
BOGOT 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo  & q .i  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  /, 2 9.3)  de 

T~~T[  y domiciliado en el barrio  ¿ 1 ' /D  , acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  k t 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012'. 

Se firma en a los  ¼)  días del mes de  6 Tp  de 2023. 

Firma: _ 
Nombre: A . : E 
C.C: 
Teléfono: .3/32 JB f 5 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: _ 3/p~ ¡/. 9' z 
Dirección:  ¿',4JJ( ?1 L fj- 61 ,fiJ . ̀ 2a9 /'Z 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
FLC6LOIAMAYOR 
DE DOGOTI\ D.C. 

BOGOT/` .-: Pf7ES UPU E57Cs5.
PARTiCIPA@7VOS~r 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDEN T iFICACiÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA . 

NUMERO 19.272.930 
ANCHiQUE ROZO 

APELLIDOS 

HECTOR ORLANDO 

IOM ERES 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 03-MAY-1956 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.65 O+ M 
ESTATURA G.S.RH SEXO 

17-ENE-1976 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

IN.iIrE DERECNQ 

i 

A 1 5001 50-01 139127-M-001927293020200601  00707

REEiiSERAEXOR NALI(UAE 
AtE11ANOEA IEfi11R0Ceu 

1 z f 

9912164610 
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COLOMBIA 
POTENCIA DE L1 

VIDA ADR•ZS 

r 
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE IDENTIFICACION 19272930 

NOMBRES HECTOR ORLANDO 
APELLIDOS ANCHIQUE ROZO 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 
ALIANSALUD EPS 

S.A. 
CONTRIBUTIVO 01/11/2004 31/12/2999 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

08/10/2023 
14:25:58 

Estación de 
origen: 192.168.70.220 

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

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la 
cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en 
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad 
de acuerdo con la fecha de la novedad-que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el 
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

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

Esta información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y 
cr co defi& o y r..:: r.. " ;;restación de los servicios de salid a los usuarios. 

I .,.o,A...., .. . .. . .... .. . __. _ . .. .. o u afiliación en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se a:IU,Ñ 
que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualización debe ser escalada a la 
EPS donde se presenta la afiliación. 

IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=aP0ESwYmpKk8e1B45ztINA== 1/1 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

2c?Z3 

S 

~ 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * [~ f~~~ ~ Q f—Y~ 

,~b,e1 ;;;2L 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

r 
Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su ( 4, ¿Cuál es su 
documento de identificación?* L$/  1sl/,9,Q   número de celular? 312 kc15'/Z 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * K2 i2 ,v' 7 7 - .Zlf 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

0 Persona con discapacidad 0 Adulto(a) Mayor 

Si 

7. ¿Cuál es su edad? * 

I 
—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven O adolescente Niño/a 

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 3  Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

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

O Mascota 

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

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

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOf30T4 Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

15. ¿Cuáles el sexo de = 
su representado(a)?* 

O NIT 

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

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

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

[ 
O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

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

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 
~~. 

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

O Primaria O Bachiller O Técnico 

O Intelectual 

O Profesional 

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

O No 

O Otro 

Th
Psicosocial (mental) O Múltiple 

Prefiero no responder O No aplica 

¿Cuál? 

O Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

I) 

Las preguntas marcadas 
con * son oblígatodas. •iflc Din !lari~e 

UC.OdiO'a :C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~k 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

D Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

O No aplica Q Otro   w 

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

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

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

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? _ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

-~-~ 

„3 

SECCIÓN 2 

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

n 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

D Masculino c  Femenino 

Q Otro ¿Cuál? ............................................ 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

Q No aplica Q Otro

Q Mestizo(a) Q Blanco(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física O Auditiva Q Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica Q Otro ¿Cuál? 

— Th
E) Rom- gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal 

"4 Ninguna de las anteriores E Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ..rs:rua varrx 

u. eouo~s ec 

~* 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? C2Zj No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

17. ?A que régimen de seguridad „ 
Contributivo ® Subsidiado Q Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted? 

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

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

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

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

® Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente ® Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOGOT4 

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

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  c// ,~~J,4,~~, ~ ,f Zu  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  5i' tic z-  de 
 y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en a los  /U  días del mes de  ~t

Firma:  Es . /ZjY' ci SQn 
Nombre: 
C.C:  
Teléfono:  3 /LAS . rg Y 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 3 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDtA MAYOR 
DE BOOOfA D.C. 

BOGOT/` PRESUPUESTOS
P,0.rtilClpATtVOSy 

de 2023. 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIEICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 51.785.490 
RATIVA SANTANA 

`.PELLIDOS 

ESTELLA 

Fi AMA 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 05-SEP-1960 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.59 A+ 
rSTATURA G.S. RH 

F 
SEXO 

30-SEP-1983 BOGOTA D.0 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ /. tf1~-~ )4 -

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES 

A-1500150-00213856-F-0051785490-201 00210 

i 
0020788323A 1 1200629197 
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COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA AD RS 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
51785490 

NOMBRES ESTELLA 
APELLIDOS RAT IVA SANTANA 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN 

FAMILIAR 
COMPENSAR -CM 

SUBSIDIADO 01/09/2013 31/12/2999 CABEZA DE 
FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/10/2023 
15:23:07 

Estación 
de 

origen: 
2801:12:0800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el 
-~ Régimen Contributivo; en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección 

Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo 
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de 
datos de afiliación que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva 
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, 
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora 
bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la 
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

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

Esta información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como 

https:/.%aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=P2w7cuoWaCiLpNJD0jWkOA== 1,2 
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Número de contrato 

1(c — Z~z3 

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

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

10 ~v ~j2o,Z3. 
6 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

~ 

2. ¿Cuál es su tipo " ( cédula de ciudadanía 

documento? * Q Otro ¿cuál? 

Q cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* S  1' q? `7 /u 

4. ¿Cuál es su ' 1310  q s5' 
número de celular. 

5. * ó [ o a. ál C<• u es su correo electrnico?  jvv.~¢.~-r~(.~.t~~  rv,cr~i Í.• e.o.....~-t.~_ .. , .....___~~,._... 

6. ¿Cuál es su dirección? *
~ 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q No Si — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág.1 de 4 



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

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

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil 0  Tarjeta de identidad 0 Nuip Q Cédula de extranjería Q NIT 

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

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

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

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

~ 

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

Mujer O Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

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

Q Otro ¿Cuál? .._ .................._............ 

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

D Heterosexual O Lesbiana Q Gay Q Bisexual D Hombre transexual 

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

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

Q Mujer transexual 

Física C) Auditiva C) Visual C) Sordoceguera C) Intelectual Q Psicosocial (mental) 0  Múltiple 

Q Ninguna 
w .

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q No Q Prefiero no responder O No aplica 

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

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

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

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

1

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ♦ifA:ilW NatlYt 

u aoc,ota _ f. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

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

Q No aplica Q Otro 

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

~ 

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

~ 
~ t 

~ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo d.e 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Mujer Q Intersexual 

r . 
Q Masculino Femenino 

Otro ¿Cuál? :........................... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

® Heterosexual Q Lesbiana Q Gay 

Prefiero no contestar 

Q No binario 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro 
~ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Ninguna 

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Blanco(a) 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

1~ 

Tti GU~`d DC. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? No 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

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

(?~ Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

XXL 

¡Gracias por su tiempo! 

Q Vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

ALCALDÍA LOCAL DD 

ENGATIVA 

.* 
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B • GOT/ 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yó timbo C ( ,ql tAZt~ —  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.   de 
51-. 4? 41/1/  y domiciliado en el barrio  ?c  7C- acepto ser parte 

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  , JA-D6' c. j co" 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012'. 

Se firma en a los  (C  días del mes de de 2023. 
i 

Firma r v -~~ 
Nombre:  r , cz.jC 6'/9-1 i/ 
C.C: 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: ~ ~  ' j / L 3 3 ¿/ ~
Dirección:  . g7f}G,& - q ~ !~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALDIA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/~ PRESUPUESTOS'-
PA{TTICiPRTiVOS¢ 



REPIsBLICA DE COLOMBIA 
'DENTIFICAC1OíV PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 
51 .$43.414 

SABOGAL VERA 
APELLDOS 

SALBA 
RES 

s=L I~-

~ ~ 

~ 

~•_.: 

~ 

INDICE DERECHO 

CHA DE NACIMIENTO 
12E 1958 

SAN JUAN DE ARARA 
(META) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

t55 A+ FXO ESTATURA G.S. RH 

12-MAR-1985 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REG1S RARO NACIONAL 

qi NAgcaTRFZ RENGIFO LOPEZ 

.

~ ' ~~ •s r 
~ 

~ ~,, '~ ~ 1~ } ~~~ . }~ ~~ ' ti• 

,~ 

} ~ 
~, ~,~~ ~ , y , ` 4 ti~,tj #• ti 

t 

A-15001 1 0-4513 1 
882-F-0051843414-20050707 

06837051876 02 187888114 



13/8/23, 15:22 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=J24uC7dbAtHU1x7iBcyv+A== 

cOLC~l 8>.~\ 
POTENCIA D_ LA 

m VIDA 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
51843414 

NOMBRES ROSALBA 
APELLIDOS SABOGAL VERA 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO SAS 
"CAPITAL SALUD 

EPS-S S.A.S." 

SUBSIDIADO 15/04/2015 31/12/2999 CABEZA DE 
FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/10/2023 
15:22:03 

Estación 
de 

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

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

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva 
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, 
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora 
bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la 
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina qué el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Dátos Única de Afiliados -

1 x7lBcyv+A== 1/: 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ~t~ 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

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

S 

L1valcicron

Fecha de la inscripción: 

ro 2c2.á ...._..... 

4 

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * (`tp 

7 
~ 

4. ¿Cuál es su ~-,~'n, I 
número de celular?   v   ̀ ~ 

ii 
D j-4  j 

7. ¿Cuál es su edad? * i  

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

--~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* UNO  1 

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

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

SECCIÓN 1 

X 10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

r~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARI0S(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

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

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

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

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

16. ¿Cuál es el ge~ero de 
su representado(a)?* 

2~ 
` 14. ¿Cuál es la edad (en años) ~ 

` de su representado(a)?* ;. 

O NIT 

Hombre ÇMujer O Intersexual O Prefiero no contestar Q No aplica 

0 Masculino , Femenino O No binario 

O Otro ¿Cuál? ... 

O No aplica 

~ 

Prefiero no contestar i 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 
3 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

1 

O Física Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Primaria 

O Mujer transexual O Queer 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

No O Prefiero no responder O No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ♦ifJCOL.M.Yt~! . 

U1000'J!a DG _ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

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

• 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

O No aplica O Otro  

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

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

O Empleado(a) O Independiente Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre O Mujer 

O Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál? ... _ ........................ . .. ...... . . 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O No binario 
1 

O No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

O No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Queer 

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

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No 0  Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Contributivo a Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Facebook E  Página web de la Alcaldía E  Twitter Q Instagram El) Youtube cD Voz a voz E Carteles y tableros 

Mensajes de texto Q Correo electrónico O Otro _ _ 0 Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

ONO 

O Empleado(a) O Independiente Q Estudiante 11l) Vendedor informar 

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~~..-OCGO,,:e 

ALCALDÍA LOCAL DE 
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2u~Z 

Nombre: t 11 

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo I _ I ,_ E • * ; entificado (a) con la cédula de 
ciuda.anía No.   de  22rV  ydomiciliadoen 
el barri. } } (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición •e discapacidad)~acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA tT7  (1 c53  Adaptada _convencional )(  del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro de! proyecto, de fqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
de! 2012". Autoriza: sí') no ( ) 

Se firma en af  a los días del mes de  O -  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor  (  cuidador_ 
o 

Teléfono:  ~QZZ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  *ioj .. 2 3q 1_4S, 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DC DOCOTA D.O. 

BOGOT/` PkESUAUE:.TOSí 
PAI7rIK:€P ATI VKbS ; 
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VIDA 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información cle afiliación en la Base cíe 
,~ Datos Única de Afiliados - BDUA en el 
Sistema General de Seguridad Social en 

Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

~ 

Datos de afiliación: 

t~h¡ors 

1hr N-ra:

iS'~Lu.' ~!e1.li~FSr éix:c[~i~SÍ-a FE'-Fitiü:.r3t;ü+r.C3G`~. 
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Fecha expedición factura: 13-07-2023. 

~ ~~~~~ ~e envío ~~ ,~ ~~~~ .~ +: ~ .__,.._..  . 

~
~ CC/NIT: 1014264780 

KR 80 # 70 - 48 
~ Bogota D.0 - Distrito Capital De Bogota 
~ 

~ 

Cpnt to 189~23675 Paga con este núm 
Consumos entre: 01 julio al 31 julio 
Referente de pago: 9517736445-14 
Fecha límite de pago: 

IINMEDIIATO 
l 

Sigue conectado realizando eí pago y evita €:ºl:ro de reconexión de $40.0~ 
incluido. , 
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or tot ~~~aqr~

Más detalles al reverso 

Valor mensual de su plan $ 57,522.57 

Descuentos aplicados $ -2,280.62 

Servicios Adicionales $ 0.40 
Saldos meses anteriores $ 229,642.65 

A partir de tu factura de noviembre de 2023 verás un incremento de 
$2.521 antes de IVA en el valor del servicio de Telev¡sión y3 000 antes ~ 

..a- — 

de IVA en el de Internet. Más información en l,:tigo.corr%inc2023 

Paga tu factura fácil y seguro en 
Cora Tarjeta de crédito VgS1a ~ ~ ~► °~~~b T ~rje~i débito ::: ~ 

¡Despreocúpate! Programa el pago automático con tarjeta de crédito o débito en 

I 
z 

:s 

Medios de pago presenciales: BBVA, Banco de Bogotá, Davivienda, Itaú, Banco GNB Sudameris, Corpbanca, Confiar, Coofinep, Cotrafa, Coopenesa, CFA y 
Occidente, Carulla, Éxito, Jumbo, consumo, Mercaldas, Surtimax, Home Art, Gana, Redeban, ATH, Servibanca, Susuerte, Puntored, Reval, Apostar, Edea,, 
Bancolombia, JJPITA y Empresa Energía de Pereira. Forma de pago 1: contado- Medio de pago: acuerdo mutuo (zzz). 

--- - -_ .E - --, _. _ -- á á. de ft~t~thet ei tri'`hqar es,.de 

El prestador del servicio, así como sus adicionales, complementarios o suplementarios es UNE EPM TELECOMUNICACIONES S.A / NIT.9000923859 / CR 48 No 20-45 Codigo Postal 050030 / 
Medellin-Antioquia-Colombia / SOMOS AUTORRETENEDORES (Resolución No.07239 de julio 4 de2006), GRANDES CONTRIBUYENTES y AGENTES RETENEDORES DE IVA. Autorización numeración de 
facturación DIAN No, 18764035872449 de 09 de Septiembre de 2022 al 09 de Marzo de 2024, de la BOPU50000000a la BOPU99999999. Factura electrónica de venta N BOPU66989287. Fecha Expedición de 
la factura: 13-07-2023. 20.49:26-05:00 

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23 
CC/NIT: 1014264780 

Pago r::~ín~mo $ 224725. 
Este pago evitará la suspensión o generará la reconexiól 

Contrato: 18923675/ Referente de pago: 9517736445-14 
CC/NIT; 1014264780 ,.~., ~ - °1 I;f 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

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

documento? * Q otro ¿Cuál? 

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

(_ .. 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * : .-
6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

?  numero de celular.

4r3 7. ¿Cuál es su edad? * 
í 

~q 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

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

No 
~ 

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

10, ¿Quién es su representado? * 

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

D Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 0  Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

AICALDÍA LOCAL DE 

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

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

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

O Pasaporte Permiso Especial de Permanencia 

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

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

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

O Otro ¿Cuál? 

O NIT 

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

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

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

O Otro ¿Cuál? ........_._ ................................. 

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

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

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

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

Ninguna 

Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Primaria Bachiller 

O Queer 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O Prefiero no responder O No aplica 

Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? y. ̀ j 
. ._.. ....... ~.~.~..._..~...,.~. 

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

~ 

rNshe-d4~—r_d_t-~lDtrs~;~1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a.C.c:JW M~+rW 

UC 0O0O'i : C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
1

.MM.... _. _....._ 
É 0 Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

Í 0 Negro(a) 0  Afrodescendiente 0 Mestizo(a) 

• 

No aplica O Otro 

0 Rom - gitano(a) (Q Palenquero(a) 0 Raizal 

0 Blanco(a) . 5 Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

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

0 Empleado(a) 0 Independiente j Estudiante 0 Vendedor informal 

O Labores del hogar 0 Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? Lct.8J 3-__ :l1.5 v 

, 
SECCIC?N 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

0 Hombre O Mujer 0 Intersexual 0 Prefiero no contestar 0 No aplica 

0 Masculino 

0 Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Femenino 0 No binario 0 No aplica 0 Prefiero no contestar 

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

Prefiero no contestar 0 No aplica 0 Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

0 Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

0 Negro(a) 0 Afrodescendiente 0 Mestizo(a) 

0 No aplica 0 Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física 0 Auditiva 0 Visual O Sordoceguera 

0 Ron - gitano(a) 0 Palenquero(a) 0 Raizal 

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

Ninguna O No aplica 0 Otro ¿Cuál? 

0 Intelectual (Q Psicosocial (mental) 0 Múltiple 

~...~,...~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. Aif1:01+i YiOCW 

UCOOQ4I~CC. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No (3 Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Contributivo 

Q Facebook 0 Página web de la Alcaldia O Twitter 

{D Mensajes de texto ED Correo electrónico C) Otro 

Subsidiado O Especial 0 Ninguno 

Instagram Q Youtube Voz a voz O Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

O No 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente Q Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

ti 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

N ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMA CIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SAL UD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo ■a  O1 i  -,~_ ~.. Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía o.  .•i .•  de y domiciliado en 
el barrio-4 ~(Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA J  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendi ndo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las q P Y ~ 
cáracterísticas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: sif4 no () 

Sé firma en fQ ((
 

a los  .O  días del mes de a  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_L tutorX cuidador_ 
Nombre: 

Teléfono:  ?c7ZDIefq.i 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  jo2t c ii'4-

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
nLcaio(n eurost 
oE BOGOTd D.C. 

BoGoT4 PRESUPUESTOS; 
rAIr~esPanvcsS s 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IpENTIFICACION PERSONAL 

:TARJETA DE .IDENTIDAD 

NUMERO 1 ;Oi 4,239, i Qr4 

1lÁF HERNANDEZ 
- APEl1lOOS .- 

JOAN SANTIAGO 
NOMBRES. 

~ 

INDICE OERECi•30.. _ . 

FECHA DE PdACiMIEN T O 08~OCT-Zi 

5OG~TA D,C 
(CUNEM= :.MARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

D$-OCT-2027 
FECHAD VENCIMIENTO 

o Jú; 

,31-MAR-2017 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

REGIS 

P-1500150;0ú9Q4323-M-1~Qt4239144-2C17{~if0 f?Qá5378253Aí 1 - '•:; - 36437755@,
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VIDA A~RóS 

ADMINISTRADORA DE LOS RE CURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL 

[]E SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ' AaRES 

información de afiliación en la Base cle 
• Datos Única de Afiliados - BDÚA en el 
Sistema General de Seguridad Social en 

Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 
túLtit'4KM 

:.~_ ~.: ' I

,, . 

Datos de afiliación: 

EL 

F,E,,.==IrIA~~;In 
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F© de Vea de servici 
Fecha expedición factura: I3 O7-2023. 

s hogar 

J ,,:u•,u.-;r_wrf.sa•ssr./.=~CsmY;.n.cros:.Z.-tr.otxaxu ..~.^H ,-•.rzr..w..-s .<l~..Yrvn:~c~`.•ca~r~r-~wzssk.^:.J,..-tr:o.zecSzc~.x•:.-a!ef~ca+cautrr~fc?.wi:c~nvs 

~ Datos de er~váo y aqo 
~ CC/NIT: 1014264780 
~ KR80#70-48 
~ Bogota D.0 - Distrito Capital De Bogota 

Contrato:..18923675 
Consumos entre: 01 julio al 31 julio 
Referente de pago: 9517736445-14 
Fecha límite de pago: 

Sigue conectado realizando el pago y evita cobro de reconexión de $40.0t~ 
incluido. ~m 

~:~Yd:ti'.tif.2:•lJs ,-.1—ya.^ºvr~,y,£y~ypL\%ixi'.tll:.-:AIDLL:.:UR"u.~ii.iü~.S7dT'-:..' VT.+t~..Ma115.\:S-tYi~ .:N~I ..• -C[viA`6~ 
14
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13.+~._;itG.~.S:C•Tr•*•~:A`w'w3'~.s7iY''.~ ^.L:.~.ñtf `.Rh:7~~.`iá~aTY~..Y.~~  —n*;•1-",.-'::.T.ú^:F.s..twx  

or 'o ta pa~ ~ar: 

~ 

Más detalles al reverso 

Valor mensual de su plan $ 57,522.57 

Descuentos aplicados $ -2,280.62 
Servicios Adicionales $ 0.40 
Saldos meses anteriores $ 229,642.65 

A partir de tu factura de noviembre de 2023 verás 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. Más información en b.tigo.corniinc2023~ 

Paga tu factura fácil y seguro en 
Con Tarjeta de crédito visir Tarjeta débito 

¡Despreocúpate! Programa el pago automático con tarjeta de crédito o débito en 
+ 

ó 

Medios de pago presenciales: BBVA, Banco de Bogotá, Davivienda, Itaú, Banco GNB Sudameris, Corpbanca, Confiar, Coofinep, Cotrafa, Coopenesa, CFA y 
Occidente, Carulla, Éxito, Jumbo, Consumo, Mercaidas, Surtimax, Home Art, Gana, Redeban, ATH, Servibanca, Susuerie, Puntored, Reval, Apostar, Edeq, 
Bancolombia, JJPITA y Empresa Energía de Pereira. Forma de pago 1: contado- Medio de pago: acuerdo mutuo (zzz). 

m 

oué`disfrutas ̀. an de tnt A~r~~t en tu hogar e O M(34

El prestador del servicio, así como sus adicionales, complementarios o suplementarios es UNE EPM TELECOMUNICACIONES S.A / NIT.9000923859 / CR 48 No 20-45 Codigo Postal 050030 / 
Medellin-Antioquia-Colombia / SOMOS AUTORRETENEDORES (Resolución No.07239 de julio 4 de2006), GRANDES CONTRIBUYENTES y AGENTES RETENEDORES DE IVA. Autorización numeración de 
facturación DIAN No, 18764035872449 de 09 de Septiembre de 2022 al 09 de Marzo de 2024, de la BOPU50000000a la B0PU99999999. Factura electrónica de venta N BOPU66989287. Fecha Expedición de 
la factura: 13-07-2023. 20:49:26-05:00 

Contrato: 18923675 / Referente de pago: 9515577800-23 
CC/NIT: 1014264780 

(© ~'/íftimo $ fl 4T5OO 
Este pago evitará la suspensión o generará la reconexión. 

