMBMA B4
Sooiw o woceds offacuryo do repamiciin y Geberd preseriarsa uis 3 Epreso v 3  svzpensite oe serveia”
“iu o emniie 2 et 142 1900
e pursimans ki CAEG Bk 0 e s estsciacartn EneL
Pars olaroer | imveamon Wnea (601] 5 115 115, humen e

dible que emils ef datifono como soporte

X

. . " Para pagas y. consultas
ei iei BOQOté : tu nimero de cliente es:
T 8558.0
Callo 83 No. 13 - 45 Piso 1 0608558"9 |

PAPEL S 2 : e J
. . ECOLOGICO pacruma nassamspummmmz
‘N r——— CLIENTE i \\ :
-8
LUIS C SARMIENTO A
KR 112DNO 77 G- 50
BOGOTA, D.C.
VILLAS DE GHANADA |

.~ COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

FEB MAR ABR  MAY JN . JUL  AGO
- PERIODO FACTURADO: nIAs S i | CONSUMO MES COUSUMD PROMEDIO
[040UL2023 A 01 AGO/2029  FACTURADOS: M e o UTos et

ol d

CTURA DE TU MEDIDOR y 1y CONSUMO

del corresponsal no es un soporte valido en caso de reclamo,

sl

del pago, El

: \ cmmnﬂ.sawtclo
INFORMACION DE LA CUENTA e
CLASE DE SERVICIO: Residencial 8
ESTRATO: SRR
CARGA kW: 4
FACTOR: - 1
RUTA REPARTO: 3000 7 06 707 0509 *
RUTA LECTURA: 3000 7 06 715 0831 Out J& n._
MANZAm DON: '?OE LECTURA: MS00564952
ME ; 7905085 || oo, siprrm GRUPC:T HC:00 VGXT  CECe
MEDIDOR NO: - mum“ ekt W e IG:'I T
\ Qmﬁt#hmmﬁit”rﬂiﬂﬂ

USOEFICIENTE DE LAENERGIA

Asegrats de que los sellos da caucho de |a puerta de la nevera estén limpios
y clerren muy blen, para que la nmpnntun Interna se conserve mejor.

- IBIE9

(1L022)

t Be.. Facturaimpresa por Carvejal Soluciones de Comuhicacisn SAS NIT 800.006.812-8
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No. Cuenta 0608558-9 63187

Portafolio

- Enel X .

14 AGO/2023

PAGO OPORTUNO ﬁ E

§

FECHADESUSPENS&ONG ]

 ENERGIA

pu de Lectura: naal :

NUMERO
E-CUENTA:

0608558-9

s Sltuadénenlrada Nal

CALEULO CONSUMD Loctura @ Luctura @ Enargis ® Vilor @ Valar i
DE ENERGIA Actunl \ Aniariar - Facrirad W Unitaria kh . Factirado
NERGIA 94718 94672 46 $803.29 $36,962
suesipio Consumo a subsidiar 46 kWh X - Valor kWh $803.2848 X Beneficio -15:00% $-5,543

[ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO §1,122 DIARIOS

{Otros cobrgs asociados a energia -
INTERES POR MORA ( RES'6- NORE:43,13- E
AJUSTE A LA DECENA (GREDITO)

Consumos + Otros cabros asociados a energlal

Ten en cvania | \para no generar intereses de mora y la SUSPEI a
parii de la cual
&n el pliego larifario, el coslo por concepto de da $89.

'TOTAL‘ ENERGIA: $31,430

Otros cobros de productos y servicios

Te invitamos a consullar el detalle de lus produclos y servicios a lraves dela
APP. tu Sucursal Online en la paging web o inscribiéndote a FACTURA
VIRTUAL desde www enel.com.co en Ja seccidn Personas

Product ysarvlrl Jiferentes a los

de energia y ase 2 TOTAL OTROS!

.._,_.__.___
#i Consumo de Subsistencia (0 - 130 Kwh/mes) es da $682.8004 KWh

ESTIMADQ CLIENTE: La Tarita

;'ablertos Iejos de;la red eléctrlca aS| evitardas
_'jaccndentes y fallas en el serv:c:o de energla

e e | {
Tocha ds PAGO OPORTUNO para L8 informamos aua 0a o raalizar ¢l pago de sus obligaciones Grédilo FAcl CODENSA en la fecha de PAGO OPORTUNO | |
56 suspenderd el am'ldummdnnnpm Puhmyﬁlmmm!mmnp\mm éstas enlrarén en mora, mlnmnrltn-l!ampoﬂanqmammulnmmanchrgymwgmﬂ
reconexidn es .258 cobranza.

PAGO OPORTUNO

]_

14 AGO/2023

0608558-9

Factura de Servicios Piiblicos No.

734485088-2
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS s
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nﬁmero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

Ao -'ma Mlggch o -’H OF-23, M_J

1,gCuélessunombrecompleto?*E{L\Lu C&QL mwm UL\\Q ,E}&ﬂﬂll@ }

2. ;Cuél es su t1p0 \ ﬁCedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * L O otro  jouadlz

— —e————— i

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

[,
documento de identificacion?* {tﬂﬁﬂ@{@?w ' nlmero de celular? 3_3 942 334 4: L

5. ;Cual es su correo electronico? * ic\\qg ,4'}3( 1% - |

. 6. ;Cual es su direccion? * * \O ‘\O‘@QJXQ@%‘ML m‘ 7. {Cual essuedad? * __@i

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No l O 5 —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

——— - ———— P—— e e e

!‘ (O Persona con d1scapac1dad O Adulto(a) Mayor O Nmo/a O Joven (O adolescente O Mascota '

J

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

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

SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *

y )
i (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

U — S S ———

\_

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

*

Las preguntas marcadas BOGOTI\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

. dCual esel 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 ) Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

B ;Cual es el nimero de S 14 Cualeslaedad (enafos) [ 5
documento de su representado(a)?*' ' desurepresentado(a)’* I |

i (O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aphca

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

. ;Cul es el genero de s O Masculino O Femenino (O No binario O No aphca O Prefiero no contestar
ok !

su representado(a)?* O Otro ¢Cual?

17 ¢Cual es la orlentacmn sexual de su representado( )

(O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mu;ertransexual O Queer ! .

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

18¢Que t1po de dlscapamdad tlene su representado( )

- O Fisica O auditiva O Vistal O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental} O Multiple

t O Ninguna O No aphca O Otro ¢Cual? _ _

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

3‘ O Si ;Cudleselnimeroderegistror () No (O Prefiero no responder O No aphca
Repuenins : R S
0. ¢Cual es el mvel educatwo de su representado(a)?*

O Primaria O Bachiller O Técnico Q Profesional O Otro ;Cuall

1. ;A que régimen de seguridad social [ ) T
" ;alud pertenece su representado(a)? z QO Contributivo O SUbSldladD O Espec1al O Ninguno

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | )

I, ;Cudl es el correo electrnico de su representado(a)? * | S -
Las preguntas marcadas W1 | scumoous . Pia. 2 d
con * son obligatorias. iatog ENGATVA | BOGOT/\ ag. 2de4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 6P
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

24 iCual es la pertenenaa etmca de su representado(a)?

3 O Indigena A cual grupo indigena? - O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal

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

; O Noaplica O Oto

_______ S et et S

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? i |

SECCION 2

.,_10. ;Cudlessusexode | e e )

l .
nacimiento? * ;L O Hombre & Muler O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica |

O Masculino € Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar
O Otro ¢Cual?

11. ;Cual es su género? *

12 ¢Cual es su onentaaon sexual? *

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

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

13 tCual es su pertenenaa étnica? *

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

l (O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores &) Prefiero no contestar

O Noaplica O Oto

e e e e e e - g

14 éTlene usted algun tipo de dlscapamdad?*

O Fisica (@ Auditiva & Visuat O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple '
O N1nguna QO No aphca O Otro ;Cual? Ge / {//7 C‘(’f/7ﬂ 5/(‘/0 u/:‘v//,i {//F/{/é v ﬂ/(/&,

S e .
Las prequntas marcadas i oK 2
con E sgn obligatorias. ENGATIVA BOGOT’\ Pag. 3 de 4



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

15;Es usted victima del conflicto armado?*

‘ O 5i ttual es el nimero de regrstro? , o @ No O Prefiero no responder O No aplrca

16 LCual es su mvel educatwo?*

| O Primaria @Bachiller OTecnrco O Profesional O Otro ¢Cual7 ’/r*( ﬁf(c,. 7/

% 0] ri '
17 tA.que Fegiiman de sedunidad | O Contributivo @ Subsidiado O Especral O Nrnguno
I i

social en salud pertenece usted?

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

- O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz O Cartelesytableros |
O Mensajes de texto (O Correo electronico O Otro 4/ ,_//,/},7/_7 ) - O nguno

\

19 tPertenece usted a alguna rnstancra de partrcrpacron 8rupo. comumtarro u orgamzacron socral?*

T

COsi Cudlz

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

2. cCual essu percepcron de la gestlon dela Alcaldla Local de Engatrva7 :

@ Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.
/. O

jGracias por su tiempo!

*

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

con * son obligatorias. i

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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 Llin Aei Coane M ol @(rmglﬁ mayor de edad e Identificado (a)

con ,la cédula de ciudadania No. A5 402 de

‘llﬂd olo y domiciliado en el barrio Q»;QDJEC\ , acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIV A\kida cica
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 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 promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”,

Se firma en J g% AN (01 alos /fi dias del mes de A‘o.\jcf)}'—l('r de 2023.

Firma: é/ e U/ /c? é’"’_z-'/ 27 /’{f é
NombFé:LyLia  de\ Casmen uilig '36‘“\(193

C.C: 30 525403 '

Teléfono: 22942 2294

Teléfono de contacto en caso de emergencia: ‘52223020 O
Direccion: (1138 wI< - 1\S

ALCALDIA LOCAL DE

INGATVA | BOGOT/\

PRESUPUESTOS §
o PARTICIPATIVOS |
ALCALDIA MAYOR %

DE BOGOTA D
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18/8/23, 15:30

ViDA ADRZS

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

TIPO DE lDENTIFICACIgN CcC

NUMERO DE IDENTIFICACION 39525403
NOMBRES LILIA DEL CARMEN
APELLIDOS VILA BERMUDEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD PROMOTORA
ACTIVO Ot o SUBSIDIADO 0111112015 3111212999 CABEZA DE FAMILIA
SAS "CAPITAL SALUD
EPS-S SAS"

Fecha de 08/18/2023 Estacién de

Impresicn: 15:26:43 origen: 162.168.70.220

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 Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, narmativa 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 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 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 cafidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las
novedades para aclualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion: en este caso de flas 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
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 afillacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta
la afiliacién.

Lo IMPRIMIR CERRAR VENTANA

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=XM8gyxflAxb6s/ViSEDgoA==
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e
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 partlmpa Fecha de la lnscnpcwn
“HO 2015 CJ lwlesen. H O g 2083 s

(Pagenl Motle de sope

2, gCuél es su tipo | @\Cedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Espgual de Permanencia
documento? * (O Otro  ;Cudl? S ——

3.;Cudl es el nimerodesu | | 4,;Cualessu

documento de identificacion?” | 2‘ C‘M‘t 185 | numero de celular? 3\6 8@55526
5. ;Cudl es su correo electronico? * :, H\u(\‘\ QQQ as qc\(, l'\oXm:L\\ o0 _—_ _-  §

6. ;Cual es su direccion? * ‘M(-\\Sz \;6 32 - 24 7-¢Cual‘355”ed3d?*f 33 .