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

a 

~ c, lO'`ti 

if ?C..._' O 
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II 111111 II i i nl i will N i i i 1111 i Oh 
(41 5)7707316032000(8020)951 557780023(3900)224725(96)20230706 

PRODUCTO CUPÓNDEPAGO VA C 

II i Ill' II i i Ii OH I' NII i 

~ 

Fecha límite de pago: 06 de Agosto de 2023 

Páaina 1 de 2 

(41 5)770731 6032000(8020)951 773644514(3900)284885(96)20230806 
PRODUCTO CUPÓN DE PAGO VALOR 

3.323 



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

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo cédula de ciudadanía C) Cédula de extranjería 

documento? * ' C) otro ¿Cuál? 

Q Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 4. ¿Cuál es su1 
documento de identificación?* • óZ ~ número de celular?

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ''7udnc~b►~es~ 2 2,»~, l °.. ̀_̀~ 2 
6. ¿Cuál es su dirección?* s e—,) f e é 9 G 1315 95 ,,,.,} _ b 3 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

L 0eo  na con discapacidad C) Adulto(a) Mayor 

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

'. ¿Cuál es su edad? * 

—4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Niño/a Q Joven 

SECCIÓN 1 

Q adolescente Q Mascota 

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

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

10. ¿Quién es su representado? 

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

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

C) Mascota 

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

 ~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

;Y:la%-0fA ~G 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

Q Cédula de ciudadanía CD Registro civil Q Tarjeta de identidad Q Nuip CD Cédula de extranjeria 

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

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

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

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

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

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

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

Q Otro ¿Cuál? 

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

L. 

O Heterosexual O Lesbiana 0 Gay Q Bisexual G Hombre transexual 

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

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

O Física 

Q Ninguna 0 No aplica 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Otro ¿Cuál? _........_.__ ................ 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 
~...~.w.. _ . ..._~. 
Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

(3 Intelectual 

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

Q Primaria Q Bachiller O Técnico 

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

~„_m,.._..... ..._., _ .~...m...__._~..~M.~,.... _._..~ 
Q Mujer transexual Q Queer 

Q Psicosocial (mental) C) Múltiple 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional Q Otro ¿Cuál? 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

~ 

• 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

Q Indigena 

Q Negro(a) 

No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

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

Q Otro 

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

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

~ 

~..... 

Q Empleado(a) Q Independiente Estudianté Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

, 
SECCIÓN 2 

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

11. ¿Cuál es su género? * 

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

Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? __ 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Mestizo(a) 

Q No aplica Q Otro 

Q Queer 

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

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

» Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál?
~ 

Q Intelectual 

Q Prefiero no contestar 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. acca~:aa eew,w 

U'(ilk'ii)TR Jf_ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

l 
Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

(~ No 

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

Q Labores del hogar Otro ¿Cuál? _den s► o r 3c O 

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

® Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

X L .~! 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.* 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo ..7VfAí PAklOI cV 31Ü~5 Ut1t3jmayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de, ciudadanía No.  • / / O 2 7Z  de 
c'ach z h l Y 2 &)  y domiciliado en el barHo  i/( i/21  ,acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA cc.. , a 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012'. 

Se firma en O Olei a los días del mes de  9fc75,  de 2023. 

Firma:
Nombr ' l~gJ ON Gv 1►~Z l'1 iI 3i

12/ O ? 
Teléfono: ~ 

Z
~ I p ~ /6 5 / 

Teléfono de contacto en caso de emergencia:  -.3 0513 j cf I 1! D 
Dirección:  a/,' -  G b(5 Iv= 5f- (~ 3 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A MAYO 
DE BOGOTÁ D.C. 

Boro PRESUPUESTOS; 
oAi~itClPAi'kVi6S` 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION f'ERSONAL. 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 4.121.027 
CUBIDES UMBA 

APELLIDOS 

UUAN RAMON 

/ t RES 

~ ~ 

Il 

FECHA DE NACIMIENTO 16-SEP-1952 
GACHANTIVA 
(BOYACA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.67 O+ M 
ESTATURA G.S RH SEXO 

INDICE DERECHO 

i 
22-NOV-1973 GACHANTIVA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONj, // f,4 . )1 ' 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SANCHEZTORRES 

S i i ~ ti ~ y~' I'•'I ~FI

; 'f ~ '~ ~ ~ ~ ̀ ~ ~~ •'{ ~ I ~ 

A 1500150-00028582-M-0004121027-20080721 0001373709A 1 2800077 
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Tipo de Lectura: Real 
CALCULO CCNSl::AO I„attJr. l•.•~~:ra 

F :~:.. . tfr..tJ:'y` ,rill• 
— . . r.:vnt • ~~, ~ . • .. 

X 

PPAGOL:l'i.)t;jU~ 

03 MAY/2ó23 

FECHA OE UgPEn;E`url u ' 

05 P,r1AY/2023 

19 MAY/2023 

Situación encontrada: Normal 

vaiar . 

ÉÑi=RGÍAT• ._ 78646 __ 78571   _ 75 '_ ~--- ----- - -$773.49

SUBSIDIO. Consumo a subskfiar 75 kWh X Valor kWh $773.4964 X _ Beneficio •15.00% 

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1,644 DIARIOS 

s~ 

AJUSTE A LA DECENA (DEBITO) 
COMPENSAC CALIDAD SERVICIO CREG 015118 

SUBTOTAL: 

$5 
5.2,395 
$-2,390 

$46,920

$58.012 
$-8.i0z 

511B70T _AL: i g4~3í0;

Qtrtts<cvbrés di: productos X servicios; 

' . saco  r. itar .. _ ..: Ñ:cC,:c:c. •
.~.0,;.

il~.r ~L,DeSd :r:.v.•. .  ..~1... 'aS.C:C^ Po' ;. :-

^rrie. 's ciiie.-2^teS z • _ $0 

Ten en cuenta la tacita de PAGO OPORTUNO pan-dog ganaran intereses de mora y la FECHA OE SUSPENSION al Le informamos que de no realizar el pago de sus oblcau000s Cr4610 FAe3 COOENSA an la lecha de PAGO OPORTUNO. 

parir de la cual se suspenderá el servicio en caso de no pago. Por to vueca y de acuerdo coo los costos pubicados dstas amarán en nora• ante lo coat se realiza reporte negativo a las bases de Inbormac,on P:oanetera y cobro por gastos de 

en el plega ladlaao• el cosa por concepto de reconeaide os hasta de $39.256 ,  cobranza. 

ESTIMADO CLIENTE: La TarHa para el Consumo de Subsistencia (0.130 Kwh/mes) es de 5657.4719 KWh 
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APP "area ncnct ':oióloro DdbNo Cyx. - APP 9a5áled.Psye 
Saco Autem6ro £ledM.iee Ensl C2aeers Omar. 

_' 
. ,.cr pGf's3,a~7-. ^..car:04_—_.í .4adCiotritsi-= Can1rcadaSoriicio •__ 
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RéalK~tus transacciones 
via PSE directamente en 
nuestra página web 
wwwenel-com.co c1c'sC(rr 
dispositivos personales 
y confiables 

Si tienes dudas sobre el 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

~ 

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

d r7>7023, 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo © Cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿Cuál? 

Q Cédula de extranjería 

3. ¿Cuál es el número de su r 
documento de identificación.' 2  ~~ ~* LPg 

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

_. ... . .. . ___. 

número de celular? 310 210 l6 8 f 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

b. ¿Cuál es su dirección? * Cft 6G( i's 
7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [ONO 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

si ¡ ---> ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a Q adolescente Q Mascota 

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

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

(') No ---~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
P ( ~~xl.~l....,...~i...~~  ~~ ~Co~ ~~ ~a111►rr  t°Lde su re resentado )? a .* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

cédula de ciudadanía Q Registro civil 

Q Pasaporte 

Tarjeta de identidad ® Nuip Q Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia U  Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de f
.......,,. ..... ~..,........~,......,..,.., . .,.:.. ........ ......._..._.. 

`11 ~ : 
documento de su representado(a)?* 7 p 2_ 5 

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

~ 

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

Q NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) ; 
 M. 

de su representado(a)?* ! w1Z On o~

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

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

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

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

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

® Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

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

® No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

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

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * , . 
O2O ! .t... CC,r? 

ti

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARI0S(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

• 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

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

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

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

~ 
26. ¿Cuál es la dirección de su representado? C¡f ≤q ,'S  0 Íoi~z,S

SECCIÓN Z 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

O Masculino O Femenino O No binario 

O Otro ¿Cuál? . ._ ................. ...... .._. .._... .._..... ........... . .. __....... 

O No aplica O Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

~ 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Mujer transexual 

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

O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores 

O No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Prefiero no contestar 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a: cc: ~w V~CYt 

uc ~oi,e~s .c 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

G Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

() No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

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

Contributivo O Subsidiado Q Especial O Ninguno 

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

D Mensajes de texto D Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

C) Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

C~ N o 

Q Empleado(a) Q Independiente 0  Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

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

Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
»~ 
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BOGOT 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo  ra ?4]- f IC'ck Qr rv1íye'' ,c 1  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  2-t 72 O [ f  de  sornc~,rtS0Co orara  y domiciliado en 
el barrio  Mue(lt  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  üC~ Qn  Adaptada _convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1589 
de! 2012". Autoriza: si (r) no ( ) 

Se firma en  J3jO gQ  a los  1 días del mes de  q 9Q S -f O  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre x padre_, tutor cuidador_ 
Nombre: SGRaYQ `(~G4'(c'cc iw►,~yc'Z — 
C.C: 7/1O& 
Teléfono: 310 270 16 L/— 3 71 7Z8°1~~ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:C116U'i t5 7O C 26 
MoY la I iZe4-h Coe -CG `2Çfnn t`r ' Z 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  71 } 2155  70 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALD(A MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.188.215.570 
ACOSTA RAMIREZ 
APELLIDOS 

MARIA LIZETH 
NOMBRES 

~ O(r ~ .f- I_ 1 I E+ -1

INDICE DERECHO 

FIRMA 

~ECHA DE NACIMIENTO 
14•JUN-2011 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIEN 0

14 
F

-JUN-2029 k- F
FECHA DE VENCIMIENTO OS Ri-1 XO 

26-NOV-2018 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR OE EXPEDIGION 
REGIS RARO 4ACIo AL 

A~.CS üAi111nO-' VA., !A 

~}
? 

1625241630 

IFáI ,̀lx~' - • - 
P•1500150.01047352 F 

1188215570-20181128 



REI'JBLICA DE COLOMBIA 
tDENT[FlCACiON PERSONAL 

CED"LA DE L'ItJOhDryfatF,

r.,l F, ~ 24.120.84
RAMfREZ NOVOA 

n ~... ._. .

SANDRA PATRICIA 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NAC1MkEN C 27-MAY-1984 

SOMONDOCO 
(BOYACa) 
LUGAR DE NACIMtENTO 

1.50 GA±H
ESTATURA 

SEXO ~ 
~ 
t 

13~y~►3-2~02 SOMONDOCO ' ~ 

REGISTRADOR NACSONAL 
LARLOS AiilEi gANCNF-Z TORNES 

~ 
;r 

1 1 ~~ 

A-1500150-00129859-F•
0024í20848-20081119 0006398779A 2 ~l„  127002311 ? 



c7alaüMBLA 

VIDA A~R•=S Safud 

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

Información de aftliacion en la Izase de Datos Unica de Ahitados - bGLA en el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud 

Información Básica del Afiliado: 

Datos de afiliación: 

ACTIVO 

Resultados (le la consulta 

TIPO DE IDENTIFICACION TI 

~ 
NUMERO DE IDENTIFICACION   11$$215570

NOMBRES MARIA LIZETH 
APELUDOS _ ACOSTA RAIvtIREZ ~ 

; FECHA DE NACIMIENTO ••!•`/" 

ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD SANTTAS 

SA_S. 

I 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. E - ..___--_------• ~ 
 MUNICIPIO    BOGOTA D.C.  ~ 

CONTRIBUTIVO 14/06/2011 31/1 V'2999 

Fecha de 08/11/2023 Estación de 192 16870220 
Impresión: 15:01:25 ¡ origen: 

BENEFICIARIO 

La información registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Regimen 
Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopte el anexo tecnrco. los Irnearnientos y especificaciones tecnlcas y 
operativas para el reporte y actualizac!on de tas bases de datos de afiliación que opera la Administradora de los Recursos del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las feotas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que !a Fecha de Afilladán Efectiva hace referencia a la 
fecha en la cual Inicia la afilracion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin irnpertar que haya estado en el 
Regimen Contributiva o en el Regimen Subsidiado en dicha entidad Ahora bien. la Fecha de Finalización de Aflheclón, establece el 
termino de la afiliación a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado !a EPS o EOC A su vez se aclara que 
la fecha de 31/1212999 determina que el afilado  se encuentra vinculado con le entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la irforrnacion reportada a !a Base de Datos Unica de Afiliacsos - BDUA, junto con el 
reporte oportuna de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de información, en este 
caso de !as EPS. EOC y EPS-S 

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

Si necesita retirarse, trasladarse, rr.odificar sus datos o su estaco de afii,acion er. el Sistema General oe Seguridad Social en Salud, 
se aáara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualización debe 
ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliación. 
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Cedo 93 No_ 13 - 45 Pisa 1 

CLIENTE 

6705086-6 
ECOLÓG'.Ct_ FACTURA DE SERVICIOS PU8LICO gg~~. 7386609 

HERNAN ACOSTA CARDENAS 
CL 64 BIS NO 107 C - 25 PI 3 
PISO 3 
BOGOTÁ. D.C. 
EL MUELLE 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA 

- .. .___ _.....--.-tr.~ __.-'_. _.__ _ _ •~_ . ..,i:. . ~. ~~~ 

Iy1~F. :BR MAY Jt tJ JUL AGO 

PERIODO FACTURADO: 
28 JUN14023 A 27 JUL2023 

DÍAS 29 
FACTURADOS: 

CONSUMO MES 
148 kWh 

VALOR kWh APLICAD( 

5758.50 

CONSUMO DIARIO: 
6.8 kWh 

VALOR DIARIO: 
$3,662 

;i atc DIE íut"irTtúti aco': na Irº LECYt1frA C#E TYJ MfYD3f3OfQ y ht t;C3fi}SUECRO 
fzñ( éi$P'.'ri+'t:45 III ")!13n1r(≥t•SK;C!' tt {: 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

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

Residencial 

; 
3000503 5080579 
3000503518 0082 

MS00565277 
110416 
110416 

CAUDAD DEL SERVICIO 
OURApON1NTERRUPpONE5 fRECUEMC111IMTERRUPCWMES 

¡Norr-

CO 

P£RiOOC 

IEMeta! 

GRUPO NC VC: CEE. 

01 CE MC O MF: 1 '-' 

Paa may.+. SAPS eonwlitar 4a .esolucrona CREG 015 de 2016 y 0.36 d¢ 2019 

~ 

Asegúrate de que loe sellos de caucho de fe puesta de ta nevera estén limpios 
y cierren muy bien, pare que Is temperatura mteTra se conserve mejor 
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L~ $11,000 _j ;~~117,200 

;-;~•~ ~:~~~.~:.~ 

71447 198 1 
A ;_t. 53-1 6465 69 1 

..crs::-c a subs:d'a' 730 kW^. X Valor kWn $798 5036 X Benefic+o -50.00% 
ESTE MES :A 05660066 01,6 DCS1rRUTASTF, TE COSTO 54.562 DIARIOS _ -

'A :. k ~ 

s. .-~`1R,YY~S. •1.~ 1~Y~17i3áS.~19b 
0.J STE A LA DECENA lCREDiTO 

~iStS~k te w% 

SUBTOTAL: 

-+
f  

~ i Tú É Ad_ C11t£rtiid~ : , i 

5 

$105,200 
Ten art CurMa k te9ta áe 5000 OPORTUNO pero nc geosnar intwwc da mwa y a ASOMA DE SUSPENSION a 
costo de le coal -se fuspendod C sanando an coso de IC paco. Par to enterar y de acveroo car lac ecstps ptAaLYO0e 
an M Capa tanrano, e acato oor concepto de reconer6r es t,aets do $80.256 1 

EST1M000 CLIENTE: U Tarda pare el Consumo de Subsletenese (0.130 Kwlcm.$) es Os $380.2516 KWO 

198 
69 

6705086-6 

198 
0 

sysiGl_} (-:"T

09 AGO/2023 

FIwfrFü},ls O 

11 AGO/ 2023 

29 AGO/2023 

Situación encontrada: Normal 

798.50 
254 33 

SUBTOTAL: 

$158.104 
$0 

55'903 
$108,201 

Otras cobros de productos y servicios 
CONTRATO EXEQUTAL 3 $" 000 

PECE , •
de e^. . ;,s. 

<., r.r.^.a e-:t p na we`., G -r ,c':664^ck:9e r
,IK'-Pj:ai (a1.5L ir.vr'  Slv~n;r.2

ft'fl'pc 8 Ic:ti 2 TOTAL OTROS: $11,000 
U e+brmyoroo 13,5 ce ro 'scow C papo de este ttogacaones Credno Fjea wOEisSA ar d boa de PAGO OPORTUNO 
titas e'n a'3,. ar ^bta arte io aai se 'Cande repose recamo a tos bases os ;nloraeoOde Aesanc eco y coceo par pactos de 
00F•anza 

DETALLE PRODUCTOS Y SERVICIOS - MO VALK)O ºASA EFECTUAR PAGOS - 
LA TASA DE INTERES APLICABLE EN CASO DE MORA ES DE 44.04% E A 

Enel X es una línea de negocios de Enei Colombia 

PRODUCTO: Seguros y Asistencia 

TITULAR I BENEFICIARIO PÓLIZA 
CÉDULA CLIENTE XXXX0848 

COMPAÑIA PRODUCTO ADQUIRIDO 
SEGUROS Y ASISTENCIAS ENEL CONTRATO EXEOUTAL TRADICIONAL 

PAGO MINIMO MES 

VALOR A PAGAR _. _. 
$11,000 

$11,000 

PAGO TOTAL PRODUCTOS MES $11,000 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

M~C~ o.tO_►'i Co►~~CI Q r)al 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál? 

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

: -1?iO8 fzO23 .._. 

Cédula de extranjería ,Q Pasaporte ED Permiso Especial de Permanencia 

~i'9-19O I 4. ¿Cuál es su ~ 
número de celular? í 3i q~R375Ó 

_.~. ..__ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * I     Ü2nV►~~a~r~.~a ~ Z3 ,5►--G; l - ccrr 

6. ¿Cuál es su dirección? * ' 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

Q No 1 ~, 

Adulto(a) Mayor O Niñola 

7. lCuál es su edad? * 

~dor o cuidadora? 

Joven adolescente C ) Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Persona con discapacidad ED Adulto(a) Mayor CQ~ Menor de edad 

O Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* '5*ç bzet1i_ ~I a w,, YeZ cTabol!e yo 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Ipa~E 
ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
x~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil Tarjeta d̂e identidad 

Q Pasaporté 

Q Nuip 

Permiso Especial de Permanencia U Otro ¿Cuál? 

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

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

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

Q Cédula de extranjería Q NIT 

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

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

Q Masculino Femenino Q No~binario 

Q Otro ¿Cuál? 

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

Q No aplica 

[ ' Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

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

Q Física Q Auditiva 

QS Ninguna Q No aplica 

Visual Q Sordoceguera 

Q Otro ¿Cuál? . 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q Primaria 

.Q Mujer transexual 

Intelectual 

Q Prefiero no contestar 

Q Queer 

Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

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

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

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a<[S<:Ma Mirl?Í 

x:wxana ac 

~* 
BOGOT/~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ Pág. 2 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

{ No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Q Ninguno Subsidiado Q Especial Contributivo 

Facebook ® Página web de la Alcaldia Q Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz Q Carteles y tableros 

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

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

Q Empleado(a) Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

i 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 
S 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DC 

ENGAT IVA 
.~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

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

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

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

Empleado(a) Q Independiente 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

~.... 

Hombre ® Mujer Q Intersexual 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Estudiante Q Vendedor informal 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena?

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

No aplica Q Otro 

Q Blanco(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

I 
I Ninguna 0  No aplica Q Otro ¿Cuál? _ 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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BoGoTI~ 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDI CION DE SALUD PARA MA YOR DE EDAD 

Yo  J€,Ytn C cidryCt-á  mayor de edad e Identificado (a) 
con la c'dula de ciudadanía No. rJ' Z. ~q3~  de 

. b y domiciliado en el barrio Cat acepto ser parte 
del pr? ecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVATt-iri f (pWPhçj0rkA( 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en ?X 'Ofc(  a los  1)  días del mes de  `35frD  de 2023. 

n 

Firma: • 
Nombre: ~, ~`sbj • 
CC: •Z
Teléfono: ` ~I 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 31'- i 73 3± 
Dirección: a41e. & Z 

uC,uánauYGR 
DE BOGOTÁ D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN RERSQidAlr 

TAIRJETA DE IDENTIDAD 

Nl)MEE-tO 1.016.956.944 
RAMIREZ JABONERO 
/APELLIDOS 

SARA LIZETH 
NOMBRES 

fa ~ FIRMA 

t' • FECHA DE NACIMIENTO 20-ABR-2010
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

°• f 20-ABR-2028 B+ 

INDICE DERECHO 

i 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 

24-OCT-2017 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DF EXPEDICIÓN ,n 

SEXO 

REGISTRADORINACIO AL 
UAN (,AA OS CAl NC0 VAC, iA 

~! I 

' t' ~1 ~ , 'ti i , ~,' •' ~' ~' ' ~ 7 

P-1500150-00967810-F-1016956944-20100110 0059100408H 1 49653619 

~~`~~ 
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-zsol

CERTIFICA QUE 

El(La) Señor(a) SARA LIZETH RAMIREZ JABONERO; identificado(a) con TI número 1016956944; se 
encuentra afiliado a la EPS. 

Fecha de Activación de Servicios: 17/04/2023 

Estado de la Afiliación Vigente 

Categoría: SISBEN_1 

La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá para QUIEN 
INTERESE, a los 1 días del mes 8 del año 2023 

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

ESTA CERTIFICACIÓN NO APLICA PARA SERVICIOS MÉDICOS. NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA 

EPS. 

Cordialmente, 

Pcw ;n c) CamScanner 
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3 a ~ } _. .~:,1: ~ , 7-li.i„ ,!'•; ~ ~SS'tti_? ti'.+. .) t )1. ca3!~CyCTi f'•. 

Err>;47resa de AJuoduuto v dlicantarid9acio'r.i+r E3osjotá - ESP ~ 
$.iiT: 899.999.094-í 

CUENTA CONTRATO 
Número para >uuaiqtñt?r cvn~uita 

factura de Servicios Púbt9cºs Na. 
Número para pasos 

Fecha de pago Oportunc,

Fecha th{ Suspt?tlsk5tt 

~ 
+. ANar#tarltl dq. ;<1set1 fI p1tcL veal t-ospa1do)> 

Resumen de su cuenta ^ 
e~ •  ,.~_... 

1'i  _I1 1•., ;í rt::: tI ~ 

,U13 ü131 ,"F_+3,Ír,<.•r*I()rll h?ri5i!x% 

. u' no rb'7jF1r cIc11 yu at itiJ( .,

.._3!l'g0' furl ;fJ rL.;ttjf:rl!:it)1

rfl 1"1(i .  ̀r :i'`.#'-`n+',I3' +,It : ) 

I 

Iac'!rF c! Ypd(1" al Ld' Uül 

10846937 

1 43040949fl 3 ) 

$105.260 

MAY/26/2023 

MAY/31 /2023 

d& uuaro 
JOSE DEL C JABONERO 
CL 65A 73A 72 ENGA T I V-

EL REAL 

ZSr~Z; ; 

L3TfiATU: +_ 
-w 

3 CLASE DE USO: _ Residencial 

tJND.HAI3! T JE'AMtl_IÁú. 1  UNO NO HABITACIONAL: - ' - 0 

ZOraA. 2 CICLO: A2 RUTA: A22014A 

Oatºs dot oxnociidor 
MARCA IBERCONTA NUMERO 080151B089888 ' II-DJ VELO015C 

Datos del coni urna 
ULTIM..A LECTURA 1145 

LECTURA ANTERIOR. 1138 

FACTURADO COrJ Consumo Normal 

URimos con cirnlon 
~1;, 

5 9 9 

$46.281 
AGO-OCT 

$68 268 
DIC-FEB 

ÚLTIMO 
CONSUMO 

$67.826 
OCT-DIC 

I t! AME 11?'' .

CONSUMO (in') 

0~cr,argI1PltJeotn gltorn:7 

7 

Periodo facturado 

FEB/21 /2023 n ABR/20/2023 

MAY/09/2023 "i 7A='tica a~' JUL/15/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

7 

Ajuste e la Decena 

$16.575,63 116.576 $2.487- $14.089,28 : :6140814 

$3.235,13 :522646 $3.397 $2.749.86 , $19249 

~ 

7 

0. 

8 

Promedio m3



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

Número de contrato 

4to - a022. 
 ~ 

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

 d 4 

1, ¿Cuál es su nombre completo?" Í  ¿/2z_. 'e'rLeSJ. s-7Cc--- ~o a-[~ a- J'Z.i7 7' Vr'-S 

2. ¿Cuál es su tipo 'Cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿Cuál?
~. 

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

3 ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 4/ 7$~  ____  

l
l número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ~~5~— • ~G'~e~c.-~O~á~s-~,i 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

~ 

rn c~tt~• v7 

~ Ay. Cj~~fj ~~~; ~~71n~`y/~ 7L~~ 7. ¿Cuál es su edad? ' 
, 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

Q No s

Q Adulto(a) Mayor Q Niño/a 

—4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

  _. M. ✓N, 

O Joven Q adolescente Q Mascota 

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

• 10. ¿Quién es su representado? * 

--+ Sí elige esta opción, responda Las preguntas de la Sección 1 

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

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

Q Persona'Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* ,~l:1'C L  S 'oy

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

a ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

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

O Pasaporte C Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 
~.._....._..._~..... ._. 

13. ¿Cuál es el número de i -~~~ 
.~1  

~~  `~ 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* (....    ,..1.... _ .. de su representado(a). 

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

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

Hombre O Mujer O Intersexual 

~.~... w. M., .. 

Prefiero no contestar Ti No aplica 

Masculino O Femenino O No binario Ti No aplica 

Otro ¿Cuál? 

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

Heterosexual (Ti Lesbiana 

O Prefiero no contestar 

Prefiero no contestar 

O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva 

Ninguna O No aplica 

Visual O Sordoceguera 

O Otro ¿Cuál? ............................._.. 

O Intelectual O Psicosocial (mental) (Ti Múltiple 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Primaria Bachiller 

O Prefiero no responder O No aplica 

Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

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

... ,.._.....~....~._... ...~..._..._._._ ._...,~......__..~......~~,....,_M~.. ~_~. 
23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * c „ ycc,~eYav7o,722r/eS4¡ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~, 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



• FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS -z50
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

Q No aplica Q Otro _„ _ 

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

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?   _. 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
,a.....~..._,~ _......_.........._.w.. ~. ....................w.._~......_..o_....A_w_~.w.._....~....~..~~._.~.....~.w.., . ._._.  _ .~......,..w._....._.._.~_.~w~ 

: 
í~~~~~/e~o/~--d ~~3~,27.-1~f~~~ f ~~~  ► ~._._..._. _.._.__... __._.._~_......~_._. _.__.. .....__~....~...._ W_~._____._._._..~..~...~.......__...__.__........._._..._._~....._~.__.._..._~.__._ ~ 

SECCIÓN Z 

O. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

~. 

Q Masculino Q Femenino Q No binario 

Q Otro ¿Cuál? ....................... ..... .................................................................. 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

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

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

Q No aplica Q Otro  

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna 

Q Rom- gitano(a) 

Q Queer 

Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual 

—J 

Q Prefiero no contestar 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. AiCA:JW IlArl'I'< 

ROOCM1%lA OC. ....... . .......... ........ .. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? _ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

Contributivo 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro

Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál?.,,, 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

ONO 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

. 
Q Excelente Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo  l f~ ~,~-r~PS fli~~ &/?/  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  Aj ;53  de  /' 9 -z2/—L  y domiciliado en 
el barrio<Stzt' c Madre padre, tutor /o cuidador del menor /o persona en /~yr  ( P y ) ( Y 
condición de d1capacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA  Adaptada _convencional ?del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de E:ngativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en a los 'U días del mes de 

Firma quien autorka, Madre padre , tutor_ cuidador_ 
Nombre: ISG, ¿-~~5 —i~u-- —,--
C . C : I//5 3 —4/ 
Teléfono:  3 %9 ~8   
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dir cción: Ñ ' ..~ 

Nombre del menor .'o persona con dis á acidad: 
Número de identificación  ft ?4% 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALOÍA MAYOR 
DC DOc;OTÁ D.C. 

BOGoT4 PREStJPU~.S'TUS ;: 
a~naafleg~ ~1i'!OS; 

de 2023. 



~ 

~ 
~ t i f-. 

~ :a3$,~a_-t,J t~ BOGOTA ~+.:.s 

,, i  f Já::3f's1 1£i1688 ' 

REPÚBLICA DE COLOMBIA ~_ 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAi.. 

CEDULA DE CIUDADAU4,~ 

LMEGcC 41.536.684 
GAEEANO TORRES 

. .='ELL!iCOS 

EI.SA ERNESTINA 

~IR".1 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 12-FEB-1952 

BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

14-JUN-1973 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION r , .., ,po K- 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES 

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



37123. 22:10 n«ps" ~aph,acm-es acres op. co:bdca rnternet'Pages RespuestaConsulta aspo ?teiceNd=Obn5UmasXcOcp6_~rSPhtnhO== 

ADR:s MINISTERIO DE SALUD Y 
PROTECCIÓN SOCIAL 

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

Información de Afiliados en la Base de Datos Unica de Ahitados al Sistema de Seguridad Social on Saluo 

Resultados de la consulta 

Inforn►acitin Rdxica ticl .\tili;ulu : 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NUMERO DE ?DEN T!FICACION 1027741382 

NOMBRES LUCAS 

APELLIDOS TORO GODOY 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMEN1" BOGOTA D C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

1)31115 cfe afiliacinn : 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION 

EFECTIVA 
FECHA DE 

FINALIZACION DE 
AFILIACION 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACION 

FAMILIAR 
COMPENSAR 

CONTRIBUTIVO 10/10/2013 31x12:2999 BENEFICIARIO 

Pocha da impresión. I 22103/2023 22.10 : ̀  ' Estación de nomen r92 166 P0220 

La información registrada en usla pagina es reflejo de lo repptado por las Entrdades en cumplemerto de la Rmolucrdn 6622 de 20'6 

Respecto a las fechas de atrhacrótr contenidas en asta amsuha se aclara que la Feche de Af11lciOn Efectiva hace retererrca ala fecha en te cual rnrcra ta a/áracnon para el 

hlrps leplcasesnes acres gov cohrdca inlereet'Pages RespuestaConsuda aspe5tokenld-Obn5UmacXe Oep65#BPMdXO== 

3323. 22.10 nbps 'apircacenes acres gov.eoebdea e'ternet Pages.RespuestaConsuxa aspo?tokenld=OEn5UmavXcOcporo,BPMCXOcc 

usuario. la cual fue reportada por la EPS o EOC. san importar que haya estado en el Récpmelt Contrrbutrvo o en el Regaren Subsidiado en aicna entidad Ahora bien. la Fecha 
de Finalization de Afiliación, establece el término de la ahlraaarr a la entidad de acuerdo ron la fecha de Sa novedad que haya presentado la EPS o EOC. Aso vez se aclara 
que la fecha de 31112`2999 determina que el aldiado se encuentta vinculado coto la entidad glue genera la consrdta. 

La responsabilidad por la calidad de tos datos y la información reportada a la Base de Datos Unlca de Ahitados - BDUA. punto con N reporte oportuno de las necedades para 
actualizar la BDU.A corresponde directamente a su fuente de tnformacrón er, este caso tIe las EPS EOC y EPS S 

Esta Información so debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servidos de salud, tomo complemento al marco legal y tecnico definido y nunca 
como molino para denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios 

$r usted encuerlba una irrcorrsrstenoa en la información publicada en ésta pagina por Lavar remitase a la EPS en la ctiai se encuentre afilado  y sobrdP la ctrreccuon ae la 
mlermacron inconsistente Sobre su afiliación Una vez realizada esta acbwdad la EPS debe remita la novedad conespt rrdrenfe a la ADRES confotrre B establece la 
nornratividad vigente 

• 



~ 
~ 

r 

~ 

~ 

E
N

E
L 

C
O

LO
M

f1
1A

 S
.A

. 
E

.S
P

. 

€• 
~O 

J~ 

.~ 
7 t'

B~S
º•se 
ó~ Y 
~ 

>º 

H
éE 
yó 

S 

y
{

3Y

US

Qº

_ ~ 

a
31S 
OW 

• 

<. Si necesta a. qd:~, 
omunícate con nosot : 

.4 rx13VAjii'wsc -i fo'Bc~r . 
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: COYPONENTES TARIFARIOS! COmpOtletites del costo: Vlpancls: JUN 2023 Tarlls aplicada OpcSon Tariteria 

072.141:5071 025433 CV: 88.70 P8:70.56 8:1456 CF: 0 G0 $831.34 Cos10 kYfi Mea 798.50 Coato kWh tMea 
",..........._..,-. ..___.,~. ,..._...,..._.,.,-...._•._. . . _ . .,,. . . . . . . . . 
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-c•y . ►.n vayy nYTwGY. ;.¢•ICMa^JW wl' LO1±5 11a I11. nlwa d 8t}pdw if S1 aND *5. t! L ..ws G.wa a:a-,'rn 54955  55 56 55 ., EME,. GO.';,l`af a";; . 

ESP. x.nw9t►º+1*e:M+••-usn.i.+, 15mAcM4b0122204.46aKyn01+w10?1. . 
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Evs'ºQaLe.GLdDI,a.4M.iGR.~swweaMaQOWcor.aA~s.w530p■N7t.2faW  . 
¢,<c_•ryn,oa n s wL.Fb• G+FotSa I I senwa+,.w..--.n-~.c,,,..~: 
9tPORi.NTf; E. a.^et•+r!> a. n.oLrM OREG 038 N 201C M:W •*»aw n Cwcgo o. t!.^Ls. r.rxwrva. xtpw•~r+... .Cvv,',v!p 9 n.0mr.a.}•f.. LeX'e:.r „ 
w'. cn.au a6 E.SP. r }'.V Ib.NM Plt. abº^.a etgcr,dn+mr:l~ M : ,.a'M2 a ~wxó~w'9t. r ^....}.3 OaarM wp •w R'r' Y .. GJ : :1M..ti y! i q S.tli :4~f' t. . . . . . 
a~a,n mo: wow x12 ! Ia o.•. ~~~ v,r.a. o.5.!vao á ~a. 
FECHA QE EXPEDICtON FACTURA; 24 JUL2023 

(V o a N 

ENEL CO.Okti3tA SA E.SF 
H.^T. 880063 6x..8 
0 .93125  : 3 - A5 Piso ? 

cs..OLÓCa1CO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732568540-0 

CLIENTE 

ELSA GALEANO 
CL 81 NO 73A-81 IN4AP 136 
APTO. 136 
BOGOTÁ. D.C. 
SANTA MARIA 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGiA 

PERÍODO FACTURADO: 

15 JUN/2023 A 18 JU$J2023 
DlAS 33 
FACTURADOS: 

CONSUMO MES 

138 kWh 

VALOR kWh APLICADO 

$798.50 

CONSUMO DIARIO: 
4.1 kWh 

VALOR DIARIO: 

$2.887 

3FWP nurstu irfisr 1:xUPSt> a sa4.ECtUR#tC'F T13 MEDIDOR •; tu tiziívSUMF) 

t:i;s*tSC;"9!í'1 S(iU17CUCK?f> 7 1:[+E;. `1E rC3":Ii.J3í*u.'A..<i' .. . .. 

INFORMACION DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: 
ó ESTRATO: 

gó CARGAkW: 
FACTOR: 

w w RUTA REPARTO: 
6 RUTA LECTURA: 
á MANZANA DE LECTURA: 
7 . MEDIDOR NO: 

MEDIDOR NO: 

Residencia! 
3 
f0 
1 

3000 516 506 1326 
3000 5 16 510 0639 

MS00560248 
21509841 

CALIDAD DEL SERVICIO 
051560106 I81ERRlJPC50S0S  }REOüEMC16íNTFRRUPP:i0NE5 

ir•urat IEvw!wat 

CO: GRUPO'. Y1C: . VC -. CEO 

tfR1CO0: ' Dr : ' : . . CF: MC :O MF:5 '.r  
Pwra m.y.r dehlk cauwkar Isa nw0fuabn.3 CREG O15 d. 2011t y 0J6 de 2010 

, _Q 

Gestiona tu cuente de energla y realize trámites del servicio en linee. 
Regbtrate gratis en https://www.enei.com.eo/.s/persones/registro.html 

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

Número de contrato 

L ~( yU - 2023.

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

~ .Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería Q Pasaporte 0 Permiso Especial de Permanencia 

Q Otro ¿Cuál? __.. .. ......._.. 

3. ¿Cuál es el número de su 47 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* L '2 1?/ /J J número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * Çya. 93 - 7  d 

3/  7g2 V(/~ ~ 

..1 

7. ¿Cuál es su edad? * ~® 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Si --> ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

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

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

SECCIÓN 1 . 

•10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

ED Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ P 

°.~°•~u r°_~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

Cédula de ciudadanía O Registro civil 

O Pasaporte 

Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia (3 Otro ¿Cuál? 

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

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

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

O NIT 

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

16, ¿Cuál es el genero de 1 O Masculino S O Femenino 

su representado(a)?* 
L. 

Otro ¿Cuál? 

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

O Heterosexual O Lesbiana 

No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Gay O Bisexual O  Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Física 

O Ninguna 

Auditiva O Visual Sordoceguera 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

O Mujer transexual O Queer 

O Intelectual 

O No 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Prefiero no responder O No aplica 

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

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

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

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

• 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

3 

a:u~ou a~.crt 
u 000e~a _t. 

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

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

(D Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro  

2~ 

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

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

Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? M

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

~ 

O10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

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

Q Otro ¿Cuál? .. 

I.. 

~ 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

Q Mujer transexual Q Queer 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica Q Otro  

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

(` Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Intelectual 
r 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Psicosocial (mental.) 

z,3 ~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

(ti GOC.pl1 :C 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~x 

BOGOT/~ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No Q Prefiero no responder No aplica 

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

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

OContributivo Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

i Q Facebook Q Pagina web de la Alcaldía 

¡ C) Mensajes de texto O Correo electrónico 

) Twitter O tnstagra,m Q Youtube O Voz a voz 

~f Otro A/L~r 4 Cam' /rte 

0 Carteles y tableros 

Ninguno 

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

CQ Si ¿Cuál? _ _.    w-    ® No 

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

Q Labores del hogar Otro ?Cuál? / 

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

Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

' o i-  '0 Uv/'7'1~?~' (TI7&4. 7 9 ymay r de edad e Identificado (a) 
con la "dula de ciudadanía No.   de 

Í~® <~  y domiciliado en el er parte 
del pr recto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  AC/e . t c,- f 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en~ a los  , 7  días del mes de 

~ 
•Firm~-~r-`~ 

-- Z 
¡c !) 

(~~ ~ ¡ 

~ómbre:  ~' ~.~~np Y- i 
C.C: -} Gf'Z.~ ~l9 

L 9'F7' ~ _ Teléfono:  3(2- ' 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  , 3 /.3 '~ /'C ; / p 
Dirección:  3 .I ~ 

ALCALCÍR LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCMDIA MAYOR 
DE BOGOTA DC, 

~ 

B©GOT4 

~~. 
~3 

PPESUPUEST053 
VAI7IICIPATIVOSy 

de 2023. 
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eps 
ALIANSALUD 

830.113.831-0 

CERTIFICA 

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS 

Página 1 de 1 

Que el (la) Señor(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 información 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 

Se expide en Bogotá a los 11 días del mes de Agosto del 2023 

FIRMA AUTORIZADA 

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION 
GENERAL) 

Esta certificación no es válida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliación en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Si 
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PERÍODO FACTURADO: 

15 JUN.2023 A 18 JUL/2023 
CiAS 33 
FACTURADOS: 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: Residencial 
ESTRATO: 3
CARGA kW: 9
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 3000 5 16 506 0836 
RUTA LECTURA: 3000 5 16 510 0106 
MANZANA DE LECTURA: MS00560202 

_; MEDIDOR NO: 4575908 
MEDIDOR NO: 

CONSUMO MES 

99 !:V/lt 

Bogotá 

~COLOCECC FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 732068012-0 

VALOR kWh APLICADO 
5798.50 

CONSUMO DIARIO: 
3.0 kWh 

VALOR DIARIO: 
$2,036 

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

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * //j/,cfA ,bE- ~~ A~~1~~,~~C~ C~ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

® Cédula de ciudadanía (3 Cédula de extranjería .Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? i l 94._ 7 `W ~ 
~ 

3. ¿Cuál es el número de su I Za 4  £t4 
documento de identificación?*

5. ¿Cuál es su correo electrónico? c) ú t
Dv1dC I 

número de celular? 

6. ¿Cuál es su dirección?* Q L - 8 9 c '  .- i¡ ¡ los j 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? o Si —8 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persoña con discapacidad Q Adulto(a) Mayor O Niño/a Q Joven Q adolescente O Mascota 
I 

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

5 

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

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

SECCIÓN 1 

~10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

O Mascota 

Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Institución O MiPyMES 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOCiOT/~ Pág. 1 de 4 



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

~.,.... 

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

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

Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 
~ ~...._._.... _...~.._..... 

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

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

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

Q Hombre Q Mujer 

Q Masculino 

Otro ¿Cuál? 

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

Q NIT 

Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

Q Intelectual 

Q Mujer transexual Q Queer 

Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional 

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

Q Otro ¿Cuál? 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

 i-I 
N~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. liCi:GU NaK?t 

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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro _. M_   _._. ..... .._..._ _ _ ._._. _... 

-z 

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

)0. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre ,J&Y Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál? _ ........................_..... .....__... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Ninguna 

Q Auditiva Q Visual 

Q No aplica 

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

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

0 Sordoceguera 

Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria 

,} No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

social en salud pertenece usted. 

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

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

Q Mensajes de texto 1 Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? , 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ p» !tlsc o / vtr  A_ . _ .. 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

_J 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 S 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  /» L12S A/I9 L T-0Cif,  -mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  2-O 194 94-/  de 

E! Ocj e'TA  y domiciliado en el barrio  AcH/C  , a epto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ci-\oca C~/~ 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en !as actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 de! 2012". 

Se firma en a los  j'\  días del mes de 

Firma: cya~r,~ ~c74 ~,,, eJ  í~ ATE Nombre:  1 41A1/A ¿) 7W ~ULoC f{ 
C.C:  Zc2 ) l4 94R a -A 
Teléfono:  3 ZO 4 _ G  4- 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  ≤ ( D Z S Z - 6 
Dirección:  Cu LL€ - 9'c9  -~¡~ .  ¡(7

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALC/LLDÍA MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/` 
PRESUPUESTOS"t 

PAáTILrw á7tVd ; 

de 2023. 



INDICE DERECHO 

~ 

FECHA DE NACIMIENTO 

NATAGAIMA 
(TOLIMA) 

LUGAR DE NACiMiENTO 

31 MAY-1935 

~= 1.5.5 O+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

02-OCT-1961 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES 

~ 

~~ ~ J 
~ f t ~ {~ i `' ~ 

I ti tit ~ 

A-1500150-00200176-F-0020194948-20091126 0018349536A 1 1150108696 



18/8/23, 15:22 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=+LOjTjf4ZDeLpNJD0jWkOA==

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR'S 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE IDENTIFICACION 20194948 

NOMBRES MARIA DE LOS ANGELES 
APELLIDOS POLOCHE YATE 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

Fecha de I 08/18/2023 I Estación de I 192.168.70.220 Imp resión: 15:21:52 origen: 

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

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 
afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en 
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad 
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que 
genera la consulta. 