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No B | | O § | — :De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

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

() Mascota

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

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

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

(O Cédulade ciudadania O Registrocivik 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 aos)
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 Prefierono contestar (O No aplica

; Masculino Femenino No binario No apli
#, ;Cudl es el generode | O O i O (O Noaplica () Prefiero no contestar

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

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

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

O prefiero 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
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?
19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O S jCual es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cuales 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)?* O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

-

K )
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A5
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro 7

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?

g SECCION 2 g

10. ;Cualessusexode e TP
A j l Prefiero no contestar No aplica
waciriento? ® O qubre @_-Mu;re‘rr O Intersexua O__ efiero no contestar O plica
- O Masculino B Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su genero? * | ,
. O Otro jCual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *
@ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

f (O Pprefiero no contestar (O No aplica O otro Cualz

13. ;Cual es su pertenencia etnica? *

O Indigena A cual grupo indigena? , O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal
- O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizola) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores & Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro
14. ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?* 4
[Ofisca O mdtva O Vil O Sordoceguera O telectial O Psicosocal (mental) O Miltiple
@Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? '

*
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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? QB 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? *

O Contributivo ~ BSubsidiado 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 () Otro (O Ninguno

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

Busi wcus Degocdes. O No

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

™

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas NG| oo % ,
con * son obligatorias. wae | ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVAALOS 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 /Rﬂ;ﬂw{/ t1e M&T mayor de edad e ldentificado (a)
con la cédula _de ciudadania No. Féuz, /4 £ de
o @ g1t/ el y domiciliado en el barrio W{;rm(%fgetpto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA \)alacian .

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro _que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de 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 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 Egﬂ@_lé alos ’E{ dias del mes de ASO S‘}C . de 2023.
\

Firma: /“%’(/f/\

Nombre: [ <7~ (ﬂ/ﬂp/ }/@7@4’7@
CC: Rlyz;35 ¥ ¢

Teléfono: ™2 /2 § €4 &6 2 & .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 325 523 ?Ofé
Direccion: ezl ¢ 52- 4/ 72 -2 ¢

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

g §
PRESUPUESTOS 2
PARTICIPATIVOS ;

BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE GIUDADANIA

26.491.188

NUMERO

MOTTA DE ROJAS

APELLIDOS

.

FECHA DE NACMIENTO  28-DIC-1948

GARZON
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO,

1.50 °¢ ' A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

21-ENE-1974 GARZON
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-1903400-50126301-F-0026491188-20041108 0097604310H 02 137306024

REGIST NACIONAL
ALMABEATAII NENGIFG LOPED



14/8/23, 9:40 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kvm3Jzt7pc7U1x7IBcyv+A==

COLOMBIA i

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 ¢l Sistema General de Seguridad Social
en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

GOLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 26491188
NOMBRES RAQUEL
APELLIDOS MOTTA DE ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO il 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
CAJADE &
COMPENSACION CABEZA DE
ACTIVO EAMILIAR SUBSIDIADO 18/04/2012 31/12/2999 FAMILIA
COMPENSAR -CM
Fechade |08/14/2023 ESt:l:ién 2801:12:¢800:2070::1
Impresién: | 09:39:56 origen: o ' -

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion

. Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y 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 Finalizacién de Afiliacidn, 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 informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kvm3Jzt7pc7U1x7IBcyv+A== 1/2
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Datos del usuario
COVIN LTDA COVIN LTD,
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)

FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS -
PROYECTOS DE LAALCALDlA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de a inscripcion:
4%@ 2003 | o\\auoq (\4-0&-2 2073 ]
7+ 5
1, ;Cual es su nombre completo? LUQ \\q tonse o AP P)O\{gef O B
2. ;Cul es su tipo ! @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjen'a O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia %
' |
documento? * L Ooto 4Cwal? ]
3.iCudles el nimerodesu [ "] 4. ;Cual es su - o |
documento de identificacion?* a_QDS'\Af 683 I numero de celular? L;fljji’\—zﬁﬁg?q
5. ;Cual es su correo electronico? * ' Nb{,dxch@\\@ OSIY\OH COoOM - '
N ey ’ g
. 6. ;Cual es su direccion? C,\\ 2 NO"A?D DQ o ] 7. ;Cudl es su edad? ;L _6 5 B

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? &N z O 5 —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

"
(O Persona con discapacidad O Multo(a) Mayor O Nito/a O Joven O adolescente (O Mascota

|

9. jActla usted como padre/madre, | O Sl —) Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente T

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

1. ;Quién es su representado? *

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

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

g O Mascota

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

R

Las 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

12 4Cual es el tlpo documento de su representado(a

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

——

3. ;Cual es el nmero de |l Cudleslaedad (enafos) [
documento de su representado(a}’* B ____ desu representado(a)?* - .
{5, ;Cualeselsexode [~ TR = TR

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

; Masculino Femenino No binario No aplica Prefi !
1. ;Cual esel generode O O O ) O P O MR R '

su representado(a)?* i O Otro tCual? ‘

17 dCual es la onentacwn sexual de su representado(a)’*

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

O Preﬁero no contestar O No aplica O Otro ¢Cual?

18¢Que tupo de dlscapaadad tlene su representado(a}’*

; O fisica O Auditiva O visuslk (O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (rnenta{) O Muluple

' O Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

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

O No O Prefiero no responder O No ap ica |

O Si ;Cual es el nimero de registro?

20 tCual es el mvel educatwo de su representado(a)?*

‘ O Primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro jCwal? | .

2. ;A que régimen de seguridad social [ .
&n ;all.?d pertgenece i re;?resentado(a)?* i O Contnbutwo O Subs1d1ado O Espeual O nguno

1. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? S

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * [
Las preguntas marcadas P A K ;

con : sgn obligatorias. i ..,, "ENGATIVA BOGOT/\ Pag.2de4



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

4, dCual es la pertenencia etmca de su representado( )
s i -
l

4 O Indigena jAcudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal E
‘ O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Pprefiero no contestar |

| ONoaplica QOto

O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal §
(O Labores del hogar (O Otro ;Cudl? ;

2. ;Cual es la ocupacion de
su representado(a)?*

P B S

2. ;Cual es la direccion de su representado? |

' SECCION 2.
10. ;Cual es su sexo de A M
nacdimiento? N l O Hombre  (ftujer O Intersexual O Prefiero no contestar () No aplica z
e - R B
i O Masculino X Femenino O No binaric (O No aphca (O Prefiero no contestar |
11.;Cudl es su género? * |
E O otro jCudl? I i

1A tCual es su onentacwn sexualT’ *

' ﬁHeterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mu;ertransexua! O Queer
O Prefiero no contestar () No aplica O Otro dCua{? o |

ettt e et v mt0g00e00e 0000000000000 0000000000000 ottt 1
|

e —— et . e R }

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

£ANo aplica (O Otro

O Indigena jAcudl grupo indigena?

Nee

14 ¢T1ene usted algun tipo de discapacidad?*

ﬁ O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
% 1&nguna O Noaplica (O OtrogCudll

*

BOGOT/\ 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 ﬂEs usted victima del conﬂrcto armado?*

: O Si cCual es el nimero de regrstro? , B & No O Prefiero no responder

16 ¢Cual es su mvel educatwo?*

' O Primaria @\Bachrller OTecmco O Profesional O Otro  ;Cual?

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

@’\Contrrbutwo O Subsrdlado O Especral

O nguno

O No aplica

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actw1dades programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? * {-

O Facebook O P4gina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz .,@ Carteles y tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico O Otro

19 dPertenece usted a alguna mstancra de partrcrpacron grupo comumtarro u orgamzacron socral?*

COsiocuall - @No

- Labores del hogar (O Otro ;Cual?

| S—

2. tCual es su percepcron de la gestron de la A[caldra Local de Engatrva’ *

: O Excelente &2 Buena O Regular O Mala

L — e e e

22. Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

*

BOGOT/\

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas |
ENGATIVA

con * son obligatorias.

O Nlnguno

(O Vendedor informar



BOGOT/\

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

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION YDECL{!RACION DE BUENA
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yb L-U(‘_\\[} f@f\‘;ecd d{ @m&es&f mayor de edad e |dentificado (a)

con. la cédula de vciudadania No. 20S\4E683. de
a  Mesa y domiciliado en el barrio_Tinic6qy ., acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA__ Watac\on
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
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
ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual 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 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 QQ%Q Q- alos (dr dias del mes de g\.d’OSLO de 2023.

C.C: 20SHMERR .
Teléfono: Z{{<4172937

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 414038101240 -2 whaks ag
Direccion: C11Y¥2 A NoRO -9

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS £
_ BOGOT PARTICIPATIVOS |
ALCALDLA MAYOR

DE BOGOTADC.




‘REPUBLICA DE COLOMBIA '
IDENTIFICACION PERSONAL gl
v GEDULA DE CIUDADANIA =

s 20.514.683

FONSECA DE BAHFIEHA
APELLIDOS.

FECHA DE NACIMiENTO  23-0CT-1951

LA MESA |
(CUNDINAMARCA) |
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 o+ ;

ESTATURA G.S. RH SEXO |

26-AG0-1974 ENGATIVA |
FECHA 'Y LUGAR DE EXPEDICION {

i cmul | |
r Q it i \r ’

& R-1500113-45156302-F-0020514683-20071116 00110073204 02 227651885 l




CIADELA
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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 CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION =oBiERd
NOMBRES LUCILA
APELLIDOS FONSECA DE BARRERA
FECHA DE NACIMIENTO ERAR]EE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 29/04/2004 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fecha de |08/14/2023 - . -
Impresién: | 15:21:30 _de 2801:12:¢800:2070::1
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
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 Finalizacién 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 informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

https:.’/aplicaciones.ad'res.gov.co/bdué_internen’PageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=SLP+qutOA0cp69iBPMdXO==

1418123 15:21 aplicaciones.adres.gov.co/bd 1a_internet/Pages/Resp isstaConsulta.aspx?tokenld=SLP+wqlt0AOcp6SiBPMdXO==

45\?(

1/2
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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 formamon en la que participa.  Fecha de la inscripcion: B
?f}?to 013 [ Ua&rodgn o j ( \S—0P-2z. |
1, ;Cudl es su nombre completo? * }59}(\6 e X Q)\hrmn M }3

@\Cedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

2. ;Cual es su tipo |
documento? * !OOtro ;Cual?

H
{
i
i
i
........... - -

3. ;Cual es el nimero de su

{
documento de identificactén?® [+ 1514 SG3

1 4, ;Cuédlessu

| nimero de celular? ;f) OOSQ@ HQ.L_,__ J

5. ¢Cudl es su correo electrénico? * {Lm\mg_obm@@% m\wg&mwww - )

6. ;Cual es su direccion? * C‘S 34 N g{ = § 7. ;Cudl essu edad?*' A3 5
8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? ’—®_No_ i EOsn —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

O Persona con d1scapac1dad O Adulto(a) Mayor O Nmo/a O Joven O adolescente O Mascota f

. ¢Actla usted como padre/madre, O Sl —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente J

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

f0. jQuién es su representado? *

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

r

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

1
i |
| |

s (O Mascota i

AN b e

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

*

Las preguntas marcadas BOGO‘I"I\ P4g. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

O GOGETA OC



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ' ' ‘
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT!VA

12 tCual es el tipo documento de su representado(a )7*

O Cédulade ciudadania O Registrocivil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
O Pasaporte O Permiso Espec:alde Permanencia O Otro  ;Cual?