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

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

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

,4MPRIMIR CERRAR VENTANA 



(.O~ 1 
cued.ucto 

AGUA Y ALCANTAAif i:AC1O DF BOGOTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP
NjT: 899,99) 094.1 Escánea y paga u laclura . 

a. 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

_o

. Factura de Servicios Públicos No. 
r Número para pagos 
o a 

(3 . 
W ~ 
w 
o 
l) 

~ Facha de pago oportuno 
cá 
~ Fé+cha de suspensión. 
O 

t~ 

~' ~c _ 
~£~St31'~9+D11 ~O SU Ct,9E:l`lii~1 

D 
O 
u) 
O 
o 

.arg0 fijo residencial 

c~ Consumo residencial básico 
y Consumo residencial superior a básico 

Cargo fijo ro residencial i 

i' Consumo no residencial (m3) 

W -
Cargo fto restdertciai 
Consumo residencial básico W 

á ( rin urna r'esirlPrtriál el parior a hám:no I 

Cargo fijo no residencial I 

ó Consuma no residencial (m3) 
a 

TOTAL. A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Aseo Isi aplica ver at respaldo) 
+ Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo) 

5úittatái Atcantarillado V* 

10408198 

16429173095 

~~. 
$84.885 F ~,p 

AGOI04/2023 

AGO/1O/2023 

Datas del usuario 
MARIA DE LOS ANGELES POLOCHE YATE 

CL 87 950 44 IN 105 

~ ~vvv 

i3
ENGATIVA 
CIUDAD BACHUEIETAPA 

ESTRATO: 2 ! ̀  CLASi~ DE USO _ Residencial ~ . . 
tJlVD.FiABIt:/t=AMtLI,4S:- 1 ; UNO. NO 1iÁBlTACtONAL: 0 

:ZONA: 2 CICI..O: F2 RUTA: F22236 

Datos del iaº6:t;ii;;icsk 

MARCA: IBERCONTA Nt)f41EhCG: 10127433 

Datas dei consumo 
ÚLTIMA LECTURA' I ' 3408. 

LECTURA ANTERiOR~  _ . 3396

¡ FACTURADO CON_ ! Consumo Normal 

Uttlntos Consumos tt1'

20 14 

~----
$89.7 9 

NOV-ENE 

14 

7iN:: VELO015C :11AtiiETRp: '/º 

! 
CONSUMO. (m') 

t . _ 

Descaryve fl:enie altema I 0
.. 

12 

$67 420 $70 223 ULTIMO 
ENE-MAR MAR-MAY CONSUMO 

Periodo Facturado 

MAY/05/2023 JUL/04/2023 

FECHA DE EXP'EDICION JUL/24/2023 FECHA ESPEel . •DE i A PRDXiMA F C t"eRe SEP/27/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

L: 

l 
1 ! $17.003,14 1 

12 $3.317,81 i 

{ 

$17.003 $6.801- $10.201,88 ¡ $10.202 

$39.814 $15.926 $1.990,68 $23.888 . . I 

$56.817 

Ajuste a la Decena 

Ben. Min. Vital Total 

12 

16 

Promedio m3: 

* ~ ~ ~ ~~ ~ .~~ 
$22.727- $34.080 t i lº = a~ st e '  _ +s $23.887- . ~ 

; . .. .. :..  ...-. ` 

1 • $8.081,96 ! $8.082 j $3.233- 
I 

12 
f 

$3.412,52 i $40.950 ~ $16.380- 

$4.849,18 $4.849 

$2.047,51 ¡ $24:570 

Beneficio Mínimo Vital hasta 12 m'. 
Periodo actual 

$23.888= 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y'OTRL?$ COBROS, O +.V K?+; ` 

CC 20194948 A 

POLOCHE YATE 
MARIA DE LOS ANGEL CC 20194948 

ENGATIVA 4441234 

01/08/2008 

$56.015 

C 

90866 

$31.755 

ralo 

i t L 53 0 te 

las los 
.es v te 
s Icxs 

awe - 

$49.032 $19.613- $29.419 $0 

~sw E  $1.041 H~r~

tlsn lo 
lavadorct con 
itz carga 
completo . 



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

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

__~ {.._ .~_- .~.~. fl5`f..Q 2ç~~.... 

_.,_.......~.._._.._...._____.____......_.....___._....__ . .~._._. 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * f fy~3 i MHt-l~L~f~ i~L Ryi~ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

j 

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

Otro ¿Cuál? _....__...._.._.._._.......___...._.........._-_-_.. _.___....... ........ . ............. . . ... .. 

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

~ . 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ; r s~ rrz 2~, ech~ of 66 ~ ~ rr,cr r ~ • Cor~-~ 

7. ¿Cuál es su edad? * t ?- u'v s 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3/32?/037  j 

6. ¿Cuál es su dirección? * ~jIe 6q j AJ =- E .- q / 

.. . 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [Q Si I  — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural 

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

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

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

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~~~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

O Cédula de ciudadanía O Registro civil 

O Pasaporte 

Tarjeta de identidad O Nuip 

Permiso Especial de Permanencia (3 Otro ¿Cuál? 

l3. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* ̀ . 

15. ¿Cuál es el sexo de E 
su representado(a)?* _ O Hombre 

1 

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

~..~.._.~.. 
O Mujer 

O Cédula de extranjería 

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

O NIT 

O intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál? . .. 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

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

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

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

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

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

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

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

.j 

~ 

O Contributivo Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 1-

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 1:.CL~.J1. 0!.tiTt 

0[:Gik.Otd Jf. 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 
~k 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE 66~NEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL D ENGATIVÁ. 

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

C Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C Negro(a) C} Afrodescendiente C} Mestizo(a) C) Blanco(a) C} Ninguna de las anteriores 0  Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro ... . ..........._..._.W........._............. . . _ ............ _.......... .. ........ . 

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

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

E
-.. .... . T.,..............w

C) Empleado(a) C) Independiente 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

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

11. ¿Cuál es su género? * 

A 

0 Hombre 

~~-

~____~...~..,~ 

4;, Mujer Q Intersexual 

O Masculino C  Femenino 

C Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Estudiante C Vendedor informal 

Prefiero no contestar Q No aplica 

O No binario Q No aplica D Prefiero no contestar 

® Heterosexual C) Lesbiana C Gay O Bisexual C Hombre transexual D Mujer transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

~ C) Indigena 
~ 

~ Q Negro(a) 

C) No aplica 

¿A cuál grupo indigena?  

O Afrodescendiente Mestizo(a) 

C Otro ................................................. _....................................... 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física Q Auditiva 

O Rom - gitano(a) 

O Queer 

J 

-fl

C} Palenquero(a) Q Raizal 

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

C Visual O Sordoceguera 

( Ninguna C No aplica O Otro ¿Cuál?  

C Intelectual Q Psicosocial (mental) O Múltiple 

1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~* 

BOGOT/~ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

( No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

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

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

¡ Q Si ¿Cuál?  No 
i 

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

Q Labores del hogar @I Otro ¿Cuál? t7n 5~nn~oi 

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

{` Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALOIALOCAL DE 

ENGATIVA 
~k 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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-1- \ s 1t Ck

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

~ 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo 1 )lML MA,/CC H OJAy,4  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadaníá No.  7?C  de 
2 7 O7 '  y domiciliado en el barrio  Vt 1I (cJ .  , acepto ser parte 
del froyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en 

Firm 
Nombre:  'z Ø —¡ H/9h1 EC/, DIJ1//} 
C.C:  Dq. qe 
Teléfono:  3%~S ¡ 03 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  ~a~~~ 
Dirección: !a'// 6L / 5 — // 

 a los  / I  días del mes de  ~9~.50  de 2023. 

ALCALDtA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DE WGOTAD.C. 

BOGOT/\ PRESUPUE5t'O5;, 
`PAt#fitCi#~RFfrtqS; 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
ICENTIFICACION PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 20.409.976 
MAHECHA OLAYA 

APELLIDOS 

ISABEL 

NOMBRES 

; li .~~~..:•~; 

-••i,f~~~(~(r`~~` - 

~' ~='~~'¡•;~ ~ ~. 

•r_.;a.. 

. .. . -..~:~t:•. . 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

CAPARRAPI 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

01-MAY-1956 

1.70 O+ 
ESTATURA G.S. RH 

25-AGO-1977 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

~~ ~~ ¡' ~1 ~:1 +1': ~ •y ~ ~ 5~~ 

~+. , ~ ~ {~ '~~~ , ► ~ ~. ' , u 
~~, ' '~ 1~ 1'Ld ~ ~1 :~~ 1 ~~~~ 

F 
SEXO 

REGISTRADOR NACIOt AL 
JUAN C RLOS GAL N00 VACHA 

I r I'. 

~~ r ' 

~ 1~~ ~~ 

~ 

~ 
1

; 

f 'i 

rP~ 
~ 
Í~~ 

~ 1 
~ á 

I..y 

't 
'71 

~~~ 
' ~ 
I~~ 

, :~ 

~r 

A-1500150-00773699-F-0020409976-20151210 0047682641A 1 1273702033 



OV/V~J~V 

.e: ISABEL MAECHA I 

VuiiZl .
AAÍ1c fnrmac rfo nvnn>•nr~~+::~~0 

.:uecc,dn de servicio:CL 641 350041 105 

f M,ni:ipio: üOGOTA 
.  

a~ ~ CUFE:20935c8511840d381702172d68b664d6d4de9b36d462099216952e18614647e902306e14b55da5371a83786b5b3c92b6 
s ro  
L S º 

3~ 

i 

~A 

p

g 

$ Z 

t' ~+ 

:Y ~a 

~ú 
T~ 

~B 
ág 

! 
~ 
.~ 

31 

Fecho y Hora de Generación: 2023/06/13 06:28:43 

Fecha y Hora de Expedición: 2023/06/13 23:53:49 

Forma de pago: Crédito 14 días 

Ce,npanenre. torrlonoi Gm: 1039.52r,n 732.64 Om: 622.14 Cra 2506.69 .3: 62.19 CO,': 3775.0 (V.m. 2506.69 Cvm:0.0 Can 0.0 
Fpas42.512 M,tn) Su conxrro.n M) d. gaa.wvaae a 154 Kw+a Y N pr.cw,rnano d. Krn .•: 236.117 0At)R 0.0 0At1NR' 0.o 

cmttedo t•Aits/éd.. Veiarríillria~. _. S.1ltoed IVA 8.9%

13.0 ZACUV CONSUMO GAS M3 2.506,69 32.586,97 0,00 32.586,97 
ZACFJO FIJO UN 1.0 3.775.00 3.775,00 0,00 3.775,00 
ZDECENAAJUSTE DECENA UN 1.0 .. . -1,97 -1,97 0,00 -1,97 

Subfobl 36.360,00 

® ' Códlqo 

Suhto•at 

Conceptae f4nanciadot Uad Cantided Vaktt>+76a+o S.tsmeel. NAI9% Total - 

. Taloilaettsraeiectrini-a -1 •~2' 

En convenio de recatado ce:,: 

va t hi 

LAFE 
CCORSERPARK 

Con usted an los momentos difkihm 

0,00

36.360,00 

Encuentra la techa dei vencimiento 
de la revisión al todo. 

Wttots app 315 4 164 164 
gn:povand.com/programotuRPO -01 8000  942794 

Len Previtiones Esequiales x.n ofrrr.das y Crrr ttc'aiizaetac par 
Coorxrl:,tak 5.4.5. 

•
'anU 5.4. Ei;' y sus tiliates stvo acta:.,n tcnto erial  retaud.ldora a 
uavats de'v iaclura •}e servicio pJbi oda yac n)t..roi 5unlc4ú,ia. 
•can.,vi.r~rrrvs.r.nn> aaarv.Ma 

www.coorsErpark.com 

i9[~"}• ~ 

 j 

Vanti S.A. ESP. NIT: 800.007.813-5 www.grupavcnu.ccnr 

Datos de medición paro consumo de gaar } Medidor N': 5077198-54191 

Uso: Residencia( Carota / Cstego9e  E3 Tari1o: R E3 

Lec4ra J 
fedaa Tipo Obeervacims de Itllctwm 

antmior 5928 2023-05-09 REAL 
Aatvol 5945 2023-06.06 REAL 
Perrada ropwad« MAY-2023 JUN-2023 

Volumen medido (Vm): 17 Np:0,76865 4t:1.00505Ft: 0.77253 Volumen corregido (Vu): 13 

Tamperatura promedio dei ctcto,actrrad6n 1Tm): 14.11 

Presión estondar (P.l: 1.01008 

Precios manon etrrco en medidor (Pm): 0.0234 

Temperatura utdndar (Tel:15.56 

Presión atmosférica (Pa): 0.753 

Ft pa: 1.0 

Ú salde Aewlor 28.380,00 

,® Plated Pogo a Pluaos 

S,theatal 

<~ Recar do de t.rcarae 

Subtotal 

Total aPagar • ís j• t?: •;s;

Vendmien`.o Rr,icin Cbli;atoria 

» 31/03/2026 
O _:,,.: ve : .....

Sa1da coats' - .  h,mrese. Copttat 

~ 

Facsta de Sa:sperwian 

0,00 

0,00 

~ 64.740,00 

Paecrao L'pwtuno 

INMEDIATO i PA//MEDI 

Dale esperanza a una familia colombiana realizando un aporte voluntario en www.grupovantl.com, 
valor sugerido $ 6474 

Brindamos cobertura de 
Previsión Exequiai a 
tu grupo ft, ..:;:  y además: 

Cobertura a nivel nacional 

Funerarias de primera categoría 

r+ Productos inno'iadores 

Amplio portafolio de servicios 

www.capillasdelafe.corn 

t 

~ 

~ 
~e

~ 

é 

; t111ttt1ttttttstttttts_ 

~® 

Paga tu plan de 
Previsión Exequial a través 

de tu facto a de Vanti 



Eficiencia energética 

Sedecr nuestro consumo de ener~(s se traduce en un alsoan poca lo economío familiar y contribuye a disminuir as 
+. ,,ices de efecto invernadero. orinciaal causa del cambio climático. 

Cuenta o 
Referencia de pago: 60709590 

•Nonti Listo es fa marca que identifica el servicio de financiación no bancaria ofrecido por el Grupo Vanti. 
Consulta las poificas de financiación en: vantilisto.com/politicasdefinanciadon. Publicidad a cargo de 
Vanti SA E S.P., Gas Natural Cundiboyacense S.A. E.S.P., Gasoriente S.A. E.S.P. y Gasnacer S.A. E.S.P. 

Cecina n1rtua! 
Regístrese en nuestra nueva Oficina Virts l y aproveche sus beneficios sin necesidad de desplazarse a las puntos de 
otencién preser.cici www.~vpowMLeead.Adtwvirerol 

Usa tu cupo en nuestros aliados: 

Medios de Pago 

Paga a través de nuestro página web 
www.grupovanti.cam/pagos-en-linea/ 

Botón P55 Botón Bancolombia 

"cosca para pagar tu facturo 

Pagos electrónicos en otras entidades 

* R~dºban 8ancar9ía 

Banca 
Fata celta 

` - - 

. ~* 

Itaú 

,.. ~ 
8atxcicrrra ' 

$ ovNrc ntCr, * $ B\,1A * 

S Scstia5antr * 

G cotp.ansis 
•, BANCO * 

pICFsIlscv4.t 

*Permite adicionalmente Inscripción o debito outemSt,co. 

Puntos Présenciales 

Corresponsales Banco 68VA 
Corresponsales Scotiabank Colpatria 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Daviviendo 
Red CAGE 
Banco GNB Sudameris 
Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exilo 

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

CANALES DE ATNCiÓN 24 HORAS 

Línea nacionoi gratuita desde celular 

#523 ----OPCIÓN. 1 

Call Center, Bogotá 

601317 5670 
- - - - - oac:óri. 1 

pel Bogotá - Colombia 

Cr. 11 #69-11 

L!ne.3 de atencicn 24 hcras, 5Cyo:7 

601 345 0188 
Línea nacional gratuita desde lijo 

01 8000 115233 
OPCIÓN. 1 

¡AFÍLIATE HOY! 

Cliente: ISABEL MAECHA 
Direccion: CL 641 85 0041 105 ,;;yb• 
Municipio: BOGOTA Sector: VILLA LUZ Código P 9 ~r>za~o d, Codigo Postal: 000000 Lote: P05GN Medidor No.:507715_ r~t,

Ruta: 00113803043; , L~ 

F= 

va nt h/ 

Podrás ganarte uno de tos 
20 asados por compras 
iguales o superiores a $2'OO(LOQO 
hasta el 17 de junio. 

mamá y Papá -
Usa tu cupo ~en nuestros aliados: 

~.~!AJ ~ ¡ i-1 g! 7 ~t' .F-~ai\i D ¿eco o~CO

~~ir®rs.sr~~~ertr~rr~sraa -  • t s~≥ ~taraa~r:s 

Publicidad a careo de Vann S.A. ESP, Gas Natura Cundiboyacense SA ESP, Cas Natural del Oriente SA. ESP y 
Gasnocer S.A. Ea?. Conace T&C de la campaña ingresando a httpsJhantilistocomkelebnodonest Vonti Listo es 
la marca quo :dents m el oeMcio de firorcieción ra bancaria ofreddo por el Grupo Vanti. Aplican condiciones 
señaladas on !a pclltca de financiación consúltala en: https: í4ientilisto.cont pelibcosdefiranaacicn. Cem 

válido hasta cl 17 de Junio de 20230 hasta agotar existencias. se entregarán en total 20 asados Los im 
induidcs en la Reza referente ci incentivo a entregar (osadas) san solo imágenes  de refererc:º y: 
ccroctrra itices de estos se encuentran r^ladonedas en los tom inos y cendreicnes dula campano 

información de intores: A oartir del 1 de septiembre ten en cuenta el nuevo esquema da n+arcoción dende teléfonos móviles o fijos 

Línea de Whatsdpp 

(315) 4 164 154 

Linea de Atención al Cliente 
Bogotá: (501) 3 076 121 • Bucaramanga: (507) S 854 755 
Municipios: 01 3000 942 794 

Línea de Atención de Emergencias 
01 8000 919 052 

Consulta nuestros puntos 
de atención pre~ercial en 

www.grupovanti.com 

LA F1 
_s 

LC3~RSERPARK va n t I V ~) 

24 horas Móvil y fijo 

Síguenos como grupovanti 

sn cuer•nio de recaude an: 

Al cuidar de tu familia 
siempre ganas 
Afílialos a 
PREVISIÓN EXEQUJAL 

Lunes a viernes 
7 n.m. os p.m. 
Sábado 

184 

~ 



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

Número de contrato ~ 
1t0 - Zb 23. 

Nombre de la escuela de formación en La que participa. Fecha de la inscripción: 
C 
~ ~Ua~ac~ ón '—J [ii-os -- 2Oã~ ~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * j 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

►_!21/h ,4/pinde ? jue z 

Cédula de ciudadanía 

E) Otro ¿Cuál? _...,._ 

C) Cédula de extranjería Q Pasaporte 0 Permiso Especial de Permanencia 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

O No ~ Si 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~ 
7. ¿Cuál es su edad? * 55 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? —+ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

~ 

Q adolescente Q Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

~10. ¿Quién es su representado? * 

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

Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Juridica?* Q Agrupación o colectivo ) Institución E) MiPyMES 

{~ Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo
de su representado(a)?* ,ScmUCi1 Olí7  Cc ~SC~a 74x,-~rnc~t2 

C

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/~ Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

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

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

[02~4y1~ss

Hombre O Mujer O Intersexual 

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

O NIT 

l6 

Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

~ 

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

O Prefiero no contestar No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cual? ............... 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 2 j qkj4 

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

Primaria Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

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

 ~ 

O Contributivo ' Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 3\'  3ZC>Z~ga  ~ 

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

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ♦.Ct::iW NAtCI"H 

UC Gq:L+lA 3C. 

~, 
BOGOT/\ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 2 de 4 



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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro  

r-

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

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

~ 

Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

( 1O. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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

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

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena 

~ Q Negro(a) 
~ ; 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

Q Afrodescendiente 

Q Otro 

Q Mujer transexual Q Queer 

.... .... .... Q Rom • gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual 

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

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 

B060T/\ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. ú~ác a• ~~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
* 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo -  dT/l I 4 r,zr?G 4L(/-Fi  `  Identificado (a) con la cédula de 
ciud danía No.  39-q3'3'R-   de f 7apt t b ,mfja SS.y domiciliado en 
el barrio5,11 s,¡L-t,, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discs acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA cr c c )- ,  Adaptada _convencional del contrato cps-490- 
2023. Entendiehdo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme /a ley 9581 
del 2092". Autoriza: si () no () 

Se firma en c\ ab s '1-i días del mes de 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 
C.C:.3~93~ 4~ 
Teléfono: ?) ( 'V' _ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: _ '
Dirección: //e E c. — /C'≤- 4/S 
Sc7,rn -f O i 25'cv Q 

Nombre del menor y/o persona con discspacidad: 
Número de identificación /D 2' 9y/ 6SS` 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
LCALG~AMAVOB 
oe BOGOTA oc. 

BOGOT4 
. .PPESUPUéSTOS: 

OA PT! &'IPATl VOS ~ 

de 2023. 

~~Z~ 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NS1MERo 1.028.941.655 
OLASCOAGA HERNANDEZ 

APELLIDOS 

SAMUEL 

NOMBRES ~ 

SOvr`nvC'( cI oltl3Q 

IND CE DERECHO 

i 

FIRMA 

i~¡, • '~ '~,~1' ,~ r ~ri

~ '~~ ~.1+' 
IF ~t  A, , t~'

FECHA DE NACIMIENTO 25-MAR-2007 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

25-MAR-2025 B+ M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

06-MAY-2014 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~ ~.~a~••~~ ~ ' .~r 
REGISTRADOR NACIONAL 

CARLGS aPiEL SA~C HEI 7pR~ES 

~,'.p ~i' ', i 
~• 

' ~ ~ ~~ ~ ' '~ ~~ ' ~' ', 'I~. 
i l ~, ~ ' ~ 

1, 

,~- 
~ , ~, ' , ~' ~, 

~ ¡ I~u~ ~ ,4~ ; ;~ ; ~ r ; ~ •~~~ ~ , .1 r' , i ) 

~+ ?~ 

P.1500150-00647853-M-1028941655.20 41 27 0041429811A 2 282874288 



REPUBLICA DE COLOMBiA 
!DENTlFiCACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 37.937.397 
HERNANOEZ 31MENEZ 

APELLIDOS 

YANETH 
t 

Mi~RfS 

Kth 4kryyr;i~lL Jt ta. 

INDICE OEAECHD 

FECHA DE NAClM3ENTO 08-ABR-1 968 

SAN PABLO 
(BOLIVAR) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.60 B+ F 
ESTATURA U.S FH SEXO 

08-AGO-1988 BARRANCABERMEJA / 

FECHA V LUGAR DE EXPEDICIONJ/fr -
REGISTRADOR NACIONAL 
Cultos ARE. SARCHEI TORRES 

0002000115H 1 A-1500100-00045123-F 0037937397-200808 1 55000611 



COLOMBIA 

~~ 
P
VI

OT ADRES Salud 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

TI

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 

1028941655 

NOMBRES SAMUEL 

APELLIDOS OLASCOAGA 
HERNANDEZ 

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

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO 
SAS "CAPITAL 
SALUD EPS-S 

S.A.S." 

SUBSIDIADO 30/12/2013 31/12/2999 
CABEZA DE 

FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/10/2023 
11:43:29 

Estación 
de 

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

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 



-. zCHA DE EXPL O1CIÓN AGO/03/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA OCT/07/2023 
est,1mOti. de Su cuen>~. . RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3y) , ..  

~'.-  r  mira` GCE4~c~ }~CtttJ~r Cft ~;_,; 
i1'afO, tr°x3/cs t.r{ a,

t.irtifarL o. : Tota1. 

1 $17.106,71 1 

25 $3.337,85 . 
l 
i 

' .É 
1 .~ $8.131,19 

25. ` $3.432,78 i 

i 

Defoe de •usurí 
JOSE AGUSTIN PINEDA 
CL 69C 105 45 

~ acueducto 
AC3;MlA Y AI...CAAlT'ARil-:i..ADo.t'SE OGOTÁ 

Empresa de Acueducto Y Alcantarillado dc Bogotá - ESP a 
NIT: 899;999.094-1 Esca~ea y ~:u;a tu tao!,.ra 

If 1 

CUENTA CONTRATO 
¡_!tuero piara cualquier consulta 

Factura dti 8ervicio& Públicos No. 
Ncímdro Para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillada + Aseo (si apiira ver al respaldo) 
+ Cobro Terceros (si aplit ~ ver at respaldo} 

Fecha de pa9o. oportuno 

Fecha de supensón 

11253547 

.,~--- 

r ~ 40568730119 

$187.378 ~) 
~ 

AGO/17/2023 

-. AG0/23/2023 

18095 

ENGATIVA 
VILLA DEL MAR 

,t=STRATo: 2 
L'7NL7.HARiT./FAA41L,≥,AS: ~- 3 

ZONA: •2 
Oakos dél mectido.r 
MARCA: BAYLAN NtSMERt7: 

•  
 CLASE DE USO: Residencial 

1 UNO.. NO HABITACIONAL: 0 _ 

CICLO: J2 RUTA: J22388C 

13783966 . TIPO; VELOO15R160 DIÁMETRO: '/ 

Oato~ d& const.>€mo . 
LJLTIMA LECTURA: 454

CONSíJfv1C) (m3). . 
LECTURA ANTERIOR:  429 ~ . 4 _ 

- _>✓ÁC~ilRADta CCyN~~ -_~Consumo Normal ~~ pe9cars~us~tue~tle.Atie<r11a t._:_.,

1,11ti!áes consumos ' 36 41  . 38 29 25 
---~-~ - . 

$169.568 
NOV-ENE 

~--
$160.162 
! NE-MAR 

$129.646 
MAR-MAY 

Poriadd tactursdá 

MAY/16/2023 - JUL/14/2023 

t:d~s~k,tDá: f. 

r}rgt7 fijo  residencial 
Consuma resir#sncial báslt~c ~ 
.✓cttlsamo residencial superior a básico , 

{ Cargo fi}a no residencial 
Consumo no residencial (n3) 

t, } ç>~ 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial bds'icx: 
C:orisuniá residencial superior a básico . 
Cargo fijo f1t) residencial 
Consumo no residencial (rn3) 

Stxbtut.& A€:ar}Lat'r13 ido *4 

Beneficio Mínimo Vital hasta 1? m'. 
Período actual 

~ 

$17.107 

$83.446 

1 

I 

$6.843- $10.264,02 I $10.264 

$33.379- j . $2.002,71 ; $.50.067 

$100.553 $40.222- $60.331 

$8.131 $3.252- i $4.878,72 ~ $4.879 

$55.819. ~ $34.327. ~ .$2.059,67 ~ ' $51.492 
~ 

$93.950 I $37.579-

. ~, .. . ... . ,. . . . ... . . 

$24.032-

$56.371 

TOTAL A(UA, ALCANTARILLADO Y < $92.668 

~~➢~ ~~ y' `;1 
CtC5t€1i:i+C7.~ 

.;tr'i1R:pr.

Ajuste a la Decena 

Ben. Min. Vital Total 

25 

•N~a.  tCtt >!tttot'i~s Total í Sa/do ' 

.~Artt~PtOs que adcuria 

Cá~riP~ lu 
~3~~tats 
rrtletr+st` te 
eopilkss lo ~ 
dlet:mt's t1 se' 

moro. 

$z- 
$24.032- ~ 

~ 

ÇO'SL}MO 1A' 
,0U~~. 4 3ktAr'~`: 

u%blltCa oaditg 
mode s 4r;. 

los i~bC~i"oÑ ' 

rio çss.eo de1..:.: .: 

$0 

Uso lo 
Iavcsdora t<c>rI 
le cer e 
cornPfeta ' 

$1.945' 



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

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

i1 2o 1   t-~ C8 ~- 2023 

1, ¿Cuál es su nombre completo? Di \ 4A MARCELA ME64 P4pA 
2. ¿Cuál es su tipo Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería ( Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

documento? * Q Otro ¿Cuál? 

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

,..._~._.M....._,.__......._.__._... .. . .. ... . _.. .............._......._......, 
3 

_. ~Q^►~ dJ~1313L 
, 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * tdimcu'n

6. ¿Cuál es su dirección? * 
~.. 

I
número de celular? . 31L5cO1dlJ 

1989@I~o+mcliÍ•Coct1 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [çNo j

7. ¿Cuál es su edad? *

Si } —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

. `. N w ... . _._ 
Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, { Si— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
tutor(a) legal, acudiente

f 

y/o representante?* No —~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCION 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

$) Persona Natural —> ¿Qué tipo de Persona Natural?* ij Persona con discapacidad i3 Adulto(a) Mayor ® Menor de edad 

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

Q Mascota 
. . .......... .... . ................ . .... .. .......... . .. .......... ... .. . . ............. .. 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* auk ANDREA_ . n?P6Avrn Misa. . _ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

C.) Cédula de ciudadanía C Registro civil sey? Tarjeta de identidad O Nuip ( Cédula de extranjería () NIT 

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

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* L . ZZ Q.. ¿2.%..Z._~~ 

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

4 Hombre Mujer 

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

i 
~ 

C) Intersexual 

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

Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino f5.Eemenino C) No binario Q No aplica 3 Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál?  

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

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

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

Q Mujer transexual O Queer 

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

Q Física n Auditiva 

Ninguna C] No aplica 

Visual C) Sordoceguera C% Intelectual C  Psicosocial (mental) 

C) Otro ¿Cuál? . ._....__.._..__....__..___.._____..__...._ .................................__........__..._._... 

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

C3 Si ¿Cuál es el número de registro? 

O Múltiple 

C) Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

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

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

. 
~Q, 

.. ....~. _ .._._..  . ~.  . .. .. ,_. 23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
< ü 

~ ~ 1 ~~ .~i~~.Í ................._.........._~.C.~.~.._.._C.44?.~.; 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

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

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

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

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

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

~ 

25. ¿Cuál es la ocupación de I O Empleado(a) O Independiente ( Estudiante O Vendedor informal 

su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? CALLt A#  R 86 
. 

SECCIC~N 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

. ¿Cuál es su género? * 

~.. 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

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

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

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

O Queer 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena 

G Negro(a) 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

O Afrodescendiente 

O Otro 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

.O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera C? Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

¡ Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

[Q Si ¿Cual es el numero de registro? 
~M,........._~w_._........~....~. ~ ,..,.~.___.~._..._~....w~.  __ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria 
~.. 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Contributivo ~Q Subsidiados  Q Especial Q Ninguno 
Í 

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

~ 

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

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

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

Q Si ¿Cuál? Q No 

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

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

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

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~. 

ALCAIO(AIOCAIDL I
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BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo DIANA M CES \ MESA P \RRA  Iden 'ficado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. de y domiciliado en 
el barrio (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
cóndición de djsca acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA `~1~~-C3,(~ C (\  Adaptada _convencional )K, del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 9581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en a los días del mes de 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: DI~LÑA MACE L ' I`~~~jLk p4 12A~ 
C.C: 4O LtaDu3& 
Teléfono:  31Uu5co'R 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  CAL :f1 A : R gÚ 

PAULA nf?FA PII-AGA i1i. MESA 
Nombre del menor y/o persona con disca acidad: 
Número de identificación  '12202'1225 

ALCALDtA LOCAL DE 

ENGATIVA 
A~cAtotAM Yon 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/, 

cjTD  de 2023. 

.PRESUPUESTOS„ 
vsaTicca~,nvA~, 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ur~ 

CONTRASEÑA 

PRIMERA VEZ TI 

1.220.221.225 

PRAGAUTA MESA 
PAULA ANDREA 
r%Ll t0. "7 'Li KaAR 3'.E ~Fc1 TC 

27 -2016 
BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA 

03-ABR-2023 

~ 
MNO 

E CI 
BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC 

BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC 

• Escarnee ei cócigc ar© aerficar sw 
autentiC.7L~aG' _ 

• ® ttttlar tencká ptazta máuom de 
tm (1 ) año para redamar e1 doaareeeeb 
a parUír de a iectta de pr©deecbcrn 

ESTE COMPROBANTE ES 8547810249 
VÁLIDO HASTA EL 03-OCT-2023 033-ABR-2023 
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~  Farnisanar

CERTIFICA QUE 

EI(La; Seiarra; PAUL AI~IDREA PIt AGfi:l1TA MESA :dentificadcsa: can TI. 
122Q221225 se encuentra afiliacinfa ala EPS en ccndic~án de BENEFICIARIO 

Fecha de Aciivacion de Servicios: 2016101/27 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO 
CALLE 26 

Categoria: A 

^ La presente ::es ≤sficac:á.vt. expde a soIisxud del (de ha) ir resaCa~a) en I~áot~ 
para QUIEN IN F RESE a Is 9 dias del mes cte 0B & ario 2'23. 

La certificaciar tiene validez de un mes can res3ecto a fa feeha de generacián. 

Obseivaciones: 

NO VALIDO PARA TRASL OAOTRA EPS. 

Cordialmente. 

Fred t» Alexander Casceda Sierra 

Director OoeraClOnaS í✓omerr_laEeS 

EPS FAMISANAR S.A.S. 



Efkieeu3a arler9etica 

_ _ - - --__ -- --- -~.;.-•~>-__ 
Oficitca Y'ntcrnt 
ev4 en r:;~ºc; . reesr ,)PUxxs áct . .' , apfrr5li#Y s is 5pi .,-~dad J . . p , crsa~í~ tas ,v.um s 

tr.e:clR ptesent:ot wwti4iuporseLLco:nMdemr6-sud 

Usa tu cupo en naestrc,s a)iocSos: 

~ Do ~

Consulta tu cupo en www.vant,ihsto.com 
•Vonti Listo es !a marco que identifico er. serercw de finco cioc,ón no boncana ofrecido por el Grupo Vant . 

Consulta las políticas de financiación en: vantilisto.cºm/pobticasdefenancaoon. Publicidad a cargo de 
Vanti S.A. E.S.P.. Gas Natura. Cundiboyu ense S.A. ES.P , Gasoriente S.A. E.S P. y Gasnacee S.A. E.S.P. 

Medios de Pago 

Thil gfJ o tro t i•,  ^;!f`btt0 ^t1 S'•-•¿, ,•r-!, 

wwW.gfupovonti•r•orrípatJCS-en -lineal 

8otián PSE tiqon Ronrolombia 

canea para pagar tu factura 

i~:' É•~~ 

* 

4'r 

B<iil(.a' 

~ * _ * 
fl,ancoíc7+r,nbia 

t BBVA * 

* j eANCo } 
PICHINCHr 

*r..r.•,. . .. ;.I;ieipnatrnett• c r;i)trpn a de •o n,Romr]t,cc. 

Puntos Presenciales 

Corresponsales Banco 88VA 
Corresponsales Scotiobank C.olpot rt 
Corresponsales Grupo Aval 

Corresponsales Banco Dov!viondo 
Red CADE 
Banco GNB Sudamerrs 
Grandes S. cots: Metro limbo. Éxito 

Sr c•r •ceio con ct;eque. lire debe ser de g r ae:.-r; y o nombre ce Vanti S.A. ESP. 

• 

Cuento a 
Refersnciu cze coa r: 

Cliente: JOSE BEL CARMEN TALERO 
Direccion: CL 71A PA 0080 00001 
Municipio: BOGOTA Sector: SANTA HELENITA Código Sector 195 
Codigo Postal: 000000 Lote: P10GN Medidor No.:5087196-118029 

61772144 
\fa i'lt! . 

►~a: !ºm,m de ovv 

n~_ ~ Vanti S.A. E _ 
(/~ _ 

Ruta: 0011380043850005000 

Podrás ganarte >»r de les 
2O asadc por compra : 
iguales o superiores d Q3in .* 

'.1 I?_ c~ #~3t

F', : dc:d o cnr,yo de Vat ;;4 [SP, Gas *+'aturai Ca:r stx yocerrse S & ESP. Cx:s Notura; del Oriente S n. ESl' y 
Gc s.na ,., SA ESP. Cariare 1&C de lo compora ingresando a r vorriisto eletxar.orx ,í Vane Listo es 
lo moco clue idermfica e9 servicio de financiación no barrarlo ofrecido pc>F ef Gn,+po Vanti. Ap6con tondicia-tcts 
sePiokxiri:s en la poi~ta de finoneioe,án, consúltala ort )ft :s-rMarttifiste• con 

válido lair rd 17 dejurria de 2023 a Pasto ogotor extstercxls, se entrcyor~ , totai 20 oscxfos. Las ,mág xr rtes 
irx.turdras t.'rr la pieza referents of irxP..nti a entregar tasados) so; solo antSaer es de referencia y las 
ca*octenst,c:as de r;vtc s se t:ncáentron relacionados err tos temun•ss y coridicerris f.ie a cerr>iror,a. 

'ntormaeion de v ir -'. 1 partir dei t r sepiiernb-e ten en ruattto el nueva exq,:r i  l de marcación desde telafore s móviles o ti

Linee d^ 'a><hatsApp 

(% (315) 4 164 164 

Línea de Atención al Cliente ! Lunes a vier r 
Ro•3otó: j601) 3 (7í ail • Bucatamangts: )6071 6 854'IS5 e 

•-: bgda 
Municipios: 01 8000 942 794 ri . ,> 

Linea de A".ención de "cmergencio: 
~ 018000 919 052 

~l 

24 honK Mdvil yfijo 164 

Costsuita nuestros fwntos de atención 
presencial en www grupovanti.com Siguenos como rupovantt 



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

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

~ 1T] Li1od  ?o3 ]

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 6k -so  Ç\1 1 Y b'íerQ c uvc t-

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

l Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

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

Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

q  1uLk  

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  ; Ckracrccecçu

4. ¿Cuál es su i 
número de celular? I  12_ 16

7. ¿Cuál es su edad? * b. ¿Cuál es su dirección? *  B~ 6J 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ~~ No 
w 

[o Si i --p ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

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

Q Niño/a Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

10. ¿Quiénes su representado? * 

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

Q Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Juridica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

ALCALDIA LOCAL DE 

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

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

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

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

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

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

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

Hombre O Mujer 

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

Intersexual Prefiero no contestar O No aplica 

  ~ ,1 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

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

Física O Auditiva 

I O Ninguna 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 
__.... —._ -,—,. .  " "_" __ . 
O Si ¿Cuál es el número de registro? .,. 

Visual O Sordoceguera 

O Mujer transexual 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Primaria C) Bachiller C) Técnico 

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

O Queer 

Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~if,t::il♦ N4.fxi 

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

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro 
L  

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

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 
,~...~._.,.w--...~r.~... 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

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

11.¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena?  

Q Queer 

M.. 

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

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual 

Q Ninguna ® No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Prefiero no contestar 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 
.~....,...~ 

Í 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i:Ci'~:1P.tPrT)1 

0(:6QC.~70. JG 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? _ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Q Prefiero no responder No aplica 

Q Primaria 0  Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál?

17. ¿A que régimen de seguridad , 
Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro 

Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz ® Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? _ ...... _.. . ......_.._._. ~ No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

ro

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

( Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L

¡Gracias por su tiempo! 

 ~ 

Las preguntas marcadas 

con * son obligatorias. xa,co,.~,_ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DEFORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  ~~~1(~~1, £kmçr~Y C (i( e-+'Ø C mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No.  J .3'~St4M  de 
 y domiciliado en el barrio  ~n~ cc~, acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA e\Ic t\~ i V\ 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a • sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en ~ á. a los  \2   días del mes de i   de 2023. 

Firma:  ( CIY~CA 'OO(Qc1C) 
Nombre: Y C \\cL 
Teléfono:  3 t5Z~S L6 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  
Dirección: ~Q --- f

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
PLCA .D(A fMYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

eoGoT4 PRESUPLfESTO5, 
NARTfC₹PA3'f VK35 ú 

~~~ 
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REPUBLIC~ ~ DE COLOMBIA 
IDENT~F~CACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 41731544 

` MORENO OUIRIC)Z 
APELLIDOS 

f~ ~ ~ 
; y~ILORIA AMPARO 
~ ÑfJMBRES 

V I I ~ 
16~

çs
. ; 

~ 
FIRM, 

•~~` ~ ~ ~ :~ ~~.,,:~ ~ 

~ 

w,,,.r  +~~c.  -~-- 
•~~.~,~. 

• ~ ~/Aie~• 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

RIOFRIO 
(VALLE) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

30-MAR-1958 

1.67 O+ F 
ESTATURA G.S. RH 

31-MAY-1977 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

SEXO 

REGISTRADOR NACIONAL 
IVAN DUQUE ESCOBAR 

, ~ J ~ ~ . ■ 

~ ++

~ A-1500114-42093216-F-0041731544-20020115 0534902014002 110909013 
~-- ---- -------___.._...-----_.__--_._.._--_-----"-   -'I 



compensar; salud 
f-  y-.~ ' ~ i~L) 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que emas señor(a) VICTOR HUGO MEDIA identificado(a) can Cedula Ciudadanía 9175601, se 
encuentra Retirado en el Pian de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizarte 
independiente según información contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

t~s ict Áti~iai.iüfl Fecha Retiro 

2007 0601 20096228 

Beneficiarios: 

Nombre 8eteeficiariv fi~%~. } ~`•caci~~ 
Tipo de 

h#ntifcad&i 

Fecha de 

Af#iae# 

Fecha de 

Retira 

Estado 

Afiliación 

GLORIA AMPARO MORENO 

QU#ROZ 

CY 41731544 CC 20141219 

Registrada 

Activo 

El presente certificado se expide a solicitud dei (la) interesado(a); a los 12 días dei mes de Agosto de 
2.623 

Observaciones: 

£on destino a: 
A QUIÉN CORRESPONDA 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 
atendida en la linea (641) 4444234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 
multiafrliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró; PORTAL CORPORATIVO 
22537245 

Página 1 de 1 
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YANBAL DE COLOMBIA S.A.S. 
Nit: 860.512.249-4 
Av 15 No. 5-187 Facatativá-Cundinamarca 
El Oasis 7A Vereda la Punta Tenjo-Cundinamarca 
www.yanbal.com 

Página 1 de 1 

Nombre / Razón Social: GLORIA AMPARO MORENO QUIROZ DETALLE DE PEDIDO 

NJ -( CC: 41731544 Cod. Consultora: 19387990 4092706 

L ,ión: CL 82 102 79 BL 17 AP 303 BOCH!CA 3 Directora: 19365 Fecha Emisión: 
Orden de Compra: 
Condición de Pago: 

NOR 78449577 
Crédito 

Sm44 2022-11-04 

Ciudad: BOGOTA D.C., BOGOTA D.C., LOCALIDAD DE ENGATIVA Factura: AH13161273 Fecha Vencimiento: 
Teléfono: 3158421516 2022-11-25 

CÓDIGO SAP CÓDIGO COMERCIAL DESCRIPCIÓN 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 59,400.00 

20012222 517 TOTAL BLOCK SPF 100 140 GR 2 69,000.00 138,000.00 

25037930 37930 ARETES PHURU J220111 A 1 27,000.00 27,000.00 

22354164 61710 SCH LOCION SEDA CREMA LIMA JAZ 1 1,400.00 1,400.00 

OBSERVACIONES: Subtotal: 398,300.00 

El material promocional no aplica para Programa Ganamás y escala de descuento. Total Descuentos: 101,675.00 

Si tienes facturas vencidas, no olvides cancelar los intereses moratorios y los gastos Total (Subtotal - Descuentos): 296,625.00 

administrativos de cobranza para quedar al día. Flete: 11,400.00 

TOTAL A PAGAR COP 308,025.00 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

Número de contrato 

-  

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

Jc3cac óv   

1, ¿Cuál es su nombre completo? 

2. ¿Cuál es su tipo ! cédula de ciudadanía 

documento? * t Q otro ¿Cuál? „ 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*    31  4  ~~~ 

~ 

O Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q cédula de extranjería 

~ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

_ 
I  2 ...8 t~iv~l~.._...w....-___...._ ___. .. ..... _ _... 

Fecha de la inscripción: 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? w„ 1.) ZO 6c3g 

6. ¿Cuál es su dirección? *  r~~s).t,_ . 
I .. _ _ —

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a (3 Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

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

1U. ¿Quién es su representado? 

Persona Natural -9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* cQ Persona con discapacidad 

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

C) Mascota 

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

. , _
..~(~,.~GiYlÇA ...._ Jh . O........ 

Q Adulto(a) Mayor J Menor de edad 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

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

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

Cédula de ciudadanía 

O Pasaporte 

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

Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de T~~~ 
_ 

documento de su representado(a)?* L~.~ ~~.~ . 

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

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

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

O NIT 

6 

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

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

O Otro ¿Cuál? 

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

D Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

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

O Física 

O Ninguna 

O Mujer transexual O Queer 

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

No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

a 

O No O Prefiero no responder c No aplica 

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

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

~-
Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

klec~e 

J 

• 

~x 
BOGOT/\ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i~.! c, taq NSKN 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 25~~ 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

O Indígena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) CD Afrodescendiente Q. Mestizo(a) Q Blanco(a) D Ninguna de las anteriores 0 Prefiero no contestar 

® No aplica 0 Otro

P,.. 