—

B ;Cudl es el nimero de | | 4 Cudleslaedad (enafos) |
documento de su representado(a)”' oo desurepresentado(a) 5

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

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

t, ;Cusl es el genero de ‘ O Masculino O Femenino O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar E

su representado(a)?* O Otro ¢Cual?

17 ¢Cual es la onentacmn sexual de su representado(a)7*

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

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

18¢Que t:po de d1scapac1dad tiene su representado(a)?*

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

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

O Si ¢Cual es el nimero de registro? . OnNo O Prefiero no responder O No aplica

20 tCual esel mvel educativo de su representado(a)?*

O Primaria OBachlller OTecmco OProfesmnal O Otro gCwalz i .

- (O Contributivo O Subsidiado O Especml O Ninguno '

1. ;A que régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?

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

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

Las preguntas marcadas K p
con Esgn obligatorias. Mxm ME;;%:‘%‘A’?E ’ BOGOTI\ Pag. 2 de 4



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

24, ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

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

O Noaplica Oote {

e - R e
5. ;Cudl es la ocupacion de : (O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal ‘
su representado(a)?* i O Labores del hogar O Otro jCudl |

| T . s
16 ;Cual es la direccion de su representado? | g

10. ;Cual es su sexo de | ——

O Hombre  @AWMujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

nacimiento? *

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

11.;Cual es su género? * |
g O otro ;cual?

i S I T S T

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 ;Cudl? el E
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
| (O Indigena jAcual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal 2
| g |
% O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar %
- Bloaplica OOtro |
14, ;Tiene usted algan tipo de discapacidad?*
% O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Milltiple i
|
! 2% Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl? 3
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCALDE * P4

ag. 3 de 4
con * son obligatorias. NGATVA | BOGOT/\ s

O B0GCTA OC



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

15 dEs usted victima del conﬂlcto armado?‘

O Si ,_Cual es el nimero de reglstro7 o B @ No O Prefiero no reSponder

16 ¢Cual es su mvel educatwo?‘

g Oanarla ‘@Bachlller OTecmco OProfesmnal OOtro ;Cual?

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

‘ '@ Contnbutivo O Subsidiado O Especual O N:nguno

O No aplica

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

por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pagina web de a Alcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube @;Vozavoz @Cartelesytableros

O Mensajes de texto O Correo electronico () Otro

O Ninguno

19 cPertenece usted a alguna 1nstanc1a de parncapacmn grupo comumtano u orgamzamon soaal?*

O Si ;Cual? B - & No

20. ;Cual es su ocupacion? * ' O Empleadoa) O Independiente (O Estudiante

4 @ Labores del hogar O otro ;Cual?

21 ¢Cual es su percepc:on de la gestlon de la Alcaldaa Local de Engatwa? *

; O Excelente @A Buena O Regular O Mmala

22. Cual es la talla de su uniforme.

KL

iGracias por su tiempo!

w

Las preguntas marcadas ;Eg ALCALDIA LOCAL DE *
con * son obligatorias. S| eneATvA | BOGOT/\

(O Vendedor informar

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

Yoté‘{\(x (\ \h\ \(a Q}( ( )ﬁ)tto mayor de edad e Identificado (a)
c | cedula de ciudadania No. «[]'SIH. 597) de
C:Sr cla y domiciliado en el barrfo,y) i, uleddizs acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA )

del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o0 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 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 E[g} ) jg a los JS dias del mes de @g;@&b de 2023.

Firma: : it
Nombre: o X\ R
C.C; dl§!((§<?2

Teléfono: %(")O SLITY Y5

Teléfono de contacto en caso de emergencia: ZVUJ’( lLl O\
Direccion: (v, 7 .

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPLESTOS ¢
BOGOT PARTICIPATIVOS |

;L-’_’“\
[A



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANA i~ 5

NMERO 44 514,503
RUBIANO

APELLIDDS

}ﬂAHIA CLARIZA

recHA DE NaciMiENTO  15-JUN-1950

UMBITA (BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 O+ F
ESTATURA G.S AH SEXO
g
e 27-FEB-1973 BOGOTA D.C. r
FECHA Y LUGAR DE ExPEDICICNJ:J"/__,,z/I_.-«j fe=
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLDS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00150710-F-0041514583-20090224 0009998337A 1 1600002232




“ @ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41514593

NOMBRES Y APELLIDOS Rubiano ,Maria Clariza

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rubiano ,Maria Clariza, a los 15 dias del mes de agosto del afio 2023.

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

@Aﬂ, 6&«.41&1'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién



=t  Bogota

ENELCOLDW_’IEEA. ESP. — o
SRR e (= 0571 9270 3 e
& - @
ECO'-OG'CD FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS N g1z O
@ CLENTE — o ~2
' MARIA CLARIZA RUBIANO
. KR74ANOS1-33PI1
. PISO1 -
| BOGOTA,D.C. >
| ELMINUTO DE DIOS 0
. e
COMPORTAMIENTO CONSUMO DEENERGIA
’E kWh VALOR kWh APLICADO
: $798.50
|
; CONSUMO DIARIO:
! 34KWh
VALOR DIARIO:

T T T T = T e
ENE FEB MAR , ABR MAY JUNJUL
PERIODO FACTURADO: Dpias - CONSUMO MES
20 JUN/2023 A 22 JUL/2023 FACTURADOS: 110kWh

210 1 ebey - 052've

0. E1 gelld del comresponsal 1o a5 un soports valido e £aso do reclamo.

oo~ CALIDADDELSERVICIO

* Factura impresa por Carvajal Soluciones ds Comunlcacién SAS NIT 800.096,812-8

I - Sthieh
19 | X AN | \
, INFORMACION DE LACUENTA || gl meemqpug ;
{2 | CLASE DE SERVICIO: Residencial || | 3 -
i< | ESTRATO: 3 [B I
. iCAHGA KW 2{} !
5] FACTOR: 1l |
!m | RUTA REPARTO: 30005 19503 0197 | | H
| RUTA LECTURA: 3000 5 19507 0210 ' TTUNST M T I -
§ | mggﬁ)“oﬂaANDOE LECTURA: MS00560107 {i U ouM  THE - T TR PR 4
8 | : 6032578 | GRUPD: 11 HE:000 VC:0  CEGD QE
 MEDIDOR NO: ‘ i orTod B ol MR s |

i p-.-mwa.mmmmmwmmcufenimmlymdmﬂ | g

Gestiona tu cuanta de ﬂnargra y renlsza tramites del sarvlcio en linea. ]
Reglistrate gratis en https:/www.enel.com.co/es/personas/registro.html J




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A5
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

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

iﬂ?o‘?@ZS- J L_.-_Nabgm o HS’Q& 2023

b1
{
i
i

1, ¢Cual es su nombre completo? * S.Ut \’Q\}M\Jv\ Roé« q\r@c Qwﬁr oA

2. ;Cudl es su t1p0 @ Cédulade ciudadanfa (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia s

documento? * | O otro  ;Cual? , |

5503“0%7_ 4.}gCué[essu 1‘51303}‘:? ,[

numero de celular?

3. ;Cual es el nimero de su
documento de identificacion?*

5. ¢Cual es su correo electronico? * é 10«\6\%{ ?ﬂ@ '\,pjfm&:\ \.com

6. ;Cual es su direccion? * { QQ\\Q QA _ﬁ—g& 60 s gCualeSSUedad?*J 3)?"

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No ' 1 @ s: i — ;De quién es cuidador o cuidadora?

i o N
(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor @ Nmo/a O Joven O adolescente (O Mascota

SRS PR—
i

%. ¢Actia usted como padre/madre, @ Si I—> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente B

e e —

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

0. ;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 |
| |

i

‘ O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* \\/{m\sna ‘\J\Q\“D @osngig&t

W

Las preguntas marcadas BOGO'I"I\ 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.

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

- (O Cédula de ciudadania O Registro civil € Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro ¢Cual? 40“{%[??(_'-} 38 }

3. ;Cual es el nimero de

| 4 Cudleslaedad (enanos)  — ,~
documento de su representado(a)”‘ «CJU‘\L“LHSA&} ___ de su representado(a)?* /ll
h” r‘e%:zsee:t: d;{(-:‘:)?* € 1 OHombre @ Mu;’er O 7Intersexru7al O Pref_le_ro no_contes”tar B O No apllca -

. ;Cudl es el genero de j O Masculino @ Femenino O No binario O No aphca O Prefiero no contestar
. d i

su representado(a)?* ‘ O Otro tCual?
1? LCual es la orrentacwn sexual de su representado( a)*
- = s f o ST - — A o s i i

8 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?

ﬁQue t1p0 de d]scapamdad t1ene su representado(a)?*

i O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple

|
| ® Ninguna O No aplica O Otro ¢Cual?

19, ¢Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
3 O Si ;Cuales el nimero de registro?  ®No (O prefierono responder O No aphca
20 ,_Cual esel mvel educativo de su representado(a)?*

O Primaria @ Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro jCudk | .
1. jAque régirnen de seguridad social [ o S
en ;alfd pertenece su representado(a)y | Contributive @ Subsidiado O Espec:al O Ninguno

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | '5\53_305} C\/\

1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * \1&1@"\\( ’Zﬂ@_lg¥mt}\\c@m

Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL DE A :
con * son obligatorias. iUm ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2de 4

OF BOGOTA B0



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1 o
PROYECTOS DE LA ALCALD!A LOCAL DE ENGATIVA.

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

O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal

|
§
a
3 O Negro(@) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) €D Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
H

O Noaplica OoOto ;

5. ;Cual esla ocupacion de f O tmpleado(a) O Independiente & Estudiante ) Vendedor informal
i
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

s

1. ;Cual es la direccion de su representado? %ub\“lﬂ_méaal— 4#: X6-60 *

10. ;Cudl essu sexo de | _—

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

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

11. ;Cual es su género? *

12 dCual €s 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 ;Cudl es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;Acudl grupoindigena? () Rom-gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancoa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

{
|
l O Noaplica OQoOto

14 zTiene usted algun tipo de discapacidad?*

} O Fisica (O Auditiva O Visual (O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple i
}
| O Ninguna O Noaplica O OtrogCwtll . i
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE A ‘

e g Pag. 4
con * son obligatorias. x s ENGATIVA | BOGOT/\ ag. 3 de




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

15 lEs usted victima del conﬂlcto armado?*

O i tCuales el nimero de registro? - , O No O Prefiero no responder O Noaplica |

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

17. iA que regimen de seguridad O Contributivo O Subsidiado O Especual O nguno |

social en salud pertenece usted?

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

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz O Carteles y tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico O Otro - - O nguno

19 tPertenece usteda alguna lnstanc1a de part1c1pac10n grupo comumtano u orgamzacmn soc1al?*

1 O § gCwal? (ONo
20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleadoa) O Independiente O Estudiante () Vendedor informar
O Labores del hogar O Otro ;Cual?

2. ¢Cual essu percepcmn de la gestlon de la Alcaldia Local de Engatwa? :

(O Excelente O Buena O Regular O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

v

jGracias por su tiempo!

.
Las preguntas marcadas E*g ALCALDIA LOCAL DE * :
8 iohercd ‘ ; Pag. 4 de 4
con * son obligatorias. : gme | CHOATIA BOGOT/\ 5
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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 L,’t \{c\m}r\n ﬁua\—. 4 T ﬁweroi Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo.  ¢3CSD3EL de Bﬂl—f-—"\\) y domiciliado en
el barrioJo \esbe\a | (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dlscapamdad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ Nolyw<acin  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 condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso _de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: sify no ()

Se firma en ?1,\\;\{» alos /\ 5 dias del mes de A‘L}G},'X'D de 2023.
o X

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: b2 Ysnctlh Lodu’ guex  Fwevol
C.C: SR0SDA6L y
Teléfono: _24S 23039
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 63N FES
Direccion: _C\\- 6] T # B6-60

F’Qu(\un& \\3\{\"0 Podwaquit

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Nimero de identificacion ALY 94 S § T

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOST
?Aﬁ‘ﬂCIPATNOS;E

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
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O
oA

REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION PEFlsogleAII{{
TARJETA DE IDENTIDAD

somero  1.014,994.587
NIETO RODRIGUEZ

APELLIDOS

MARIANA

NOMBRES

FIRMA

FecHA DE NacimenTo  30-MAR-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

30-MAR-2029 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO
o 26-ABR-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy
REGISTRADO! mﬁ:\(} AL
Vi

INDICE DERECHO AN GARLOS

; 7 8
P-1500150-01014902-F-1014094587-20180615 D061553681A 3 .!27493'3310



~) !,:O C'\

3 '
®® compensar | salud

|

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a)l RONAD FABIAN NIETO GARCIA Iidentificado(a) con Cedula Ciudadania B0027728,
se encuenira Activd en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
LGI CARGA S.AS. NIT 900034101, en calidad de Dependienle segun informacién contenida a la fecha
en nuesira base de datos.

Fecha Aflllacion Fecha Retiro
20160603 Mo Registrada
Beneficiarios
Tipo de Fecha de Fecha da Estado
G Hiomba Hansflciaiio EATON IenifFacion Identificacidén Afillacién Retiro Afillacion
= MARIANA NIETO RODRIGUEZ Hi | 10149394587 T 20160803 No Activo
Registrada .
LUCIANA NIETO RODRIGUEZ HI | 1019213351 RC 20160730 No Actvo
Regislrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Julio de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
AQUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
I alendida en la linea {(601) 4441234 - Documenlo no valido como aulorizacidn de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmenle,
i COMPENSAR EPS.

\
ViGILADD SuperSubsidio £5)

VAIRADO T e

Elabord: KATHERINE ESCOBEDO CER-AFI
22381830

Pagina 1 de 1
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: o Datos del usuario
RAFAEL TARAZONA PLATA \@
_% acueducto 16\
} @ (CORRESPONDENCIA)
QEPATRAUEANTARERSEE BOSITA ESTRATO: 3 CLASEDEUSO.  Residencial
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP UND.HABIT/FAMILIAS 1 UND. NO HABITACIONAL: 0
NIT: 899.999.094-1 ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A22028A

Datos del medidor

MARCA: IBERCONTA NUMERO: osoisi8063038  TIPO: veLooisc  DIAMETRO: w

Datos del consumo

CUENTA CONTRATO =

Namero para cualquier consulta 000010499792 t'ég:’:ﬂfi{q”&:lm j‘;f: CONSUMO  (m?) 16
FACTURADO CON: Consumo Normal Descargue fuente allerna 0

Factura de Servicios Publicos No. o ;

Numero para pagos 38560207516 Ultimos consumos m’ Promedio m3:

Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaldo) $ 1 57020 : ;

+ Cobro de terceros (si aplica ver al respaldo) = 2

Fecha de a 0 0 onuno JULI24/2023 $116303 S0 3% §130 804 CONEUMG

£99 P | Periodo facturado
- JSE——
Fecha de suspension < JUL/27/2023 ABR/21/2023 - JUNJ/20/2023

FECHA DE EXPEDICION JuL/11/2023

Resumen de su cuenta

."ERVCCIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

S Cosfo (-)Subsidio Tarifa
Descripcion Cantidad| Valor ~ Valor ) anorte  Valor
Unitario Unitario
Acueducto
Cargo fijo residencial 1 §16.868.0 $16.868 $2.530- $14.337.8
Consumo residencial basico 16 $3.291,68 $52.667 $7.900- §2.797.91
Consumo residencial superior a basico
Cargo fijo no residencial
X Consumo no residencial (m3)
(5]
9 =
g Subtotal Acueducto§h | $69.535  $10.430-
E  Alcantarillado
E-‘f Cargo fijo residencial 1 $8.017,75 §8.018 $1.203- $6.815.09
7  Consumo residencial basico 16 $3.386,09 $54.177  $8.126- $2.878,18
< Consumo residencial superior a basico
& Cargo fijo no residencial
= Consumo no residencial (m3)
a
<
=B Subtotal Alcantarillado @) $62.195  $9.329-
s

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m3.

Periodo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS ©+#+:©+0

Rango CMO Basico Bimestral segiin Resolucion CRA-750/2016:

a Pagar

FECHA ESPERADA DE LA PROXIMAFACTURA  SEP/15/2023

(0m3 - 22 m3)

Otros Cobros
Ajuste a la Decena

No. Cuota Interés Total Saldo

$1-

Valor

$14.338

§$44.767

IR -@ Subtotal Otros Cobros &) $1-
Otros conceptos que adeuda Valor Total

$6.815

$46.051

$52.866 Total otros conceptos que adeuda

STTE B CONSUMO MES [REFVRPPES CONSUMO DIA e

- 0 R ©
ave
{3 Reduceala Usa la
f- \ mitad el . ::“e];;;lt;:'?t:s. }avudcru con
/ tiempo en la M VeES Te o ca
ducha ITE = fgsgself:s eom;gu

manos




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

- O Mascota

FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7 e\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

4070723 (Nyhaaidn ] (15/0%/ 073

1, (Cudl es su nombrecompleto?*‘ C [Q, (Q M TQ/(/)Q\ Q Q,V]Q Ai FOA 3 O

7, gCuél essutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O Otro. t(;uap

3. ;Cual es el n d - 4. ;Cual
do{'cumento dgrdgﬁi?ﬁc:csign” 62 33 022 'c o do o 8[% 86? 656%

numero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * 'ﬁ_ym utfk O 151 2 @ hc,"lrmgjgl C Di"\q | |
6. ;Cual es su direccion? * C(q [[ O (O —% % ’;]L 3 (_[ 7. ;Cudl es su edad? * % Cf

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

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

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

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

i1, ;Cual es el nombre completo 61
de ;u representado(a)?* MUQ %QHA(O C@Q’h © T Clh [®

-

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDfA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

- (O Cédulade ciudadania (O Registro civil (E Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
O Ppasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13, ;Cual es el nimero de : 14 ;Cual es la edad (en anos)
dochento de su representado(a)?*' \ “‘U ] ( %%éj 6 de sa representado(a)?* ‘ ({

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

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

f6. ;Cual es el genero de Q@ Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
o

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

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (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 Si ;Cual es el nimero de registro? & No O Prefiero no responder (O No aplica

0. ;Cualesel 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)?*

1. Cudl es el nimero de celular de su representado(a)) | = [ D 86% 6 S 64
1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * 6(1\[“@ 1&2@ \/ID MAad CQ(Y\

@ Contributivo O Subsidiado (O Especial O Ningunb

-

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




0

FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 2
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) O Raizal

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

- O Indigena jAcudl grupo indigena?

15. ;Cual es la ocupacion de s O Empleado(a) O Independiente &P Estudiante O Vendedor informal
su representado(a)?* - O Laboresdelhogar O Otro jCudlz o §

2. ;Cual es la direccion de su representado? er \\ 0O b T\% ;r }/3 u OO

et KRN

e 10. .Cuél es Su Sexo de A — S — —-— - " » " o ———— S BT — e i AR AAAAAA AR AR A AL
n aéimiento7 % - (O Hombre ® Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica

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

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

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

Q (O Indigena ¢A cuél grupo indigena? - O Rom-gitanoa) (O Palenquero(a) (O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

@ 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 Milltiple

D Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas ‘Eg’; ALCALDIA LOCAL DE Ry P

o r A ag. Jde 4
con * son obligatorias. e ENGATVA | BOGOT/\ c




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCual es el nimero de registro? 8 No O prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
O Primaria (O Bachiller @ 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? *

0 Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube @ Vozavoz (Y 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. ;Cuél es su ocupacion? * QO Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
(P 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.

jGracias por su tiempo!

-

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ i, l BOG OTI\ -Pag. 4de 4

con * son obligatorias. nsien

o




BOGOT/\

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

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

vo CloraMi [‘enQRldﬂoAfiw\ﬁo Aa) con la cédula de
ciudadany c{:o‘ T 223027 6L de_BosoTa L2 C  ydomiciliadoen
el barrioll Gggm&l(Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de di p?cidad‘)fcepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA lKlaﬂ QO Y\ Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarroliar, 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 Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los daiios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentrofa) 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 condicién de salud cambie. Finaimente, 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 {J no ()

Se firma en _QOEJD+% alos l S dias del mes de /GT\C)Q o5 +O de 2023.
I\

Firma quien autoriza, Madre_x padre__, tutor___ cuidador___

Nombre:/ \dred la; &7 )
CC Srasmo2e. ~ B dlle~o

Teléfono: 311%365&%*
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 311 4AT YT Y

Direccion: :

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:‘Sc-iM oa_l F) 'q.f,w\o);c, C_)g-lfc E‘F‘d ~NT
Niimero de identificacion 14 A+ {1¥KC.S. ; }

ALCALDIA LOCAL DE

S ENGATIVA
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

BOGOT/\




SAMUEL ALEJANDRO '

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERG. 4. 141.118.865
CASTRO RIANO

APELLIDOS

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 3°'D|c,'290.8

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACTMlEN_TO

30-DIC-2026 B+ M/

FECHA DE VENGIMIENTO G S AH SEXO

04-ENE-2016 BOGOTA D.C. — E M

FEGHA Y.LUGAR DE EXPEDIGION Wi l
INDIGE DERECHO el gfgg‘lw‘}o AL

&

1363735103

LA



N
LUGAR DE NACIMIENT

A h

A-1500150-00018481-F-0052330226-20080628 00008885934 1

1.62 B+

ESTATURA @.S. RH

i

1290014079

J
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Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

&

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

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ T,
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1141118865
NOMBRES SAMUEL ALEJANDRO
APELLIDOS CASTRO RIANO

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
ENTIDAD
ACTIVO PE@%?ISDRA CONTRIBUTIVO | 01/07/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.
Fecha de |08/15/2023 Es‘gcié" P——
Impresioén:| 11:18:46 . € . wlhias ’ o
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,

MY



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 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
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

l#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Anexo 2.5.3
Soportes
Inscripcion.



FUTBOL
ADAPTADO

Categoria Mujeres (12
participantes por

grupo).



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7k
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

4a0 - 2073 , dﬂ 5’1/ 07/2.3

1, ;Cudl es su nombre completo? * 6 \Sl d)‘om L&p@. OS

2. ;Cudl es su tipo - (D Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro ,_Cual?