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

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

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

O Labores del hogar 0 Otro ¿Cuál?

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? ', CaHe Bs  g;s  #_ its ~ 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

• 

~ 

11.¿Cuál es su género? * 

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

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

Q Otro ¿Cuál? ................. ..................................................................................................................... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

( í Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cual. .. . . . _ .._... . . ............................... 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

Q Mestizo(a) 

Q Mujer transexual 0 Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

D Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera O Intelectual Q Psicosocial (mental) 0 Múltiple 

O Ninguna j` No aplica O Otro ¿Cuál? . ..........................__........................................ . ................................. ................................... 
~..._.~...... ~....... 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

~ 
ALCALD(A LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16, ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

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

Contributivo Q Subsidiado 

Facebook Q Página wpb de la Alcaldía Q Twitter 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro 

Q Especial Q Ninguno 

Instagram Q Youtube Q Voz a voz l  Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

® No 

Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

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

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

Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

S 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. •:~~:,x° ~~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo  ry i (k,rjM)   Identifica Øo, (a) con la cédula de 
ciUd unía No. L3Z 3~'t  2 C5 de L3t.I Y domiciliado en 
el' 'arrio  ~, ,r,  , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA ¿\Jcr ciçJi4.c v  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 9581 
del 2012'. Autoriza: sí ) no ( ) 

Se firma en 

Firma quin autor 
Nomb 

Teléfono:  3  I f 2IY - 0 ' 3  . 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: OU '6 c2 is )  ' q 2- ) vr' . (O1 • 

J
Nombre del menor yio persona con discapacidad: A ~Q + C.,L G ~ "O U, *ixC 

Número de identificación 1 'tes ~ 52 

a los 12.. días del mes de de 2023. 

Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
G 

ALCALDIA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

v~ 

ALCALDSA LOCAL DE 

ENGATIVÁ BOGOT/~ PPESUpUE$TOSr PAR1tCPAT«4S. 



_ E , ,- ~ r, .-     i't. L a' V ~ a..: ....r3, L' ~. COLOMBIA  
;

..~ 

YS ' 
.I

CRGA1?ZAC' v _LEC ≤C'.AL 
REG:STñADU'iF+ AC'.O•AL DEL ESTADO CIVfi. 

DIItECCibN NAOCNA: rJc REG►STRO C1VtL 

j ._. . .~..... C ~ d ~ 3.. Indícativo 4 
V 4 ~ 5 ..i í~ ~ , 1141115812 ~`~.~~~~ ~ ~~ Ser~ai ~  ~ ~'' iEN ~í O . __._. - ~~ ~ ~~~~~ ~ 

Gc :Ll o;ÍCina ¿e rer;iS;ra - Claso de oficina 

Notar~ ~  
Numero 

f ' 
1.~) l i 5 i 

:::rcamenco - I1unici¡.ic - Corregimionco e/o Insprccao+r 

r'~ I 
ia~o i' 

U 
Cor-eitmenco 

i i 1 Inspección de Policía Código ID IT Yf 

COLOMBIA -ICtlÑDI1IAMARCA B9rOTA D C' = 
{ Octos del inscrito 
I 

~ LATINO 
Primrr Apellido 

CHAPARRO 

----....~a. 

i"._..._ 
. 

 --

~.~_~' 

~.~-. 
~r --

.a...,._..

Secundo Apellido • 1 =.m  s

Nombre(s) 

1 
l ANGIE MARIANA 

S Año 

F 

i 

  Fncl,a dr nac.micncn 
~ 

0 0 1 0l d. FEMENINO 
I-uLar de naci■n:ec.co iPa.s - Orearcamento Municipio - Corr.gimiento e/o InsçcciAn) 

COLOMBIA 

~ Saxo (en lec■as) Grupo Sastg.■:ncr• '(  Ga•cror Rri 

(+) 

CUNDINAMARCA  -1-  BOGOTA D.C. 
~ 

Tipo cle docume•..to ancecident. s o Declaración du testigos 

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 

Número certificado de nacido V,Vc 

A7974469 

L' c. de lo madre 
Apellidos y nombres completos 

.PARRO AMAYA JANNETH VIRGINIA 
r)oc„n.onro du identir.cación (Clue y nú,n.aro) Naclonalidad 

• D1_IL.A DE CIUDADANIA N° 52,395,808 DE BOGOTA D.C. COLOMBIANA 1 
Datos dcl padre 1 

LATINO JIMÉNEZ ALEXANDER 

- 

Oocumenco de Idencibcación (Clase y número) Nacionalidad 

; CEDULA DE CIUDADANIA N° 79.961,997 DE BOGOTA D.C. ~ COLOMBIANA 

L. toe del declarojie
• Apellid,.s y nombres c ,mpletos

LATINO  JIMÉNEZ A_ LEXAN,DFR    _ 
O..c..n..-..r.r.lri.lencirieacii.n  (Ç y ni.meJ 

~  CEDULA DE CIUDADANIA N° 79,951,997 DE BOGOTA D.C.   , 

~ • .~_ 
' .1 

u 
Datos flr?mer testigo 

1 "

; e.:iuos y nombres completos -4 
Documento do identificadbn (Clase y numaro) 

~ 

Firma 

  ) 

-r~do tCS:iQO 
' An<llidns y r.o.y.ors: 

Oocurnento t!e identifcaeiJn IClasa y mímero) 

~ 

Fccho dc inscripció~ 

i 
t 0 _ ' , ; 

 Ii 

Mes `M ; 
A1 

Y I Di ! i l 7~ 

 +..,..~~ 

F i rrna 

r . .~ 
✓ i 

N~Yrn~,~r~firmo del fun ctibl?oric;,que ou 

lt ~~{'~ • ~ '.:y 

riza 

.j y~,j. tgn1b l ftr  J 

~
?econo•i nient• paterno 

; - ~~ ~ ~i ( ,__. ~ ~_ 
~ • e. ~ ¡ 1 j,~~ ~ 

•~{J;. .~1.=..v. •G.. 
Nombre irmo dret(t Vincanario ante-quaen el reconocimiento 

. -.rj, . ~. ' 
IL,.'

;
~ 

v~ ¡~ ~J ~~ 
JL~y V T/

q

• ~( ' ~1 f

" •/ ~ ~ Y. ` •~ ~ ~.~,. / 

b~~irma I 

AMfl T I r,'-' 

ESPACIO PARA NOTAS



INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 27-AGO-1979 
BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.65 O+ 
ESTATURA G.S. RH 

16 SEP 1997 BOGOTA D C 

SEXO 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONJ,A ./ d,I' ")f` 
REGISTRADOR NACIONAL 
CARLO$ ARIEI SAHCHEL TORRES 

~ Ty~' ` I~ ~ Y~ Y l I I 1 ~~ ~~ I 
• 1 

A 1500100.00004381-F-0052395808-20080331 0000112814A 1 1420000380 

• REPUBLICA DE COLOMBIA. 
tDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CWDADAMA 

NUMERO 52.395.808 
CHAPARRO AMAYA 

APELLIDOS 

/~'JANNETH VIRGINIA 



cornpe nsar 
i~ 

salud 
eas 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

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

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20180716 No Registrada 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 
Afiliación 

Fecha de 
Retiro 

Estado 
Afiliación 

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 días del mes de Agosto de 
2.023 

Observaciones: 

Con destino a: 
A QUIÉN CORRESPONDA 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234- Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO 
22536932 

Página 1 de 1 
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, 

Promedio m~ 

TOtat . ' 
$ti 

$23883-
• 5290 

123.597 -

¢ 
H 
4 

acueaucto 
.st{'~ 

AGUA Y ALCAAÑ~!saRfi"LADODE BOGOTA. . 

I 
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: .899.999.094-1 

L- 
f;n 

~ 
{e,
~{,~rÉ.~i~~G~~~ i ~~T~ut~'a~~ 

((
~ 

f9rnvr:.~. CON TATO
~a ~~'~F~it~•i~➢~ ~~$tiáit~~.c7. 

r 
.~- 

do & Mc .o Púbos
— ~rc~  .-. , 

~ . 
s FL;c•ha di astSp~~`1 a6C3n 

, 

tt~-~~--•Y~ N~~::" ~ri,  c?,~ t'
~m~i'íú.~ `c':.'~ ~~~~`~ ~~~~4L.,iro ~ 

R~s1r3r 'th w
~.
va

o~ t~~a1t.
0

~ rttrj ilics re anc.ai 
^ úJnuCnC  é dc^nG1kl itc.:tiC3 1 

~ COi.3UtilC1 ie::t;lnt GSaI 5!'y^r.4!'{o.' ~  ̂ fw~tglüJ f 

~ Cargo filo r:3 ~st Y , L` r1C'!'r.'~~ í 
lli 

CL?f1~t;iii,̂r F1Q oe?'tC;c"!r.(r;15: ; 
~ .. . . . . .  .  .,:TL.º,"   r .  • r . ' r  ,;t. ~ 

T4i Y~ Tr 
~ ~1'tA~_SMa+._.Ye.TlC.SQ68,'ri4 ^'c +..~ST...~~y~:.' 

~- _~l~l..f.♦!i_tLL~/ r'Ql4iy,°.~ i . 

Cargo fijo rcr~idanr,sa: ' 
COr:Bii^:O reElc~ancí8i b~CiC.P. 

(;ariS•i,9n^.L5 re..iirvnciei .sutserfr•,r
Cargo ul~Cr.:7C resttlf•ra.,^,!3: 
COnsbii3:{7 no de:`lv^i8i (rr3) 

o 

Esca:rea y pa9: tu factura 

10435191 

~-.-- - 

~~15749043418 ~ 
~."`.~.-~.•._~.. _..._.. . 

T""°"-..-~ 

ALICIA AMAYA DE CHAPARRO 
C.L 86 BIS 95G 26 IN 105 

$341.992 ~ 
- ~`~iC¿.G•l.`= a,r.,«..anr•.~.,~..-'-f:_ . 

AGO/04/2023 

ESI RAi ~.^.: 2 . 

{JTdD.HA5t :.r ,SPvFiL1AS:. ' 1 . UNO. hi(3 #-L4~ITACirJ4tlAá:: O. 

ENGATIVA 
CIUDAD BACHUE I ETAPA 

~ 

; CLASE DE USO:  Residencial ; 

ZONA: .2 CICLO: ' F2 
íJa'taG do ar3ldcr 
MARCA: IBERCONTA NtfioiEnc): O9O151BO54186 TIPO: 

RUTA, F22236 

VELO015C D3rt1sJIL i itiO: 

d c Surn≥;r 

_  _ ~ 
'Ct~t+iSlift4u (rr~r ~ 48 

i.ECT~s^~a .;Y£'ERIO R: 16 ~- ~ ~ 33 ? 
—FACTURADO CON: ~- 'Consumo Normal  -T I t}~ -gt:t3 i11orte a.~°temaM' ~ Y_O__. ' 

c>NR '9u8'1Os ti<~' 
60 51 

~ 

47 48 : 53 

$338.083 $281.747 $266.982 ÚLTIMO 
NOV-ENE _ ENE-MAR MAR-MAY CONSUMO 

I ~. 

~ 

'Peraodc i tÁ..ir o 

MAY/05/2023 - JUL/04/2023 

ECr;kJ2 E.ti D C ÓN JUL/24/2023 C-1AESRERAt)A 3E LA?a:cÓXicl \PtiCT!:RA SEP/27/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según ResoluciónCRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) n: 

Ajuste a la Decena 

Ben. Mn. Vital Total 
-- -- i _ - -- -- 

f 
Intero3ee de mora 

22 } $3.317,81 1 $72.992 ' $29.197- $1.990,68 $43.795 

26 $3.317,81 $86:263 $0 
! $3.317,81 . 1 $86.263 

i 3 

~

~ ty}7U.258--- - -535.59FY— --' _. ,•-- .• ~••~•.5740.26B---T ~u~~ ~ '?r~sti~ -T. 

t ~ ' 

r 

{
f 

i 
i 

i 

22 

i. 26 
I 
Í ~ 

~n~fic<io lvlínÉ~i© Vital hasta 12 
, Período actual
~ 

$8.081,96 + $8.082 ~ $3.233-

$3.412,52 $75.075 $30.030- 

ffi0 

$171.882 ~" $33.263-

$3.412,52 $88.725 

; $4849,18 
r 
¡ $2.047;51 

1 $3.412,50 
! 
t ' 

$23.888-
~ 

m~ 
TOTAL AG'./A, ALCANTAR#f ,L;ª~O Y_DIROS; CQ8RE3S ;.4I?

CL: 

f"y~:`-t or. SCf 
;;~t~;•? i•:~ 

$4.849 

$45.045 

$38.725 

$136.610 

$255.282 

z~ a~.tº•rt $0 $0 

m3+f8!°i trct a
.: • 

te' 
_ .~CfV~~fti•isar 

r~ctái.~w 



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

Número de contrato ~~..~...~ 
a acs n 

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * [\Jt ç
~ 

~ 
.~ 

2. ¿Cuál es su tipo 
1 cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿Cuál?

O Cédula de extranjería 

3. ¿Cuál es el número de su ~ 1 ~ 
documento de identificación?* ' 1 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

b. ¿Cuál es su dirección? * 

0  

Q Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad 

~ O No ] 

Q Adulto(a) Mayor 

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

(~L Si 

Niño/a 

—* ¿De quién es cuidador o cuidadora? 
_.., `N 

Q adolescente Q Joven Q Mascota 

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q Persona Jurídica —> ?Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo  ' 
de su representado(a)?* uI 5a Q-(( t~~ ~V\C.X `

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

•~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

Cédula de ciudadanía O Registro civil `Ç Tarjeta de identidad O Nuip 

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

13. ¿Cuál es el número de ~ ~v~ documento de su representado(a).,* ~ibc
~ 

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

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

O Cédula de extranjería 

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

O Hombre Mujer O Intersexual 

O NIT 

Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino 0 Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Física O Auditiva 

Ninguna 

O Visual O Sordoceguera 

O No aplica O0 Otro ¿Cuál? 

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

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

O Intelectual 

O Mujer transexual O Queer 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

No O Prefiero no responder O No aplica 

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

O Primaria Bachiller O Técnico O Profesional 
~ 

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

O Otro ¿Cuál? 

~ 

O Contributivo Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

l~ ZU53  ?g3 

n _l_~8G  

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

'JC G~xiO!•~ :C. 

ALCAIDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS AS DE LOS 2~ 5 

PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica Q Otro _.

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

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

Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

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

11.¿Cuál es su género? * 

Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Femenino 

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

Q No binario 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No aplica 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Prefiero no contestar 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

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

Q No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

~ 

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

{~ Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _ ...................... ................................ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. JiC/iW NJY(it 

(áOOtiOla :C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Prefiero no responder O No aplica 

Primaria Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

O Mensajes de texto O Correo electrónico O Otro O Ninguno 

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

O Si ¿Cuál? ~ No 

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

Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

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

O Excelente O Buena (j Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

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

Yo  rl a ~( $2,Rv c(Lf1 Pes`)  Identificad Aa~ con la cédula de 
ciudadana No.  0'Z.~ 6t -' 6  de  p~ [2C  y domiciliado en 
el barrioV~ f  .(Madre, padre, tutor y/o cuidado del (menor y/o persona en 
condición de c4i$cpacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA  Q tJ✓\  Adaptada _convencional 'C del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro de! provecto, de i_qual manera informaré a! FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme /a ley 1581 
del 2012". Autoriza: si4) no () 

Se firma en  af~~~C a los  IZ  días del mes de  -~~  de 2023. 

Firma quien autor a, Madre padre_, tutor_ cuidador~C 
Nombre: NJ iCT :≥ c i'4c (.br\ P C.C: t()2O -C4 
Teléfono:  \Q 2 A5 c C 3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3q,53  A4-
Dirección: CYa I2%2 C 21 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: é (r rct\
Número de identificación  !®Í 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCALWAMAYOR 
DE BOGOfÁ D.C. 

BOGOT/` PRESr:PU ESTOS~: 
vaarocawa rsvus ; 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NiJMERO 1.020.716.486 
MOGOLLON AYALA 

APELLIDOS 

MARIA JOSE 

NOMBRES 

N\00 cb~9 \ 

INDICE DERECHO 

i 

FIRMA 

,' ~ ~ 

~ 
~±f 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.60 O+ 

28-J U N-2004 

ESTATURA G.S. RH 

30-JUN-2022 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

i' 

REGISTRA'ORN• ZONAL 
ALEXANDER VEGA ROCHA 

~ f 1 

~I

~ I I 

• 

I I•i~ ~ i 

, ~ ~ ~ ~ 1 ̀~ h ~1~ 

' ' 

• 
~ y ~~ 1'~L ~11 ' i ti

~~ 

P 1500150-01306136-F 10207 6486-20220701 0079928159A 1 8505022954 



S ̀1 
COLOMBIA 

VIDA. ADIR _J 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS 
DEL SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES 

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

Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 
TIPO DE IDENTIFICACION 
.MERO  DE iDENTIFICACION 

NOMBRES 
APELLIDOS 

FECHA DE NACIMIENTO 
DEPARTAMENTO

MUNICIPIO 

TI 

Datos de afiliación: 
ESTADc 

1033101600 
LUISA FERNANE A 

SANCHEZ MOGO:_. 
ww/wt/tw 

BOGOTA DC 
BOGOTA D.C. 

EFECTIVA uc AFILIACION 

ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD SANITAS 

S.A.S. -CM 

SUBSIDIADO 01/03/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO 

i 

Fecha de I 08/12/2023 Estación de I 109 1 fiR 70 770 
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AGUA Y ALCAYALL r":DO C::Y ØOfi>vif:í~. 

1J ~ ' El 

I. 

~ - 
Empresa de Acueducto y Ó~iva33kari?lad~i de Bogotá - ESP ~ . . ~~ ., ~ 
N€T: -893.999.034-1 

CUENTA CONTRATO 
Número Pera c:.aa' ier co uita 

Factura da SwrYa"ido;; Ptlb1~cos No. 
Numero para pagos 

Fecha d2 pago oportuno 

i'1Ch.S áC tiuso0nsIón 

s o 
~ ~--' _~;~~ d~ su cug>~'$ =:i f.s '4. ?.i s v ' ~ 

Lductr, 
I 

No reá:í7e^^.'t?Í 

: . _sldenesal básico 
Corsurr,o eGider.tiai supEror a

Cargo  `i v nc BSíiC-nclá! 

Consumo no res;dFr;lciai :"m3; 

it'óiã á. i 

Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 

- Cor?surllc -¢sldenciai superior a b4.sicú 
Cargo f)o nc resldánc:ai 
Consumo rtO ^esidenc,al (mú) 

~45Csne<: y acwru 

11766570 

( i i ~ 
~ 

$163.700 

AGO/10/2023 

_AC®/15%2023 

Úi_T'iMA LECTURA 

usuari a 

URBANIZACION LOS CBR URBANIZACION LOS CE 

KR 112F 72C 21 TO 8 AP 604 ENGATIV,\ 
VILLAS DE ALCALÁ 

ESTRATO: 3 r CLASE DE u5O.  Residencial 
UAiD.H,aBI T.íFA,M;LIAS: 1 : UNO. NO i-iABITACIONAL 0 

ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22262 
~. 

Datos dei medidor 

MARCA: WATER T ECH NUMERO: 08-8103610 TL 'O VELO015 T 2 

Gatos d& consumo 
~ 1122 

LECTURA AN_TERR:. 1104 

FACTURADO CON. i Consumo Normal 

!3' tirnas consumos m' 
19 22 

r ~ 

$121.764 $139.363 
NOV-ENE ENE-MAR MAR-MAY CONSUMO 

CONSUMO ;m') 18 

Descar?ue Púenie a:terr.a i 

$133.156 ÚLTIMO 

Periodo facturado . 
MA`(/11/2023 - JUL/10/2023 

JUL/29/2023 - . , _ R Ó .. _ - _r_ _N rnvx,M» =A`.~ _ =- SEP/30/2G23 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) 

+— 1 ~3 AIUS16 a la Decena 
3 

 . h Interesas de mora 
} 

$17.061 $2.559- $14.501,88 

18 $3.329.01 $59.922 $8.986- $2.829,66 

1 $17,061,04 

1 

18 

$76.983 $11.347-

$8.109,48 , $8.109 $1.216- $6.893,07 
~ 

$3.423.84 $61.629 $9.244- $2.910,27 

$69.738 $10.460-

~

$0 

914.502 

$50.934 

O6$. 426 

$6.893 

$52.385 

$59.278 

$124.940 

Rlaíitsce z lL 
1'r:i;tctld cí 
tlesnpo er`r ira 
ducho' 

$62.357 

- c>!0ia ta : 
llave. 
mieººtress #e 
cepillas !'os 
dientes r te 
.1ci.=tJs loo: 

9-lanes - 

20 

0 

Promedio m3 

so 

$2.044 

~
 

Uso lo 
iCir>:.4dot'e Coi` 

ta cdr 
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.~. BOGOTA LIMPIA 

901 144943-9 

'rYvZA C+:, Lnraen rtecL*.xo SdBfiE,LSEQ rraríJ:c.£ a , Lg CEiirRCs ixeATf;.M~~I...hjAr. USti',Rto 

KR 69 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Empresarial .Avenida 80 
Horario de Alención 
U.a;ES A VIERávES 7-:00 AM A 5:00 PM SABA0O 9:00 AM A 1:00 PM 

L 

Tipo do Productor: 

CATOS DEL USUa1:ciO 

RESIDEÑCIAL 

find. Res. Ocup:. 1 Und. No Res. OCup: 

Und. Res_ Desoc up: 

Free. Barrido: 

Costo Fijo Toto CF : 

24.337,81 

~ 8arr;r,o y i.imp':eza 

00  Ur;d. I4o Res. Desocup: 

02 ¡ Free. Recolección: 

3 

0 0ºnsidad: 0.140 
000 Volumen: 0.15 

03 °!o participación: 0.410% 

COMPONENTES CE TARIFAS 

Costo Venable No Aprovechables. Valer Base Aprovecrram,eMo 

9.711,85 - 143.585,51 

TONELADAS PCR SUáCRiPTCR MES. 

i l.:rnpiezn Urbar:  - ?ec:-:aao dW  - -- - 
0.0027¡ 0.0012 •Arrcvecham:ento 0.0000 

E.`eclwan:enta +:eslduos No Aoro.ectiabiss 
t,rrcn>Cradas. 0.0380 Afr✓adas - no Alocadas 0.0218 

$36.943 

HISTORICOOE ViGEhCIAS COBRADAS 

~ 2 ~ $38.884 ' ' $38.267 

L  
~ 

DIAS 
LIQUIDACCS. 61 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier CQRSrUItJ 

Factura de Servidos Públicos No. 
Número para pagas 

11766570 

13021515211 

Período facturado 

MAY/3012023 - JUL/29/2023 
~ 

ESTACO CE SU CUENTA 
~ -Th 

C: ArCc?TO - -v,~LoR CQrcCbP{C vALCR. . 