3. ;Cual es el nimero de su

| 4,;Cudlessu
documento de identificacion?* /\OZQ 6}4 102- _ nl]:nero de celular? 32.0 'S:l'oqg S 2

5. ;Cual es su correo electronico? * :Furdj\uovl’XQ(C\QU'} OMI C‘OUS@SW! COM

6. ;Cual es su direccion? * QWV?\O\ ?/’ 6%4 C 3% 7. ;Cual es su edad? . 26
®

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No ; @ Si —> ;De quién es cuidador 0 cuidadora?

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

8. ;Actiia usted como padre/madre, | 2) Si —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente e

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

-~ SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

- (% 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

smsemee ool b Jeordio. (bederas.

-

Las preguntas marcadas BOGO*’\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

1L (.Cual es el tlpo documento de su representado(a)?*

(O Cédulade ciudadania O Registro civil @ 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 14 ;Cual es la edad (en anos) |
documento de su representado(a)?* 1OM606 340[ " de su representado(a)?* '. 15

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

O Hombre (2 Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica
f6. jCuél esel generode | O Masculino (¥ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
- |
su representado(a)?* - O otro ;Cual?

. ¢Cual es la onentacron sexual de su representado(a)?'

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

O Pprefiero no contestar (9 Noaplica (O Otro ;Cual?

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

19, ¢Su representado(a es victima del confllcto armado?

' (O Si jCudl es el nimero de registro? X No (O Prefiero no responder (O No aplica

0. ¢Cual esel mvel educatwo desu representado(a)?*

Oanarla OBachrller OTecmco O Profesional ®Otro ¢Cual7 656{(.,0-(_

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* §0 Contributivo (O Subsidiado () Especial (O Ninguno

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

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

-

Las preguntas marcadas 3K * ;
preg ¥ BOGOT,\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias. ncaaemann

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

o



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 16
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

O Indigena Acudl grupoindigena? (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 E
& Noaplica O Otro |

R i i S T ——

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

10. zCuél €S SuU Sexo de - e
e i i No apli
acimiento? * | OHombre @ Mujer O Intersexual O Prefieromocontester O Noaplica |

- O Masculino @ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *
8 - O otro jCual?
i
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 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
: QﬂNo aplica OQOtro

O Indigena A cual grupo indigena?

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple '
O Ninguna @ No aplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas :Egi ALCALDIALOCAL DE % P
o & ag. 3de4
con * son obligatorias. pyes | ENGATVA 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 ;Cudl es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

16 LCual es su nwei educatwo?*

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

17.¢A que regimen de seguridad O Contributivo (O Subsidiado O Especaal O nguno

social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de acnwdades programas y proyectos desarrol{ados
por la Alcaldia local? *

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

_ (O Mensajes de texto O Correo electronico O Otro S (O Ninguno

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

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

O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

. O Excelente (O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

\& ©

jGracias por su tiempo!

*
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ Eis ‘ n OGO'I:I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. ety

& GOCTE D




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 SAL

Yo €l i identificady (a) con la cédula de
ciudadania No. de y domiciliado en
el barrio_____ . (Madre, padre, tutor ylo cuidad®r) del (menor y/o persona en
condicién de discapacigad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA :?’?p)%Lb‘ Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que pariiciparé y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del pro 0, 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 /a ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no()

f
Se firma en %6(:? l(Z a los 5/\ dias del mes de ,\)‘-‘ \‘d de 2023.

Firma quien eumnza, Yil: padre__, tutor__ cuidador X
Nombre: & 'S ‘f_ SJCA @\U—s

C.C: 050 X0

Teléfono: S0 3:}06\3 S2

Teléfono de contacto en caso ergenm

Direccion: CAYYQY A FA é’iﬂ

Nombre del menor yfo persona con dggpécgiad Koo V\O\’}" l\/ OQ\“ Y\A [ s WLITAJ

Numero de identificacion

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

i
PRESUPUESTOS ¢
PAmiCIPA[iV_DS;

BOGOT/\

, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

2

.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERS 1.019.606.349
VELANDIA CARDENAS

APELLIDOS

KAROL NATALY
NOMBRES

NQ EIRMA

FIAMA

FEcHaDENACEnTo  22-NOV-2007

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO b
22-NOV-2025 O+ &

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO

11-FEB-2015 BOGOTA D.C. T 4
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION _flutn dusal o=y

\ - - ) X
P-1500150-00724180-F-1019606343-20150721 00451743364 3 " 128327159
e RRY =




" (i e
- {(C i ) {~) Salud
" VIDA

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 il
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 107906340
NOMBRES KAROL NATALY
APELLIDOS VELANDIA CARDENAS
FECHA DE NACIMIENTO b i
g DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
<3 MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE
ACTIVO Coﬁia;ﬁﬁglo” CONTRIBUTIVO | 01/06/2017 31/12/2999 BENEFICIARIO
COMPENSAR
Fecha de | 08/06/2023 | Estacion
Impresion: | 19:08:38 |de origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
bsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
lud 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 afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de 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,

r
an=%
<



298

- FECHMADE EXPEDICION  ABR/20/2023

Datos del usuario

FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA JUL/04/2023

e - /& F
i OR NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ LAs
4 : KR 71B 64C 38 EnGATIVA
. SAN JOAQUIN
‘acued E ——
n u o _EaIR_A_m 7 i T T . | CLASE DE USO: Residenclal
‘b — AGUWA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND HABITH‘AMiLIAé 1 ! UND. NO H‘AF&ITA(EIONAL: 0
Empresa deAcueducmo y Alcantarillado de Bogota ESP E] ; ZONA' 2 -C'CLP . - RUTA:  T22736
N‘T 899 999 094'1 Excanuly y paga w Jacitna Datos del medidor » ;
MARCA:" IBERCONTA NUMERD: 0601518063604 TIFO: VELOOTSC DIAMETRO: W'
o i - > i 7 " = - ; -
g CUENTA CONTRATO : - Datos del consumo e
2 Nimero para cualquier consulta_ 10123619 A . t’;‘g.;‘:ﬂ‘fi‘:;‘:}m , ﬁ —consumo my | 19
g ey - _FACTURADO CON:__ ‘“Cmm Nomnal | Descarguo fuentoakema | 0
_ % i zsctura de sg;z‘:los Publicos No. 1 14362147713 mﬂ“g,; consumos h i
s ”
g ’
G TOTAL A PAGAR |
5 § Agua + Aicantariflado + Aseo (si aplica ver al respaldo) $216'900 :
.3 R+ Cobro Terceros (i aplica ver al respaldoj |
- S : : s
5 Fecha de pag? oportunorr‘ MAY{1 212023_ * Periodo acturado
# " Fecha de suspension < MAY/17/2023 > - FEB/10/2023 - ABR/11/2023
-2 i,
3
g e
E
Q

iBogoté rinde cuentas!
Entérate de todo lo que-
hemos logrado gracias
al pago de tus impuestos
escaneando este QR

oingresaa:

443  https://bogota. govcolque-esta hac:endo-daudra-alcaldesa

Resumen de s’u‘f-cuenta’._- RANGO CMO BASICO Brmesu’alsagmﬁeaoiucién CRA-750/2016 (O3 - 22 m3) < :
S i L o | 2 ¥ $ = W E: i o =ik e § 2
L e i | . Costo Subsidio. Tarifa ; Otros Cobros | No.| Cuots linterés Total | Sa
Descripcién Cantidad]  Valor |V L—u-"'r : Vabr ' AR e sl BRI BRI
! {1»; Aporte | 3 Pagar i
{ Umtano? Total i Unitario | : .
8 _ [Acueducto 3 > i |
pargo fijo residencial 1. | $i644685 ! 82467. | $1397065 | $13980 ‘ |
P Consumo residencial basico 19 5321025 i s0005 | sone. | se7oAn | ssises /
= - Consumo résidencial superior & basico I i | {
% . Cargo fijo no residencial '
2 . Consumo no residencial {m3) ! ! i
= L sk ‘ -
¥ 3 ' ’
2 - [ Alcantariliado] ' i ! 1 Valor Total
%‘ Cargo fijo residencial 1 |- STBITAS | S1BW .‘ $1.172 $6644,84 |  $5.645
E | Consumo residencial basico i LAY B Y sazms t $9.420- $2.600,24 ‘ $53378 |
% Consuma residencial superior a basico | | { ! ) ]
< - Cargo fijo no residencial ' w | i
§ Consumo no residehcial (m3) 1 '
PR Subtotal Alcantarillado € | 50020
]
>4
$125.870

AR ...x_-:\q..j

| tiehe muche gue |

'contar|

L mm it e e e wr— ,—m-!

Bogsté ! |
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o FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Nﬁmero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la Que partlapa Fecha de la inscn’pcién'

400 2023

’(3—05’ 2,3

1, ;Cuél es su nombre Completo? EN _—_'L ULL& — , |

2. ;Cudl es su tipo \ 6\ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * %L O otro  ;Cudll

3. ;Cual es el nimero de su

documento de identificacion?* | A)\ S’\‘\ 5q3

4. ;Cual es su

: f numero de celular? 3009 6’[4@1

7% |
5. ;Cudl es su correo electronico? &3&1\\0&(@ V\O@ 6 p— e ]

ri l 2 * t
. 6. ;Cual es su direccion? CL"}Q_ f\ I\JOEJ_ES __ j 7. ;Cual es su edad? B :?3
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | @’ S —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

P

/ \
P —— PE— S S——

-

,@ Persona con dlscapamdad (O Adulto(a) Mayor (O Nino/a O Joven O adolescente O Mascota ’

5, jActia usted como padre/madre, @”51 — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente N

y/0 representante?*

O No —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

0. jQuién es su representado? *

@: Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* q 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 i

i O Mascota Jl
1. jCual es el nombre completo

de su representado(a)”* 3 gdu).lnw, Ccmmli Mcﬂwﬂ&g ______ &__;L;\_ ano

Las prequntas marcadas ALCALDIA LOCALOE K .

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1 de4




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

12 dCual esel tlpO documento de su representado(a)?*

@‘ Cédula de 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?

B ;Cual es el nimero de Py T4 jCudleslaedad (enafos) [ 4o |
documento de su representado(a)?* '\O’SOSZ 6065 j de su representado(a)?* 3’—}

f
ﬂHombre O Mujer O Intersexual O Preﬁero no contestar O No apiica

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

, | Masculino F i No binari N i
. ;Cudl es el genero de | G Mascutino O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

17 LCual es la onentaaon sexual de su representado(a

@'\Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mu1ertransexual Q Queer | .
- O Prefiero no contestar O No aplrca O Otro ;Cual? :

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
O Nlnguna O No apllca "@ Otro ¢Cual7 Cﬂsf\\ W O\

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

O Si tCuales el nimero de registro? A No O prefiero no responder (O No aplica

ZD tCual es el mvel educativo desu representado(a)7*

O Primaria @:Bachlller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cuall

| Q{Contributivo OSub5|d1ado OEspec:al O Nlnguno 1

N, ;Aque régimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?*

1. ;Cudl es el nmero de celular de su representado(a)? 2616 }1}(54:); B |

=4

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * f ; ch {f’s R bé_f - %<

Las preguntas marcadas ¥ ALCALDIA LOCAL DE K .
con * son obligatorias. _q ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 tCual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

O Indigena jAcudl grupoindigena? (O Rom-gitano(@) O Palenquero(a) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@fNoaplica Ootoe

| B e ———— R
5. ;Cudl esla ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente [ Estudiante (O Vendedor informal
% i , '
su representado(a)? : O Labores del hogar O Otro ;Cual?

CENTme s
[
{
/

2. jCual es la direccion de su representado? z C—g:}:% f’\ ., Na R1- 23S .

10. ;Cudlessusexode [T T )
e ‘ Hombre Mujer Intersexual Prefiero no contestar No aplica
.naumlento? ' L Om ombre O jer O O,___w__ o no O g w___,;
| O Masculino O Femenino (O No binario O No aplaca O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * | |
 O¢otoCudly '%

12 ;Cual es su orientacion sexual? *

f O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer 3

- O prefiero no contestar () No aplica O Otro ,_Cual’ e §

13. dCual es su pertenenma étnical *

O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal 5

(O Indigena A cudl grupo indigena?

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

O Noaplica O Otro

14 ,:Tlene usted algun tlpO de dlscapamdad?*
i O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple ;
! |
O Ninguna O No aphca O Otro ;Cual? |
Lu_u e ¢ e e A i . e e e —— — MDAV e e e e ST e e A A O O ~‘I
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE % P

o A ag. 3 de 4
con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOT,\ s




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

15 cEs usted victima del conflicto armado?*

i (O Si ;Cuél es el nimero de registro? O No O Prefiero no responder O No aplica

16 LCual es su mvel educatwo’*

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

:ZC::I cél;]esgffén;ee?tgseségtg]tizg ! O Contributivo O Submdtado O Especnal O nguno

18, ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actmdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldialocal? *

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

- O Mensajesdetexto O Correo electronico () Otro S O nguno

19 éPertenece usted a alguna lnstanma de part1c1pac1on grupo comumtano u orgamzacwn soc1al?*

R O No

COsi cual ,

20. ;Cuél es su ocupacion?* | O Empleadofa) 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.

..

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL DE oK g
con * son obligatorias. mg ENGATIVA BOGOTI\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo @ ) Identificado (a) con la cédula de

ciudadaniaNo. A{S{4S43R. de k%;ﬂ . y domiciliado en
el barrio_gnynadO , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA o.riqﬁg(m Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi 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 ()

Sé firma en %(C(m{»a a los ’\S dias del mes de Q%CXSLC;‘ . de2023.

Firma quien autoriza, Madregpadre , tutor___ cuidador__
Nombre:
CC: 415¢4s
Teléfono: %2@ 135S
Teléfono de contacto en caso de emergenc:a 300S)6" 14 Gj
Direccion: (4 34 A N°241-33S. ‘L
Dwin Camlo  Coedllas cudigno.
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacién {HAQS 2606 <,

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

i PRESUP?ESTOS

BOGOTi\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Sy



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .030-526-065
CASALLAS RUBIANO

APELLIDOS
A
/

/] + EDWIN CAMILD
pM RES

*
I /.{ ! .
( d @g-m—_ cf\&um:
by ,’. igl | i o
\. / ]
!
L I —— — —— e

FECHA DE NACIMIENTO 10-JUL-1986

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 O- M
ESTATURA G.S. RH BEXO
13-JUL-2004 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRAI NACIONAL
ALMABEATAIZ REKOIFQ LOREY

P- 150010&4513107}»1039526065 -20041109 0149204214A 02 188513340 ]




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDAD@\}?%I{? i

NSO 41,514,508
RUBIANO

APELLIDOS

/"‘\
¢ MARIA CLARIZA
/ﬁ%nss

FECHA DE nacimienTe  15-JUN-1950

UMBITA (BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 O+ F
= ESTATURA G.S RH SEXO
= 27-FEB-1973 BOGOTA D.C. :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ;£ 4, 4ust, --7/- -
INDICE DERECHO AEGISTRADOR NACIDNAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00150710-F-0041514593-20090224 00099363374 1 1600002232



12/8/23, 12:59

2 coven ADRES |/ salud
V|DA hs ] =aluG

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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10S0520065 _
NOMBRES EDWIN CAMILO
APELLIDOS CASALLAS RUBIANO
FECHA DE NACIMIENTO el ok e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO PRDE"QISSA CONTRIBUTIVO | 01/10/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SASS.
Fecha de |08/12/2023 EStg‘:i"’“ 162.168.70.220
Impresion:| 12:59:06 ae . T
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 técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion 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_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1rYnz0h404Kcp69iBPMdX Q==

L\

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1rYnz0h404Kcp69iBPMdXQ== ‘

112
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apeliido
EDWIN CAMILO CASALLAS RUBIANO

1.5 Documento de identidad

Pemisc
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de — Camet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria ks diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1030526065
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia
IPS TERAPEUTICA INTEGRAL SAS 2022 5 v
2.3 Departamento 2.4 Municipio
0OGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicion 75.00
Auditiva Sl NO X . Movilidad 55.00
Intelectual SI X NO Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 65.00
Muitiple SI X NO Participacion 78.13
GLOBAL 68.23

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
.b1 17.2 b4402.2
2. Codigos Estructuras Corporales
s110.178 s4308.278
3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d175.3 d598.4

Identificador: 98371 Generado en: 2022-05-07 03:48:45 PM Pag. 1de2



CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Firma

ANA MILENA BUITRAGO OSORIO Fonoaudiologia CC-1014275485
MAYERLI MONTES ESCOBAR Fisioterapia CC-1030633271

NESTOR JULIAN SERRANO GARCIA Medicina CC-1095928822
g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, EDWIN CAMILO CASALLAS RUBIANO manifiesto que: g

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo.

- ‘{ °
vta@?aﬂﬂ%aﬁotm@ éL(_)/f—(5 @<
ombre y Firma : ocumento: CC-1030526085

Autorizé el uso de la informacion consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. S

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

|dentificador: 98371 Generado en: 2022-05-07 03:48:45 PM Pag. 2 de 2



% EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41514593
NOMBRES Y APELLIDOS Rubiano ,Maria Clariza
TIPO DE AFILIADO Titular
. TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2019
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo
. La presente se expide a nombre de Rubiano ,Maria Clariza, a los 15 dias del mes de agosto del afio 2023.

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

@Aﬂ-’ 6m.-" leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién



2T {3 . Bogota

NES600638750 eart
Callo 93 No. 13- 45 Piza 1 ‘ pac I8 oy 0571 927..0
ECO‘-OG“:O FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 7330728812

o CLIENTE

i MARIA CLARIZA RUBIANO

! KR74ANOB1-33PI1

| PISO1

| BOGOTA, D.C.

| EL MINUTO DE DIOS
‘ ~COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
% kWh VALOR kWh APLICADO
; $798.50
i CONSUMO DIARIO:
| 34&Wn
: } L R VALOR DIARIO:
i ENE FEB  MAR ABR  MAY  JUN JuL $23%8

CONILAD PRON
PERIODO FACTURADO: Dias % CONSUMOMES ___ * " s

20 JUN/2023 A 22 JUL/2023 FACTURADOS: 110kwh 106 K

lﬁlodﬂmnﬂrﬂﬂmaunm% en ca2so de ceclamo,

. |
INFORMACION DE LA CUENTA \{‘. P o (e
"
{Z | CLASE DE SERVICIO: Residencial | é’*
i | ESTRATO: all o el [
12 | CARGA kw: 2! [ o @-] ‘,
+ FACTOR: 1 i - B i
i | RUTA REPARTO: 30005 195030197 | *! «sj ‘
RUTA LECTURA: 30005195070210 )| i aw ew em  JE 08 s e
H ‘a;%g‘;[?os LECTURA: MS00560107 | oM | ne Mo f AM e
6032578 | cp,sg0ns GRUPO:T HGII® VG:  CEG:SEC
M o Donm Eimﬁ’n l'ulya 2021 u_*mﬂ CF: !ui! HC“G ME:A . LR
l

Mmywﬁua mruruummmumamnm«ml {

+  Gestiona tu cuaﬁu do-nerg{l y ranliu trnmim del ssrvlclo en Hnan |
Reglstrate gratis en h ol.com fpe html |

9821

(82501)

g poe Factura impresa por Carvajal Solucionss da Comunicacién SAS NIT 200.096.812-8

Zio | abey - p52've

A b<



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS : 2l
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA, :

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:
1490 - 2023 =\ adlopleclo | | 34;@}}, 0253

1, ;Cuél es su nombre completo? * | QSI ‘ OLQ\Y\O‘ \%

2. ;Cudlessutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O Otro ;Cual?

3.;Cudleselnimerodesu ., 4 jCualessu

documento de identificacion?* /‘03067 ‘42_02- . numero de celular? 6203m3J2— .

5. ;Cual es su correo electronico? * FQY\CJOQO vf'}EwofbﬂJ'Jw comi L‘A&)ja nrm\ om.

PR [ .
6. ;Cual es su direccion? ’QJY\‘@Q ?,13 #@C-’SB 7. ;Cual essu edad -2_6

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? [ O No | | @ § |~ ;De quién es cuidador o cuidadora?

/ .\\

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

9. (Actlia usted como padre/madre, @ Si | — i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente SR sanit

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

10. ;Quién es su representado? *

§0 Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (X 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, ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)?* \j %O \dﬁd SPQ 21°

Las preguntas marcadas :EBE ALCALDIA LOCALDE * Pio. 1 de 4
con * son obligatorias. e ENGATVA | BOGOT/\ s




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)?*

- (J Cédula de ciudadania O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
l O Pasaporte (O 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)?* .. 63— : /]8 '? 62.4 de su representado(a)?* L 54

5. ;Cual es el sexo de

i ' t ;
su representado(a)?* 3”-_‘.C}_-H_om.brt-: Q Mujer O Intersexual O Preﬁ?:to no CPFEestar - O Np apll‘c‘.a“

6, ;Cual es el generode | O Masculino ¥ Femenino (O No binario (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 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 3 Intelectual (O Psicosocial (mental) O Mltiple
(O Ninguna O Noaplica O Otro ;jCual?

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 esel nivel educativo de su representado(a)?*

O Primaria O Bachiller O Técnico () Profesional (& Otro  ;Cual? CSFQC\O\.\ _

. ;A que régimen de seguridad social | o S o
en salud pertenece su representado(a)?* | (O Contributivo (3 Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

-

Las preguntas marcadas WY it '
preg ¥ BOGOT’\ Pag.2de 4

con * son obligatorias. ctne e

o B0

ALCALDIALOCAL DE
ENGATIVA




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

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

- ) (O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal
- O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blarico(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |
pNoaplica O Otro

(O Indigena A cuél grupo indigena?

B. ;Cuéleslaocupacionde O Empleado(@) O Independiente (B Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro jCudl? ';

2. ;Cual es la direccion de su representado? LQQYYQYQ a't :{Jr G%LMSB__ -

SECCION 2

10. (Cl.lél essusexode | e p o =
nacimienta?* O Hoinbre O Mg;gr O Intersexuall O ”P_reﬁgro nq contestar O _N_o ‘aPl1ca B

O Masculino O Femenino O Nobinarie O No aplica (O Prefiero no contestar .

11.;Cual es su género? * |
- ¢ O Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O Prefierono contestar O Noaplica O Otro jCual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

'O risica O Auditva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE * Pic. 3 de d
con * son obligatorias. LE[:*]N ENGATVA | BOGOT/\ g

oCEnGots 9
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O Si ;Cudl es el nimero de registro?

f) No (O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

- O primaria O 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 (O Subsidiado () Especial (O 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?*

- Osicual 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 52 Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas Wi
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA } BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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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 ' 'dldentifica ,(8) con la cédula de
ciudadania No. de y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidadgr) del (menor y/o persona en

condicion de discapaojdad) agepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA %&Lé Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-

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

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

(
Se firma en A alos il dias del mes de JU\‘O de 2023.