Servicio Aseo Residencial $45514 Interés de Mora $68 

Subsidio $6.827- AIUste a la Decena $5 

Subsidlo  15°b 
Aperte 009'c 

Si canGela rx checuc ef sor'+ic.o de asec. girar r.t:eque 38.760 
i cSd ;srerca a tavor Je EAB-fiSP-AS£a ir?T ~9999.9 .t794.1 

VALOR ASEO
'~l Q `+

'r_=..~R~,~:ñáé..` ~.: lr^~^O~—~"n~-ci- .,,:..--'..` '. . .. is-,~ r:7:~ tM•r~t~ .
~ _ r-.~. ~~_. > . _ 

ACit:J{lIIerT`.E IS EAAB +`..ti17 rin ilEr2 :inuel'F0 de re':ºüdG con coi  :I/tlieni2s Óarií::s: bSYA, B2rCOt,-¡GIa, ?ic:lircfla, 
Faletselia, Finand-ma, Bancamía, Credi₹;nanciers, Cooperativo, BanCaldez. 

4 

: 
LA TARIFA INCLUYE SUB8IDIb a APORTE.) 

-;.! i APORTE G PARA L_ A . . r.V6, 0 -_ . i ~ .- _ . _ R.A'U I~: . T -.._ , ~'>. .- _;` •_ 

,  r.,tw.4.n.

$23,57 

$72,70 

$27,73 

$85,53 

$424 

$1.309 

$0 

BOGOTA LIMPIA 

purtopc~ 

ago ..  .  ''~~ 
o-

1j 
.-~w

'f
._ ~', ..~, l 

tPaga 
plata 

ti  
'~j ~ 

_.. . . - , : c sc~. ~ .•a-f _c, .S,yV ~tl~ W `4Y' ; W it .ui.C.irb %~ 
. S-$~ ~, ;iJ . , —sYtrv;.r, o .., y.: -.as 3a wa'Wm c,~.e  k.-..r y tP.+tSCe w patty s

.i.o- y.. _v::x. ,a; -urrlres ,.. .- ..+,. nsu

FACTURA DE COBRO No.13021515211 - 11766570 
Si cancela en chenue, favor airar 2 cheques de prenda separados I - Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 899.999.094 1 Y 2- Aseo a favor de E.AB-ESP-ASEO NIT -699.9S9.094.1 

PERÍODO FACTURACIÓN URBANIZACION LOS OEA URBANIZACION LOS CE TOTAL ASEO - --..   .- - -- -- -- - - ----- - _----- - - - - - 
MAY/30/2023 - .iUL/29/2023 KR 112F 72C 21 TO 8 AP 604 

i i II I II i i i i i i i i i i i 
(415)7707200489996(8020)130215152117(3900)000000038760 

A i 
$38.760

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO 

F@CiIA r]E ExPEOtC:ON 29.07.2023 

1302151521.1-11766570 
Señor ca)ero: Sien el aesprendible de aseo aparece sello y st,.:xer vie LeClamaaón, recibir solo Acueducto, leste pago solo podra efectuarse en Bancos y Red Cede, no podré efectuarse 
en un c; rresponsal bancario). 

^: URBANIZACION LOS CER URBANIZACION LOS CE 

MAY/11 /2023 - JUL/10/2023  KR 112F 720 21 TO 8 AP 604 

ii i HI III III i i i 

C
A
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(415)7707200485271(8020)1302151521 10(3900)0000001 24940 
29.07.2023 



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

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

  
._ 

i 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

~...... 
çm 

2. ¿Cuál es su tipo Cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿Cuál? _ 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su (
2 

` /+ 
documento de identificación?* 1  l b 

4.¿Cuálessu 
r ti35  ~ 1~~~ q número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6. ¿Cuál es su dirección? * 

. .... 

o NoJ 8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad 

~ Si 

~ Si 

rye 
7. ¿Cuál es su edad? *' 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

  ._ ... ___.. . . . . . 
Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

x~ 

BOGOT4 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

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

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

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

O NIT 

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

Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

O Mujer transexual O Queer 

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual Psicosocial (mental) O Múltiple 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

~} No 

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

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

Prefiero no responder O No aplica 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? '3'I. ~ .a u v [y: III~
_. ._ ~.. 

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

 ~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BO6OT/~ Pág. 2 de 4 



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

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* _ ...... . .. . . .. . .   —*--•• ••.••• •  _ ._ _w.. . 

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

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 
6 

No aplica Q Otro 

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

Q Empleado(a) Q Independiente ~•i 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? c1? 

Estudiante Q Vendedor informal 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre ¿ ., Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Heterosexual Q Lesbiana 

Femenino Q No binario Q No aplica 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Ó, 
Q Indígena ¿A cuál grupo indígena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

l No aplica Q Otro  

Prefiero no contestar 

Q Mujer transexual Q Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? ..

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a_Cl:üia tlAYC:N 

0C 0O0O:A 0G 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

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

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? _ ~ No 

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

Q Vendedor informar 

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

Q Excelente Buena C) Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

o 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDiA LOCAL DE 

ENGATIVA 
* 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo 1naLucÍ o. Moq ÇO  )çentifi ado (a) con la cédula de 
ciudada la o.  S Si J  de  6oqdo. Oa  y domiciliado en 
el barrí  ICÇQj1p  , (Madre, padre, tutor y/o cui dor) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA t Q r\  Adaptada convencional Y del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012' Autoriza: si l no ( ) 

Se firma en a los  Z  días del mes de p j~ c7  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
cri r r
~J 

Teléfono: Ak 51Gí t{ 1 4 L+ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: C4i.4 u ,tDirección: ccIQ ço ct s P 4 (L ---S _ 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad~" ~ ~r~ © - 
Número de identificación  / L 4 A k ~ L i_ JG~ 

C 
+ 

ALCAtD(A LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDFAMAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

~ 

BOGt)T4 ~ pRESUF+UE;TCJS; 

. . .~ . . a~6. 
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tND1Gf• DEpEGHG 

IEPÚZL cA DE COLOMEIA
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO i.141.1 17.252 
QUINTERO fiAOSOUEF3A 
APELLIDOS 

Jl9APJ CAMILO 
NOr..º6RES 

ç ';\o Q, l.rr~a 

FECHA DE NACIMIENTO 28-FEB-2088 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

28-FEB-2026 A+ M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH , SEXO 

19-ENE-2o1s FUNZA 
FEC)-L Y LUGAR DE EXPEDICION ~A itI

ItEQIB~i;ADO lFihCiO 
nr,í> t:At itf,0 YAC 

P-150«.00-01101559-AA-114111 '252 20191005 00ó8083957A 1 9909742371 

~:wbdt^~Ot?k+SÁ~~ p+: 'D`~ -•C w ~r~t ws°,~,nL4Ji r:ü~. :.:. 

~ 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
3OE~3TI~€CAt~ION PERSONAL 

CEUU!_=. .:.F (.41Ji3ACfAN!fa 

52.551.6(6 
MOSQilERA JiMEhíEZ 

tRMA LUCIA 

worc& oE+~crro 

r-.~cr~•#,.,~~v~s 

FECHA DE ~~arlr+! F,rQ 11 4IOV-1970 BOGorA t?:c 
(CUNUlNAtu2ARCA) 
LUGAR D[ NAClM!ENTO 
1.51 C?+ 
ESTATUrú4 ES. RW 

SEXO 11-Ar=o-tse9 ENGATIVA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDlClON 

qEGt 
.aary c' 

A-1S00150-01017t18-F-0052G516ci6-20tgp~,2g

O 

F 

9904720939 

~~ 



11/8/23, 14:08 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneVPageslRespuestaConsufta.aspx?tokenld=vAlUJ7ERuj/xcXCZOGAkhA== 

COLOMBIA 
?OTENC:A DC LA 

VIDA ADR ~S 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN TI 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 1141117252 

NOMBRES JUAN CAMILO 

APELLIDOS QUINTERO 
MOSQUERA 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 
EPS 

FAMISANAR 
S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 28/02/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/11/2023 
14:08:08 

Estación 
de 

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

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

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

_ https://aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeUPageslRespuestaConsulta.aspx?tokenld=vAlUJ7ERujlxcXCZOGAkhA== 1/2 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

Ç5-
Nombre de la escuela de formación en la que participa. _i=*- ç~~ 

Fecha de la inscripción: 

[V2 I on  
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documentó? * 

orP,i 1\kQ,M 

l Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál?

cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su m
documento de identificación?* € 1.. 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

`c3 

~oSg~C~I i 3 

6. ¿Cuál es su dirección? * ~ ( —ij ( -~d .4- \ 4 S 
~~... ..~,._..._ M..~.. 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Q No Q Si 

[ .
Q Persona con discapadad ci Q Adulto(a) Mayor 

~,.._~....w~~...~..~~~~..~
Niño/a 

C~.0 

7. ¿Cuál es su edad? * 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven Q adolescente Q Mascota 

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

• 10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

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

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

Q Mascota 

1L ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

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

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 
~...~.~.,..,....M__... 

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

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

O NIT 

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

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

~~..~~. 

16. ¿Cuál es el genero de O Masculino Q Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

su representado(a)?* O Otro ¿Cuál? 

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

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

O Mujer transexual O Queer 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

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

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

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

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

~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. u~a•,c:. _, 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica Q Otro  

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

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

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

Li Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? [ ' 

• 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

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

Q Otro ¿Cuál? .................................................................................................................................... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q Otro 

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

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple Q Intelectual 

Q Prefiero no contestar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a.f.:cUW N>riFt 

UC vOi,o'a. L C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Facebook Q Página web de la Alcaldia c Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

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

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

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

Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOGOT/~ 

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

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo ~~~c~ ~ I~ ~~. Qi1Q~~~l.u-~ ~  ma or de edades Identificado (a) 
con la céd la de ciudadanía No.   de 

jY\ (O tíJ f fiYl~ domiciliado en el barrio\) un ~l  ae to se arte ~l  y hr'  ~, p ~-p 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA ~C^ c v1 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012'. 

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

9 
Firma: ) /U

Nombre: `' .~~ K L ei) C5 ~ ~! ~rL
C,C: 3 O i 
Teléfono:  h'U 26 ' / 
Teléfono de ntacto en caso de emergencia: ~ / .~ /Z 9I2v ~ 

~-_t~ ~/O~  ~ ~ , Dirección: C//  ~ L~ ~  ~~% ~~~ .~ - C~~~ ~ 1 Z . / 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
PLCALDÍAk YOR 
DE BOGOTA D.C. 

PRESUPUESTOS 
PdLPlIECtPATEVÇOS ~ 



~s 9iBL1 ;A DE COLONi3á 
IC7ENT(EtCACiON PERSONAL 

CE DULA E3E_ C;lUDAC}Al^JIA 

;. .ERO 30,709.507 
MENESES CABRERA 

APC U I{)vrS 

,.'flLORELIA 

INDICE DERECHO 

i 

~ 

FECHA DE NACi;•:ilEhiO 23-P,AY• j  957 
SAN LORENZO i* 
(NARINO) 
LUGAR DEE NACIMIENTO 

1.6 
ESTÁT0URA G.OS. RH S~xo 

06-OCT-1976 PASTO 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j ,~ i  a;,..yA--

REGISTRADOR NACIONAL 
GARZOS ARIEL RANCHEZ TORRES 

i~ 

~ 

E 

A 1500150-00018121-F 0030709507-20080627 

1 

1 ~ 

0000675109A 1 430008403 

~~ 



EPS Sanitas 
Nuestro C:Om~N'omfso es contrQo 

CE-006 - 0000000100— 2023 

CERTIFICA 

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

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 30709507 

NOMBRES Y APFLI IDOS Meneses Cabrera,Florelia 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Independiente 

PECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 0llW2021 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigetate 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Meneses Cabrera,Florelia , a los 12 dfas del mes de agosto del ttúo 2023. 

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

Banny Yeritr.a Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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Actualizáremos nuestra plataforma 
de facturación, recaudo y cobranza 

Tu factura del siguiente periodo llegará 
después de la feche usual. 
No se afectara tu servicio de enrrgia 
ni de otras productos relacionados 
a tu factura. 

Como las fechas de tu factura variarán 
te recomendamos reservar el dinero 
para su respectivo pago. 
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ENE- COLOMiiIA SA ESP 
AYr: 860083875-8 
Ce't3 03 No 13-40 Plcc 1 

CLIENTE 

Bog©tá 
•ara pagas y consu as 

tu numero de cliente es: 

e r 
1453404-1 

Z~ 
_ N 

ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 734485891.6 

FLORELIA MENESES DE GOMEZ 
CL 78 D NO 110-48 IN 12 
INT 12 
BOGOTÁ, D.C. 
VILLAS DE GRANADA I 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
152 ; 

114 95 97 101 

/0 
3 
i 38 

EF 0 
FEB MAR 

PERIODO FACTURADO: 
04 JUL/2023 A O1 AGO/2023 

ii
c CLASE DE SERVICIO: 
~= ESTRATO: 
$~ CARGA NW: 
3~ FACTOR: 
'a RUTA REPARTO: 
,k - RUTA LECTURA: 

,/ ' $ MANZANA DE LECTURA: 
~- MEDIDOR NO: 

•e Por nnbsaclonas sanhattaa nq'shenos demos do los puntos de rocaudo an alouaos do r;uaatrºs Cenbcs de benfno. 
Conoolta rYuasva página en war9aanal.aorn.Ln pars mis infonnouón.' no as atstpta i d pagoda ta Nclura de energle 

to al SUPEI8CADE Subs, SUPERCADE Leso y CASE Soberin. 

/COMPONENTES TARIFARIOSI Componentes del costo: Vigenda:.201/2023 
l 0338.47 1:40.07 D:258.28 CV: 71.13 PR:85.11 0:23.01 CF: 0.00 /079488 Costo kWh Mes 
ACnN0A0 ECOaIOstA:A 001a Coo»roatla~on M Ena~p,t Etiarp YVIa 1I.w wr mt Sanca a:xo.alenaeorcf ,e 
C::4PLNIEN?0 PE50.UCqV CREG w5 DE H59. 
Slra N car<en.<o Ce la Musaa lattura N Caarte oranl] rº, ba mcure,w0 0e 0ehnfa Ysv.Lt en a L1Y Ia2 Ce 199t. y F,as :aCN 
Lcan:ro. P► mslM nbrmacb mm:o:ae al /005 II S 1IS Iw.a 0.9000000! a000 9I2 n5 o en nwsu9a Cases l, sKnoo 
ESP. Sorn-p.arnueCrantl.YeraeaaN~nma012~an1b0122200r290e000TbeCe2022. 
'$:fae N aM La avf{.Mt{aLlaL10e N~a<uM d feEea<Ga y M IMalcb G aONaltn. N MYI OeW ri Mewnl)•ae a'Ig la Er•roresa p0.9 
Eva lae.1'.ra 0e tC{,YO Mula rrl~tn e,Kv.ra Ce Ca':Lvmaaa Oan al kSbJ 1]0 h La b'Y Ia2 I i`!i 
En wnyl,m:M'a Oe!a rowM:✓.nM GFEG 1$%✓ I1 wr t~r;':r Lw~.~ •r^, nr 
lMPO7RANTE: En rtylr.uan[a 09 b rcio'.sxbn CPEG 07a de iOla. Y wal rmoa<6 sl Ca(.a w I3atL0a, ar roI.:U'.~aeun aoll;acarea 
CClp.101A S.A E.S.P. y tus w+anas. PMa aDlener ma,a. r,t.,...,con.1. a.nmm a eonswylas en nwsua MiOna evb nw.v wal.ean. 
~;a0 N ol 3000 912 I 15. o vn nursl,of CMm ~a Sarv<a u Csama. 
FECHA DE EXPEOICIbN FACTURA: 04 AG02093 

ladle apOcada Opción TaclIsria t 
80320 Costo kWh Mes } 

~,.. aafa•uain aa. csaY x zs c..nra 2aoz. rv. aE-e.r.n ca~.m 

Yta oa Csara aTits Le U!w+•.a ulub0a tara W N 
Y Cton!s. Cryadx 0e re0. ENEi CCl0uE1.19A 

a la Nfpnfbn ON am<o.• 

.>:wW~M Y l.alaivatlNa2.ea aa,^~NOaf a 1TG1. 
tJ o romwi^Jls n la Lhea Iú'111 a 115 I la, Iwia ]. 

MEDIDOR NO: 

1[4 t1Q 11J 
105 

ABR 
I I t 

MAY JUM JUL AGO 

DIAS 28 
FACTURADOS: 

CONSUMO MES 
105 kWh 

¿Quieres tu factura 
virtual? Escanea el 

codigo 

VALOR kWh APLICADO 
$803.29 

CONSUMO DIARIO: 
3.7 kWh 

VALOR DIARIO: 
$2,561 

COP:SUIiO PROMEJtO 
- I)LTIMOS 6 MESES 

107 kYrt1_ f 

~ jEslr. IT/US tuvimos aC/ E°sO a In LECTURA DE TU MEDIDOR ~Yr tu CONSUMO 
É de 1:nE?rgia Se enot.lentra dentro de lo hablluall 

.~: 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

Residencial
3~ i 
5I! 
t ~ í 

3000 7 C6 708 0096 ; 
3000 7 06 716 0106t} ac■ 

MS00564969' I auo 
6069570 1 ~ CaSIESTri1 

CURACION INiRRUPCI0NE5 
Il1anQ 

ID 'i u a 

:y1 
oú cal na rue 

CALIDAD DEL SERVICIO - 
FRECUENCIA INTERRUPCIONES 

¡E.99wq 
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ikal 1 

ORUPO:1s NC:00o VC:;: CEC: ~ I
I ¡ PERIOOO: r:.„ ':':r 58:72000 CF:1!^ MC:O MF: 1 01.15 

{! 
1 

Paya lnayá delallo Len1 ubr laa /os01ULl0nu CREG OlS do ld 13 y 076 de 2010 

! ~. 

Asegúrate de que los sellos de caucho de la puerta de le nevera estén Itmptoa 
y cierren muy bien, para que la temperatura interna se conserve mejor. 
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PAGO OPORTUNO 

14 AGO/2023 

FECHA DE SUSPEntsecSlti O 

ENERGÍA 
Tipo de Lectura: Real 

(V ._---_._"_..__

rr -LCULOCONSUMO 
tD . C ENERGIA 

C 

ENERGIA 47281
SUBSIDIO Consumo a subsidiar 105 kWh X 
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $2,561 DIARIOS 

Situación encontrada: Normal 

47176.. _ -.105 _ 
- - - -- - 

$803.29 _ $_84,346 
Valor kWh $803.2946 X Beneficio -15.00% 5-12,852 

-BuBTOTAL
._._-_._~

Otros cobros asociados a energía 
AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) 

SUBTOTAL: 

Ten en cuneta (a Iecha de PAGO OPORTUNO para no generar iolorosos de mora y la FECHA DE SUSPENSION a 
parir de la cual se swpeedord el servicio en caso de no pago. Por lo anterior y do acuerdo con loe cactos publicados 
en el pliego larileeo, el Casio per concepto do reconeoión es hasta de $69.256 

ESTIMADO CLIENTE: La Tarns para el Consumo de Subelctencla (0.130 Kwhlmes) ende 5582.0004 KWh 

Otros cobros de productos y servicios 

07(3W de tus prodLCtos y Se;VI,roS a irBV?S de l0 
APP. 1u S57: ,í'T • Onare en s pz ;ina ca b olnscrlbiándcte a FACTJPA 

i/I~ ;TU.aL' d:r>oo w,Vw.enPl rpr:  GQ ea IJ sBcctÓn P61S0n35. 

Productot y servicios diferentes a los 
de er,ergla y aseo 2 TOTAL OTROS: 

Le inlormarros que de no realizar el pago de sus obigaciones Crcdilo P2cit CODENSA en la techa de PAGO OPORTUNO, 
óstss entrarán en mora. ants lo cual se realiza reporte negativo a las bases do biiorm<ción financiera y cebra por gasms de 
cobranza. 

El cuidado se comparte. 
Disfruta elevar corneta en espacios 
abiertos lejos de la red eléctrica, así evitarás 
accidentes y fallas en el servicio de energía. 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~~ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

C Otro ¿Cuál?

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su j I~I ` 4. ¿Cuál es su c# 
documento de identificación?*  6 1 

jI
~  número de celular?  

ok oo. CO~  q CQ 5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

~ . 

c. I ~ 2k r T39- C  7. ¿Cuál es su edad? * I 
É 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

Si —4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q adolescente Q Mascota Joven 

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

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

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

SECCIÓN 1 

• 10, ¿Quién es su representado? * 

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

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

i3 Mascota 

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

~ 

x* 

BOGOT/~ 
Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. .,~...~, 

umom..c _. __._..._ _. ... 

ALCALDÍA LOCAL CE 

ENGATIVA Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

15. ¿Cuál es el sexo de '  
Hombre O Miner su representado(a)?* ~......w. _ _._~..~...M...._"~__......_~_....~..~..._ 

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

Masculino 

O NIT 

1 14. ¿Cuál es la edad (en años)
c-7   w de su representado(a)?* 

Intersexual Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

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

O Gay O Bisexual O Hombre transexual Heterosexual O Lesbiana 

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

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

O Mujer transexual O Queer 

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

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 
~,.w....."........,..."... ...............  . ...~..,..............  . ~....~..~........".,.....~.w......,,.....«..,.,....,...., 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

O Primaria Bachiller O Técnico O Profesional 

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

O Otro ¿Cuál? 

Prefiero no responder O No aplica 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. •~.rv.ofn r~ 

LiE 0000'.A. i [. 