Firma quien n%t:) ﬁ‘re padre__, tutor___ cuidador _x
Nombre: &= q( D—\OS
cc:  A020 oW

Teléfono:
. .;_QI:I.
?rdi\P,EU A

Teléfono de contacto en caso de gmergencia:
Direccion: (e e, 1 Beeq <3

Nombre del menor y/o persona c‘ d:scapacndad W
Numero de identificacion Q

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PHESUPUESTOS)
ian’l’ CIPATIVDS ¢

BOGOT/\
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COLOMBIA £

G T ADRES (%} Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS -
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION | 52187524
NOMBRES NELLY ROCIO
APELLIDOS MENDIVELSO PENA
FECHA DE NACIMIENTO warape
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO S;‘ég&gﬁ'- CONTRIBUTIVO | 02/03/2007 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
Estacion
Fecha de |08/02/2023
Impresion:| 11:22:02 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 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 actualizacién de las bases de datos de afiliaciéon que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
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C‘JHLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000:10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA surnenmﬁwmcla DE SERVI

s 1 e
g wes® :

po® Datos del usuario : RN
% 4 Uk NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ Te
L . = KR 71B 64C 38 : ENGATIVA
: : e 1 3 ‘ SAN JOAQUIN
0 acued UCtO ESTRATO: 3 CLASE DE USO: Residenclal
Lﬂ AGUA.Y Al CARTARLLADOSE SOSaTA UND.HABIT FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22736

Empresa de Aeueducto y Alcantarillado de Bogoﬁ -ESP ST
NIT: 899.999. 094-1 Encanen y paga lu aolira Datos del medidor | ;
. MARCA:  IBERCONTA NUMERD: 0B016IB063804 TIPO:  VELOD1SC DIAMETRO: %'

£

CUENTA conmjﬂo - _ : .+ Datos del consumo AL
Nimero psra,cualquler mmlta ol 10123619 UE?.'.’“."‘;}?ET_L’_EM_L = 080 consumo (my | 19
: ¥ : - LECTURA AWFR!DR _______2271____ i e e
- > FACTURADO CON: . Consumo Normal Uescargua Mama sltema | 0

Factura de Servicios Publlcol No. iR AT TR ) , e
Numem pan pagos 22 e ; } 18

| TOTALA PAGAR
Agua + Alcantarillado + Aseo (sl aplica ver al respaido) $21 6-900

+ Cabro Terceros (si d;ﬂlca ver al rpspalrbl

AGO-DCT oCcT-DIC DIC-FEB CONSUMO

Fecha de pago oportuno MAYI1212023 i , Poriads dactirado
Fecha_desuspansuén Sy /mﬁzm . FEB/10/2023 - ABR/11/2023

r-ECHA DE EXPEDICION  ABR/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA JUL/O4[2023
RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resolucion cm-rsa‘zms (Oma 22 m3)

i
l
|
{

Rawmndesucuenu

> ¥ ;! -‘. v I
3 ol e iiat S A58 Submaia 1

Descnpclén (Cantdad’ Valor | ’,’ 5 ’
\{+ Aparte | |

; - Unitario | i

+

]

Ai,ueduri 0
Cargo fijo residencial
Consumo residencial basico !
Consumo residenciai superior a basico | ! ‘
Cargo fijo no residencial ‘ ] ; |
Consumo no residencial (m3) | ! | 3 | ‘
Subiotal Acusdicto W
|- Alcantariiiado i
Cargn fijo residencial s St
Consumo residencial basico / el ok el
Consumo residencial superior a basico I |
Cargo fijo no residencial 1 :
Consumo no residehcial (m3) .

Sublatal Atcantanﬂado "}

& Beneficio Minimo Vrtal hasta 12 nr.
Pernodo actual

———n o " e

! 1
si644685 | $16447 |
$021025 | $60005 | SA0dD- | S27B7) | $51848 J
| f |

;
|
'
:

, Oftros conceptos que adeuda Valor Total
a7 $1172- | 664484 $6.645 C ¥

$62.705 i $0.420- $2.800.24 [ $53376__ 2 |
3 i 1
i
i |
F .
R sl Tt otros conceptos que adeuda . $0

$125.870 CONSUMO MES CONSUI\!O LS $2.063

AGUL T ACRTTARLLADO AGUA Y ALCANTARNLADY

jBogota rinde cuentas!
Entérate de todo lo que-
hemos logrado gracias
al pago de tus impuestos
escaneando este QR

oingresaa:
https://bogota.gov. mlque-esta-hauendo—claudua—alcaldesa

t‘m...



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Ny
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA, v
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que partmpa Fecha de la lnscnpcwn

490 - 2023 B 7!—3%\3@\ | Afl

1 gCuélessunombrecompleto?* N aol'\ur\q ( ;p

2. jCudl es sutipo @‘Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * (O Otro tCuaP

3. ;Cual es el nimero de su

4. ;Cual es su
documento de identificacion?* /\O’SD @3’4 202’ ' nlmero de celular? 3203’}07\35 2
5. ¢Cual es su correo electronico? * :’(\QY&C;CV&@@@J}‘\@M\ |&®3m‘ .com

6. ;Cual es su direccion? * QO\Y IQ\(OL':?’( 3#64 -C 36’ ‘ 7. ;Cual essu edad? * | 2,6’

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No  ® 5 - — ;De quiénes cuidador o cuidadora?

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

9. ;ActUa usted como padre/madre, @ Si I—-—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de a Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* @ 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)?” &M\Cﬁ A.ﬁ)&)fo Come?  pwal

*

Las preguntas marcadas BOGOTI\ 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.

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

. Cédulade ciudadania O Registrocivil O Tarjeta de identidad (O Muip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- O Pasaporte: (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cudl?

A e M=l [N g

3. ;Cudl es el nimero de - 14 ;Cudles laedad (en anos) = -
documento de su representado(a)?* . ’\0’101063 651 de su representado(a)?* : SZ‘ .

5. Cuileselsexode R —— P—— T
i rtép resentado(a)?* | & Hombre (O Mujer O Intersexual (O Prefierono contestar (O No aplica

FREEEST= N —— T ——

. ;Cusl es el genero de ! O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* QO Otro ;Cual?
17. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
: @ Fisica O Auditiva (O Visual O Sordoceguera &S Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

1. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
O primaria X 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

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

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

*

Las preguntas marcadas ,gg, ALCALDIA LOCAL DE * ;
con * son obligatorias. c ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS =~ (2>
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

M. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Rom-gitanoa) (O Palenquerofa) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancoa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
3 @ Noaplica (O Otro

O Indigena A cual grupo indigena?

5. ;Cuél es la ocupacion de : O Erfpleado(a) O Independiente (J Estudiante (O Vendedor informal

su representado(a)?* " O Labores del hogar O Otro jCualz

16. ;Cual es la direccion de su representado? g. qu __ Glé #354 SQ\, |

SECCION 2

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

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

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

Las preguntas marcadas :gg ALCALDIA LOCAL DE K Y
R BO ag. 3de4
con * son obligatorias. s | ENGATIVA GOT/\ s



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(2 No (O Prefiero no responder () No aplica

L (O i jCudles el nimero de registro?
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 PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O 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?*

L O cusl & No

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

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

O Excelente & Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

2.

%
iGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA } BOGOT/\ Pag. 4 de 4

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. cngamaen



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 €l \\ |Q€.§tmcado (@) con la cédula de

ciudadania No. _“ y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidatdr) del (menor y/o persona en
condicién de d_@;apﬁd) cepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada f“convencmnal 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 parliciparé 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 ual 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 ()

S firma en Bmuajrc alos €7 dias del mes de du\u’C) de 2023,

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador /X
Nombre: 'E Sr r-u Jqo‘ [EPIN
o) AoJod 74 2c 2

Teléfono: 320 I30H3§Z

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: _Ca v Qva&&j B &4 (&

Nombre del menor y/o persona cqn discapagidad:
Numero de identificacion & &2, Aizjﬂﬁa & omez 2cu=« =

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

4 A
RESUPUESTOS ;
I-Aﬂ (<12 \7 VD)

BOGOT/\
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3”7 COLOMBIA

ADRES () Salt

|8

§
10

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

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

”~

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1019063661
NOMBRES JAIME EDUARDO
APELLIDOS RIVERA LUIS

FECHA DE NACIMIENTO o [

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE
ACTIVO Co“gim_slﬁg"b” CONTRIBUTIVO | 01/09/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Estacion
Fecha de [08/04/2023
Impresién:| 13:35:56 d . . 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

/]lr
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o Ees [
pof * Datos del usuario : .
i NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ ALAX
KR 71B 64C 38 ENGATIVA ¥
: ! SAN JOAQUIN
acued ucto TESTRATO: 3 | CLASEDEUSO: Residencial
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND.HABIT/FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
. ZONA: 2 CICLO: T RUTA: T22736
Empresa de Acuedur.to y Alcantarillado de Bogoﬁ -ESP . g e

NIT: 899.999.084-1 BIRSEm  ,0, det medidor :
. MARCA: |BERCONTA NUMERD: 08015IB063604 TIPO: VELOO1SC DIAMETRO: W

- Batos del consumo

T 2090 fo =
ST -~ coNsumMo (m) | 18

_LECTURA ANTERIOR: |” T R | !

_FACTURADO CON: | Consumo Nomnal | Descargue fusnfealtema | 0

Namero para cualguier consulta

Factura de Servicios Piblicos No. w (Renas coneumen
) Numompwapagos i 22 21 w8 19

TOTAL A PAGAR

UNICO DE REGISTRO 1-11001000+10 EAB-ESP

Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaido) 321 5.900 2k
- (.u bro Terceros {si a pIxr 4 v respaidol $73.562 uLmMo
. - : DIC-FEB CONSUMO
¢ Fecha de pago oportuno MAYA22023 Porlodo gacturado
¢ * Fecha de suspension < MAY/A7/2023 > . FEB/10/2023 - ABR/11/2023
x P
R ,
< ;= FECHA DE EXPEDICION ABR/29/2023 FECHA ESPERAD&DFlAPROXIMAFACTURA JULj04f2023
3 Roqumen de su cuenta  RrANGO CMO BASICO Bimestral segin Raaoluaién CRA-750/2016 (Om?3 - 22 m3) ‘
2 ‘ Costo Tarifa ' t No - : <ok AR
S , nsmmo 4 Otros Cobros | No.| Cuota Unterés| Totsl | Saldo
?3 Descr_npc:on Cantidad] - Valor | Valer | “pom; Valor bt sl oo ‘ 4
g | Umrano | Totat | Unitario | e a e ; i o= |
o | i
Z Cargo fijo residencial i | $16446.65 5 $16.447 s2467. | $13.07965 | $13980 f ‘} | |
1 1% | 21025 i_ $80.995 {

Consumo residencial basico :
Constme residencial superior & baslco | | E 1
Cargo fijo no residencial i | i b 1 |
Consumo no residencial (m3)

$9.149- | $272B71 | $51846 J
f ‘

T e STras BIEE “%"m

L Alcantariliado/ ‘ f !
Carge fijo residencial 1 0} STBInaS i w7 |
Consumo residencial basico | $330408 ‘ $62.795 |
Consumo residencial superiar a basico | 1 . i k | ' ) |
i i .
|
|

Cargo fijo no residencial
o Total otros conceptos que adeuda \ $0

$1072 | 654484 l $6.645
$0420. | $28002¢ | $53376__ - , ,

Consumo no residehcial (m3)

§ Subtctal Aicantarillado #)

VIGILADA POR LA SUF’ERTNTENU}ANK."& DE SERVIG

Beneficio Minime Vital hasta 12 m*.
Periodo a(.tuai

$125.870 xﬂﬁgﬁg MES corgw ST 52,063

jBogoté rinde cuentas!
Entérate de todo lo que-
hemos logrado gracias
al pago de tus impuestos
escaneando este QR

b v e -....1

U"‘ﬂt much

m's.tag* |

T AP VA

oingresaa:

-td» https://bogota. govcolque-esta haaendo-claudua—alcaldesa




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ,jbb\x%'
PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

Nl]mero de contrato Nombre de la escuela de ﬁmacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

s o k) (o130
1, ;Cuél es su nombre completo? * _Ek @\,\gm &)0«@ QS

2. ;Cudl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjena O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * (O Otro thaP

3. ;Cudl es el nimero de su ;Cual-es su

dodcumento de identificacion?* 10306;)‘4 xl nu:nero de celular? 320330?35 Z
5. ¢Cual es su correo electronico? * ‘?UY’(,\QCIG(\'}Q YCP-&J‘\!CC( mi lC LUS@SMOU com
6. ;Cual es su direccion? * CC\YTQVU )/\ g_#/é 4 C @ 7. ;Cual es su edad? * | 26

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | | O S |- ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

%, iActiia usted como padre/madre, (X Si | —> Sielige esta opcin, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente el

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

~ SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

@ 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? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

1. ;Cual es el nombre completo .
de su representado(a)?* | Ke\l\ AN (Dtja AN ’B@Y na, (/ %\OY\

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. o

ALCALDIA LOCAL DE

K '
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1de4
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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 O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cudl es el nimero de

14 ;Cudl es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* /[OS 2 52?— 344 de su representado(a)?* a@

15, ;Cual es el sexo de

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

; " Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
6. ;Cual esel generode | & O O O Noaplica O

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

@ Heterosexual () Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer ' .
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

(O Si ;Cudlesel nimero de registro? & 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 @& Otro  ;Cual?

. ¢A que régimen de seguridad social

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

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

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

*

Las preguntas marcadas BOGO+I\ Pag.2de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




a
FORMULARIO PARA EL D|L|GENC|AM|ENTO DE BENEFlCIARl0§(AS) DE LOS ”Lb\'\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)? | e -
(O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanoa) O Palenquerofa) O Raizal

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

- @ Noaplica O Otro

%, jCudleslaocupacionde = O Empleadofa) O Independiente (X Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

6. ;Cual es la direccion de su representado? | —Tu (8 2 —H:SS .. /[O -

SECCION 2

10. ;Cual essusexode | o o o S st e S
- ctimi ento? * L O H_om_bre . O. Muger O IntersexuaF ,O Preﬁero an Eoﬁntestar O No a;:_rlic.a
O Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
. O otro ;Cual?

11.;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer
(O Pprefiero no contestar () No aplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ¢ cual grupo indigena? _ o O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
.3 O Negroa) 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 Auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

L t d * 5
as pregunias marcadas BOGOTA Pagl Jded

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
(O Si ;Cuél es el numero de registro? (O No (O Pprefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O 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 (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook () Paginaweb delaAlcaldia O Twitter_ O Instagram O Youtrube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto O Correo electrénico O Otro =T IN\TRC( T W O Ninguno

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

O si Cudl? , _ @ No
20. ;Cudl es su ocupacion? * | O Empleado(a) (BIndependiente (O FEstudiante () Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
S _ e picar

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

@ Excelente O Buena O Regular (O Mala

2. Cual es la talla de su uniforme.

(
—

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. g

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag.4de4




BOGOT/\

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

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA ‘
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DEC CION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS £ON DISCAPACIDAD

A ’P\U'( Identificado, (a) con la cédula de
ciudadania No. 9] y domiciliado en
el barrio . (Madre, padre, tutor y/o cuidedor) del fmenor y/o persona en
condicion de disc igad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ig BQ:[ Adaptada __convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participare y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

Se firma en ’E’OO\ G”SG’ a los 3/( dias del mes de ,\Ju\\ d de 2023.

Firma quien a autorlza, Madye__ padre__, tutor__ cuidador X

Nombre: . (S AV YA .
cC: A6 TA202 AT R0

Teléfono:
Teléfono de contacto en caso de emcrgncia:

Direccion: _( cavs € vea 31 H.=49C R4 (_L\
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ’r—@,\)\“ ’bj Qh ’gevnq L/,Po\ 3

Numero de identificacion @)

Yo

ALCALDIA LOCAL DE

! @ ENGATIVA
g

PRESUPUESTOS !
BOGOT PARTICIPATIVOS |




eloke

(C i ADRES () Salud

f--' COLOMBIA
(

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 105022344
NOMBRES KEVIN DAYAN
APELLIDOS BERNAL PACHON
. FECHA DE NACIMIENTO wepae 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 | 01/08/2016 | 31/12/2099 |“ADSEA EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
. SAS”®
Fecha de |08/02/2023|Estacion
N Ry de |192.168.70.220
Impresion:| 11:45:44 origen:

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



REPUBLICA ng. CULOMBIA
\ENTIFICACION PERSONAL
CEnuLA DE :uqﬁmmi Y

.. 1.053.322.344

4 IRST

BERNAL PACHON

e




% AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

Empresa de Acueducﬁo y Alcantarillado de Bogoﬂ - ESP [=]

NIT: 899.999.094-1

CUENTA CONTRATO
Nimero para cualquier consulta

Factura de Servicios Pub%lcos No
Nﬁmoro para pagos

'TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantariliado + Aseo (si aplica ver al respaldo)
+ Cabro Terureﬁ {si mm:q ver al u—spal jo)

Fecha de pago oportuno
Fecha de suspensuén

C'lﬂt ICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 11100100010 EAB-ESP

Consumo residencial basico

Consumo residencial supsrior a basico
Cargo fijo no residencial |
Consumo no residehcial (m3)

‘Subtotal Ncantanilado 7]

Beneficio Minime Vital hasta 12 me.
Periodo actual

VIGHADA POR LA SUPERINTENDENC]A DE SERVH

iBogota rinde cuentas!
Entérate de todo lo que-
hemos logrado gracias
al pago de tus impuestos
escaneando este QR

oingresa a:
~ https://bogota.gov mlque—esta-hauendo—daudn—alcaldesa

P L.

. FECHA DE EXPEDICION
: Raumn de su cuanta RANGO CMO BASICO Bimestral segin Resoluc

! [ Costo : + )Submd)o! Tar ;fa :
Descnpc;on lcantidad, - Vator Valor 41 “porte | Va ‘
: | Unitario | Total { Umwm f ticrenes cé it - 2 |
[Acueducto ‘ ' | : 1 { i ! i
CGargo fijo residencial | 1| steaass : $16447 | §2467- | $1367065 | $13880 : ; i !
Consumo residencial basico =10 R I s0%s | SMe- | s272a7 - RS 4 ! !
Consumo residencial superior & rasim f I- l | | i
Cargo fijo no residencial { { ¢ ‘ | { '
Consumo no residencial {m3) { i 1 E foid |
{ - x !
e e s e 4 i “z_l_"‘ et il Y 1.
- Subtotal Acueducto &F ‘ ! L - | - {
{ Alcantariliado i 1 Otros conceptos yue adeuda
Carao i meidenci 1 |- s7eas | sew s1172 | $66a84 | 36845
i | 1533048 | wi0 | soe0z | ssaavE_
1 |
{ E
! s

rd -
Datos del usuario : 20 o
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ “1b
KR 71B 64C 38 ENGATIVA
) SAN JOAQUIN
ESTRATO. 8 | CLASEDEUSO: ___ Residencial
UND HABIT "F._AM!L[AS‘: 1 UND. NO HABITAéiONﬁ\L: 0
ZONA: 2 cICLO: - T2 RUTA: T22736

Datos dei medidor

Escanen v pag tu !r'Lrn

MARCA IBERCONTA NOMERD: 0B01SIB063€04 TiRO: VELOOTSC DIAMETRO: %
i X . -
A Datos del consumo fheas )
10123619 orwAtscTuRe: | 2000 Lo o ] g
2 EEE.TUELAPHEEO_R_L_ ..._.._.;.2_011_“. o el O e et IO o L DR
FACTURADO CON: | Consumo Normal | Descargue fusnie altema | 0
_FACTURADO C mo ! ¥ S A i
Crasezierri R
$216.900 e
$73.562 ULTIMO
DIC-FEB CONSUMO
5 i 4
MAYI 1 22023 Periodo facturado
m FEB/10/2023 - ABR/11/2023

FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA Ju:,/m;aoaa
i6n CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

ABR/20/2023

$62.705

.m i Total otros cahceptos que adeuda $0

CONSUMO DIA
AN A AT RFRLLAC)

consumoves ST
> . '.-:. et

tiene nvu,he_ gue

‘contar |

L

é
- g
Bog ota
1



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

NUmero de contrato Nombre dtescuela de formacron en la que partmpa Fecha delai 1nscr|pc1on

1, {Cual es su nombre completo? * | &\ éjl\ur\(k dd A Kiog

7. 5Cuél es su tipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
docﬁinento? o O Otro ¢Cual?

3. ;Cual es el nC d 4, ;Cual
dotcquI:e:soeden ;Jdn;ﬁ;?ﬁc:csign?* ' /(03063/"2 Ol nuﬁn:ﬁn gz zlf;lular7 ’3203%1{ 25?
lociocfenypes w\xmms\c(?«&%\ghﬂ( Lo

6. ¢Cual es su direccion? * ICQYYQJOL %/1 (& 4#\;64(_ 39 i 7. iCudl es su edad? * zé
. o o

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? jO No f -Q:Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

5. ;Cual es su correo electronico? *

;B‘JPersona con dlscapacldad O Adulto(a) Mayor (O Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota |

9. ;Actla usted como padre/madre, /8 Sl '— Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente S

y/o representante?*

i O Nof —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

- @ 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? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

- (O Mascota

11. ;Cudl es el nombre completo ll

de su representado(a)?* JUN N[\ atlelad B

Las preguntas marcadas @?’E ALCALDIA LOCAL DE R Pho 4 ded
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ ag. 1d¢




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)?*

@ 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 [ " ~ 4 ;Cudleslaedad (en anos) | ~
documento de su representado(a)?* /tGlA 660 Jr )6 . de su representado(a)?* @

15, ;Cual es el sexo de

su representadofajee | SpHombre OMuler O intetseual Q) Prefleromacintestar  C Nazplin

6 jiAles el generoie | (3% Masculino O Femenino O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
B { H

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 No aplica (O Otro ;Cual?

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

O Fsica O Auditiva O Visual O Sordoceguera & Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple
- O Ninguna O Noaplica O Otro jCual? (sz.u &)

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

1 (O Si ;Cudles el nimero de registro? _ X No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

- O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (@ Otro  ;Cual? %P@to( | | ‘

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

(O Contributivo p 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)? *

w

Las preguntas marcadas Nl iALoCAL * ;
con esgn obligatorias. E‘? "ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 2 de 4