~x 

BOGOT/\ 
ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 2 de 4 



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

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

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica Q Otro

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

~ 

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

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a:Gt::)Úi NAfIYt 

u~ &oao~a ac . . .... . .. ..... 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

(~ Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter E  Instagram E Youtube Voz a voz carteles y tableros 

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

E) Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

Empleado(a) O Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente s Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

S 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~! 
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'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-494-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo 1 i Q~~ÍaS e eL Id e(a) con la cédula de 
ciudada allo.  1 o3 -2'&  t X31  de  t 1 '-  O. C  y domiciliado en 
el barrio\. la J; <Madre, padre, tutor y/o cuida r) del (menor y/o persona en 
condición de dista acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA I \0.%3 V  Adaptada convencional del contrato cps-494-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar. Ya forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas: Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salucL para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza si () no Q 

f- t  ̀ n 
Se firma en ~~ C a los  \ -1  días del mes de  P9 dS4t)  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madres padre_, tutor_ cuidador 

J 

Nombre: v1 D3IA St) 
C.C:
Teléfono:  ? I4 3O, ¶'?i S 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: •320 3L$( ISRq 
Dirección: L'R4 ¡(2  tj r4' C .SO 

j% eih n}► a {4o~Eto SarC2 
Nombre del mero y/o persona con discapacidari• 
Número de identificación i "0 h I ) 5) 

I!J 
ALCAID YCR 
CEBOQOTADG. 

ALCALD1A 
i.t'C~

A

A
/
I
j
DE 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
fDENTIÑCACION PERSONAL. 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.122.927.850 
MORENO SUAREZ 
APELLIDOS 

JHOSEPH SANTIAGO 
NOMBRES 

S YLv~T'h Sc/ nhaC90 Sy~r_ez `-

\

,,• .,. .. .., a 

•~~:~ 

FECHA DE NACIMIENTO 14 -ENE-2U1,Ú 

VILLAVICENCIO
(M ETA), 

LUGAR DE NACIMIENTO 

FECHA DEVENCIMIENTO'-:, . G ~ RiH I ° 

22-MAR•2017 BOGOTA D.0

FECH'A Y LUGAR DE EXPEDICION
f EGIS~RAD NACIO J~pC; 

~~}I p(ps an 1~o vnc~ 
r • IN0ICE,0ERECHO , ; 1 ` 

_ . . . . . . '.' ` I  .. 5 • 1 ;  ~~ ' ,1' \ ~t~b. 

P 1SQ015o 00B93616.M 1122927BSo•20t 7O3so, 005474S2GóA1 `

• 

14=ENE 2028 __-



~.,: ' ,~~~~ 
.~ 1~~ !~~ ,~ , -~; , 

omtires.; '. 

Ú2cinnalidad Estatjra 
COL
-e he de n~cmientc G.5.- 
02 MAYO 1386 Ó+ 

agar de rracimieoto 
V-(1.LAVICEÑG(O (META).. 

fechá y luga'áé éxpediern ~. 
12 MAYO 20~Lr 8OGOTA D:C. 

Fecha de expiración -- 

06-IVFAR"2f}33 
: 

~. - ~~=•^ ~~-~-~~~ 

REGISTRADOR NACIONAL 
Nexarcér Vega Radha 

iCG0L01679863481 50~1.«` 

3605621 F3303067C0L1O3361737<6 
SUARÉZ<PENUELA«JULY<PAULA« 



J Famisanar 
lAW 

CERTIFICA QUE: 

EI(La) Señor(a) JHOSEPH SANTIAGO MORENO SUAREZ identificado(a) con TI 
1122927850 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de BENEFICIARIO. 

Fecha de Activación de 06/08/2023 

Estado de la Afiliación: ACTIVO 

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO 

Categoría: A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en 
QUIEN , a los 14 días del mes agosto del 2023. 

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

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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Actualizaremos nuestra plataforma 
de facturación, recaudo y cobranza. 
Ten en cuenta: 

Tu factura del siguiente periodo llegará 
después de la fecña usual. 

Nó se afectará tu servicio de energia 
ni de otros productos relacionados 
a tu factura. 

Como las fechas de tu factura variarán 
te recomendarnos reservar el dinero 
para su respectivo pago. 

Para información escanea 
el siguiente código OR: 

Contáctanos 

O AppEnarCEonteoCotorni:ta 
~ cr,etdoeeNGbanwwa.aaraaknmco/ r ~ ~ 

A?I FcrmAvbPQRsttawwecttldaomoo 
U.J ~odd1►~o yhazcackmRedfcsddn - t Q ) WhatsApp3168906003 doPor~daw~ snuejmoMrJrnoa $ 

.~ 

BIIII®III
~ hie~oa t~ áe Pago L-- BIBeh►a Vlibj  1~E 

~ 3 I I >~~. MOVMOVE ~L 

Calsro  APP  9oRdr;IdeP~tle.. ~: ~M~. .:NÉpyt.
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INFORMACIÓN DE LA•CUENTA 

§ CLASE DE SERVICIO: Residencial 
9 . 

4.0140.0 kW: 4 
$ FACTOR: 1 
sa RUTA. REPARTO: 3000 7 06 707 0509 

RUTA LECTURA: . 3000 7 06 715 0831 
8 MANZANA'DE ---

 -2 ~ MEDIDOR NO 

5 

~ 

Ts 

~ 
.e 

II

H 
ºó 

ó~ 

~ 

~$ _;; 

7t . 
d~ 

II

601.6894894 
t>~~~ 

~r»xm 
. _ . 0abre,v0aelpom . 

--~ COnresponseles8artca~ioe ~..:,..._.~ RetiUátritat` rCartrosdeSanioro: ~t--- :! Obdga CR  ~. 

f~ONRED refbell Re ál ~ 

~ 
e~xd..r.n.A 

~ 

a un+áaa ~..ra 
aówoRw 

~ MOVIIREO 

RED LADE 

----~  AkrmoensedsCedeni j  

o 

o 
I 

:• Por r~as s.nttadas tegbtraeewe der7es ds los Ms a roraudo en atpaeios da nuestros Cantroa ds SoMcio. 
Coneatha'raaestre pdglna en wwwenetcem,eo mis rMonñseidn.11s no a meptrá d pago de is tacturn de enegts 

ts. er ~ eSubu. SUVERCAOE Boos Y CdDETobertn. 

ENa coloMata S.A. ESP. 
Nm 860.083.875-8 
Calle 93 No,13 -45 Piso 1 

- CUENTE 

Para pagos y consultas 
tu número de cliente es: 

4 0608558-9 `'. w 
•ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 734486088-2 
PAI?EL y ,, ~  ~ ' V 

LUIS C SARMIENTO A 
KR 112DNO77C-50• 

BOGOTÁ, D.C: 
VILLAS DE GRANADA I 

~ 
-----COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
84:_ 

63' 47 
42.-+ 
~ , 

0 ~ !.

FEB 

53 

MAR 

PERIODO FACTURADO: 
04 JUU2023 A Oi AGOl2023 

55 

f 
ABR 

DÍAS 
FACTURADOS: 

55 
46. 

MAY JUN 

2 

52 46 

JUL AGO 

CONSUMO MES 
46 kWh. 

¿Quieres tu factura 
virtual? Escanea'el 

código 

VALOR kWh APLICADO 
$803.29 

CONSUMO DIARIO: 
1.5 kWh 

VALOR DIARIO: 
$1,122 

cOMSUr~C PRO`:'cDIO 
-- ULTIMAOS 6.MESES: 

S1 kWh 

IEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR  tu CONSUMO 
~~ de energía se encuentra dentro de le habitual! 

'COMPONENTES TARIFARIOS l.Componentes del costo: • Vlgends: JUL/2023  Terne spllcada Opclón Tartlada" 
íG:338.47 1:40.87 8:258.28 CV: 71.13 PR: 65.11 R: 23.01 Cf:0.00 /9784.88 Coato kWh Meº 803.29 Coato kWh Mes J
ACTMDAD ECN40e1CA 3513 CortrrtWoAcon 0. Er..rOir EMnrca Tatd. 11.01 mi AD So/ro awwwwa- 955ún Rtle.r00n tk 053739253.    enwe 2002 NA RfOnen Comm 

-CUUPtWtENTO RE50LUCiCN CREO 015 DE 1990. 
Setr. w exaenld0 e. a pw.aW n0va w C4M. nnnY eon d. m.e.n.mpr d. dw.rV.. pr.Neor M e Ley 132 d. 1991. y pedN NCR 0ao d. 4eb..mw a.le terre rwAaeu p... pAiO 
oponoN. Pa...eery inlom+.c4Yi m^unm'e r' (601/ S 115 ,15, ówn d. 955etA el0l 0000 0i 2 116, o M n.s.1N4 C40er0. da 5.nka w Cwnr. eprodor d. r.0: E!/EL CDLCr.1alA SA 
ESP. Saroe9n00-oow/eul0.cn..pin.erdwtrt1/00122200.290.dtb~o..o.2022 
Spen w.no tY.O,puuOn pnCd4 w..an0 de reo-hidn r eA suos1010 d..peUoOn. w cuw d.bre pnnVWs. n,e :o EnrO.-. pMD a e.u.yemMO dw.rncn.' 
6e nnV9d9 cobropree. m/rdo.RaNa d. aon'w:+radad m0 el AnCWO 100 Oe e e/ 142 1994 . . 
Eno,mpinrnbae.nnufOnCRE015bI1cwmJtr~ _ 
:MPORTAMFA En pa.olnerb ar u ruo0món cREq 08 2490/9. n nel mo0fg0 w 000po G MeOga, -.woOYcirron 0wyauo.er. wlirne0- Y ro.pa.m14i0a ..0ra0- a EFEi 
GOLO...S1A SA ES.P. r.ue uaysEs. Pwa awaner:.v1R 0dan n, n+k[.rrw. oaaerarer.n ̂ uu0. peeo29909000,9  immm o mm~n(wa .. fnn (601) 5 I15 1, 5. Wen y 
Bopwe w 01 9004/2 /0.0.2  1    tmr.Uoe Cetmw M Srrvoo w C,w3a 
FECHA DE EXPEDICIÓN FACTURA: 04 AG02023 

o 7905085 
MEDIDOR NO: 

m 
.CV. 

m 
~ c~ 
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U 
0 
~ 
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O 
U ~ 
0 
~ 

CALIDAD DEL SERVICIO
~ OURAGONINTERRUPCIONES RIECUEMCIAlI1TEFRIIPCIONES `~ p` 

Mernl ~ . IA,tMo.) G. 

á 
~ 
La 

S 
~ 

.- ~, 

,~ ~ 

>i 
1 oa teo ,ao 

00 el_ _ 
óu 

sapo tti~e _ 0?1~ 
ó 

á— 4 
u our Tirc rilo n11 w,t' nc 

CO:51erTR1 01190:1/ NC:CN VC:0 CEC•^0^ . 

PEPo000:Jan✓:/202] Ot22770 CF: -5 MC:O . MF:1 Xt15 i+Á 
'.P ,eaeyerMbOeconeulprlareaolocbna CROO 015de201sy030óe20t9 4) 

Asegúrate de que los sellos de caucho de la puerta de la nevera estén limpios 
y cierren muy bien, para que la temperatura Interna se conserve mejor. 
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(ESTE MES LA ENERGIA CUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1,122 DIARIOS 

O 
0 

ami 
U 
ó 
Z 

ié 
Portafolio 

Enel X 

ENERGÍA 
Tipo de Lectura: Real 

i 

INTERES POR MORA ( RES:8-- NORE:43,13- E 
AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) 

Consumos + Otros cobros asociados a energia 

w --
m I CALCULO CONSUMO - Lcuurá 

I DEENERGIA Actual 

Ej NERGIA 94718 

rvúMEsá0 
DE rIJENIA: 0608558-9 

PAGO OPORTUNO -
14 AGO/2023̂ ~ ~ t

PECHA DE SUSPENSIÓN ® º 

16 AG4/202 J r 

PRCSXh41Á FI:CWIY? 
{7E L@CTURA:-

• Loclura 
Antorior • 

94672 

O _ Enorgía~ 
facturadn LWtt 

46 

SUBSIDIO - Consumo a subsidiar 46 kWh X Valor kWh $803.2946 X Beneficio -1500% 

$31,430 
en en cuerna la Iet ita J I'ÁGÓ OPORTUNO para no generar intereses de moray te FECHA DE SUSPENSION a 

partly de la arel se auapendar8 el servlclo en caso de no pago. Por b anterior y de acuerdo con los costas publicados 
en el peego tentarlo, al malo por oorpepto de reconeadn es hasta de 589.250 

Situaclón encontrada: Normal 
Voto: 

Unitario kWh 

'$803.29 

Otros cobrós de próductos`y servicios 

ESTIMADO CLIENTE: La Tarifa pep el Coneumo de Subslstencfa (0-130 KwWmes) es da$ee2.8004 KWh 

Te invitamos a consultar el detalle de tus productos y servicios a través de la 
APP, tu Sucursal Onlide en la página web o inscribiéndote a FACTURA . 

t'!RTUAL desde www.enel.com.rs en la sección Personas. 

Productos y servicic. Jiterentes a los 
de energía y aseo 

Valor 
Factúradu 

$36,952

$-5,543 
$31,4GW 

Le informemos que de no realizar A pago de ova obllggcionea Crddto Fdcf CODENSA en la fecha de PAGO OPORTUNO, 
datas entrerdn en mata, ante to cual se reañza repone negados e las bases de Inlonnaádn Financiera y cobro por gestos de 
cobranza 

Disfruta elevar corneta en espacios 
abiertos lejos de la red eléctrica, así evitarás 
accidentes y fallas en el servicio de energía. 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

~S~ \ 

Número de contrato 

O - 2023 

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

d\t-o- Z3, 

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

2. ¿Cuál es su tipo (Cédula de ciudadanía 

documento? * Q Otro ¿Cuál? 

.~ 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* í 52S~6~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular' 

GZ\ ,:T-fl  —~S. 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ` Q No Q Si 1 — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

10. ¿Quién e su representado? * 

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

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

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

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

cc ww-c. ac 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

* * 

BOGOT4 Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

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

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

* 

Hombre Q Mujer 

O Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Intersexual 

Cédula de extranjería C) NIT 

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

~ 

~.~ 
Prefiero no contestar C} No aplica 

Femenino O No binario K:) No aplica Q Prefiero no contestar 

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

Q Heterosexual O Lesbiana Q Gay Q Bisexual O Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

~ 

Física O Auditiva KID Visual O Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Queer 

Intelectual Q Psicosocial (mental) KID Múltiple 

~ 

~ 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

~ 
Si ¿Cuál es el número de registro?.__..........._ ..........................._............_....._...._........................_............................. Q No Prefiero no responder K} No aplica 

20, ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Bachiller Q Técnico Q Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

~ 
Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Subsidiado Q Especial O Ni jnguno

II i 

• 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ALGit OIA Y.Sfbi 

OC OOGCIP ºC 

ALCALOIA LOCAL OE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENG-ATIVA. 

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

Q No aplica Q Otro 
~ 

_...._.._...____T...._....__.._...._.........___... Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 
1 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

~..~..~. 
I 

Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informal 

l Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

_ ¿Cuál es su sexo de 
. 10.nacimiento? * 

• 

11. ¿Cuál es su género? * 

L °
Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

1"I Heterosexual Q Lesbiana Q Gay 

Prefiero no contestar Q No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Otro ¿Cuál?  

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena?     Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 1 Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro . _ . . . .......... ..... 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física O  Auditiva Visual Q Sordoceguera Q Intelectual 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? f ~W

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

~C1:.11A Y.2~CA 
OC GJrV'TP 94 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

* 
k 

BOGOT/'\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? i~ No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ?Cuál?

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 

Q Contributivo ~ Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro ..... ...... ... _ Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

F Q Si ¿Cuál?  t No 

I.

20. ¿Cuál es su ocupación? * á 
Q Empleado(a) Independiente 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

~ 

Estudiante Q Vendedor informar 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE 

con * son obligatorias. 
~ 

~~~ ~•.~ 
ENGATIVA BOGOT/\ 

• 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIDN DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yó  L ¡~_~ ae` ( c U~~ C~ Í ~rr~~~~ mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 5 4O  de 

b ck pj6  y domiciliado en el barrio r , acepto ser parte 
del proye'c o ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA -kt nk r \ 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en a los  44  días del mes de i  ~~  de 2023. 

Firmá:  % 
Nom :L~ ta ¿el Cab m 't   uie~çc 4 
C.C:  ?,0l ~Zc 403. 
Teléfono:  313~Q2~j3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3Z225a2O 06. 
Dirección:  (' (~ ' g ii S - 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
AL.CALOÚ MAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT/` PREbU  IC ,~1 



~ REPÚBLICA DE C~.~LOíiflBiA CÉDULA DE 
CIUDA,DANIA. 

A^a idos I UI? 39.525.403 

   VILA BERMUDEz 

LILIA DEL CARMEN 

MaciaralnjaJ Es;aicra Sex) 

COL 1.47 F 
Fecha Ce nacirr,:er,tc' C S. 

16 FEB 1959 A+ 
Lciar da r_cir„ier.:o 
COF1VENCION 

• ___  _- (NORTE DE_ SANTANDER) 
Fecha y lcoar d=

v~---`   — `— -30 OCT 1979, BOGOTA D.C. 

Firma  - -- c= ^ Fecha de expiración 
- 

j:; v%io Gcrr s ~~411 04 ABR 2033 _ ~
e
~~~~ .̂ 

.Co 

P 
v 
O 
M 
N 
W 
P 

O 

REGrSTRAOOR VACICW L 
A'a rarQer Va~a R.ccha 

I C C 0 L01982 304981 5001 ««««« 
5902165F3304042COL39525403«<8 
VILA<BERMUDEZ«LILIA<DEL<CARME 



18/8/23, 15:30 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemeUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=XM8gyxflAxb6sNiSEDgOA== 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR'ZS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

Datos de afiliación: 

ACTIVO 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 39525403 

NOMBRES LILIA DEL CARMEN 
APELLIDOS VILA BERMUDEZ 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD PROMOTORA 

DE SALUD DEL 
RÉGIMEN SUBSIDIADO 
SAS "CAPITAL SALUD 

EPS-S S.A.S." 

SUBSIDIADO 01/11/2015 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA 

Fecha de I 08/18/2023 I Estación de I 192.168.70.220 Impresión: 15:26:43 origen: 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento 
de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la 
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación 
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 
afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en 
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad 
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que 
genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las 
novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de información: en este caso de las EPS, EOC y EPS-S. 

Esta Información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico 
definido y nunca como motivo para denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliación en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas 
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualización debe ser escalada a la EPS donde se presenta 
la afiliación. 

i8 IMPRIMIR CERRAR VENTANA 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo?

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * Q otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

Cédula de ciudadanía O Cédula de extranjería Q Pasaporte CI Permiso Especial de Permanencia 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * C 
~ [`í1ac1 ck.\ c~~'~`3.~..-1~~,1 t ate. 

6. ¿Cuál es su dirección? * Ç`1~ 52  2-Z4 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

r 

j 7. ¿Cuál es su edad? * ~ 

i — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad U Adulto(a) Mayor 

4. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Niño/a Joven 

T3 . 

O adolescente Q Mascota 

—~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

• 10. ¿Quién es su representado? * 

ro Persona Natural ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

O Persona Jurídica -3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDLI LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de ` 
documento de su representado(a)?* ~ 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

L.m 

Hombre ( ) Mujer 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual- O Hombre transexual O Mujer transexual 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) 

O Queer 

O Múltiple 

~ 

~ 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?....... O No O Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21, ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * a 

 / 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. A:ft:JU 4iRY! 

R' DaiO'a :G 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

** 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

Q No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom • gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) 0 Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 
L 

SECCIÓN  2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Q Hombre ®-Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino » Femenino 

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O No binario O No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual O Lesbiana O Gay Q Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Mujer transexual Q Queer 

D Indigena ¿A cual grupo indígena? Q Ron - gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal .......... .. .... ....... . 
• 0 Negro(a) a Afrodescendiente Q Mestizo(a) O Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores J Prefiero no contestar 

F 

Q No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

►~ Ninguna O No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

f .Primaria Q Bachiller 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

i~No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? _. 

Q Contributivo l $ubsidiado Q Especial Q Ninguno 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube ÇVoz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

ONO 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

c9., Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

M 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ ALCALOÍA LOCAL 0E 

ENGATIVA BOGOT/~ Pág. 4 de 4 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN YDECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIDN DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo1? i 7   mayor de edad e Identificado (a) 
cón la cédula .çle ciudadanía No.  ¿q, f  de 

f/   y domiciliado en el barrio  ato ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA Ucn . 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en 

Firma: 
Nombre: 

=l~ 
CC: 
Teléfono: 3 / a 6 ~6 ≤ 2 _ 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: ,Z —2 / 

/ 

a los  í  días del mes de 

~ 
ALGALOIA MAYOR 
DE BOGOTA DC 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

52 &' o-(6 

BOGOT4 
PGr!SUPL,ESl~~: 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 26.491.188 

MOTTA DE ROJAS 
APELLIDOS 

INDICE DERECEO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

GARZON 
(HUILA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

28-DIC-1948 

1.50 . A+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

X21-ENE-1974 GARZON 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

REGISTRADO NACIONAL 
AL YI ~E ATP Z AEYGRO LOPES 

A 1903400-50126301-F-0026491188-20041108 0097604310H 02 137306024 



14/8/23, 9:40 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kvm3Jzt7pc7U1x71Bcyv+A== 

COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADRS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

CI;OLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
26491188 

NOMBRES RAQUEL 
APELLIDOS MOTTA DE ROJAS 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN 

FAMILIAR 
COMPENSAR -CM 

SUBSIDIADO 18/04/2012 31/12/2999 CABEZA DE 
FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/14/2023 
09:39:56 

Estación 
de 

origen: 
2801:12:c800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el 
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección 
Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo 
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de 
datos de afiliación que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva 
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, 
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora 
bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la 
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde 
directamente a su fuente de información; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S. 

Esta información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kvm3Jzt7pc7U 1 x7lBcyv+A== 1/2 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

qqo -20`3 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 
2. ¿Cuál es su tipo í Cédula de ciudadanía 

documento? * Q otro ¿cuál?  

Fecha de la inscripción: 

14- O8- 2023 , 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 1. 2c 146 3. 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

1 4. ¿Cuál es su 
j número de celular? 4 5t1 %22 c1 

~ Nlr~~vt`~at

[ oj

Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

O~ntxs\ . Cc~M 

7. ¿Cuál es su edad? * 

Q Si  3 —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q adolescente Q Mascota Niño/a Q Joven 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Si ' — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

~Q Persona Natural ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica? Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil 

Q Pasaporte 

Tarjeta de identidad Q  Nuip Q Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

~ 

Q NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino C 

Q Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q  Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? __ _.__....___.._._.. _......__...._._ ...___..__. _..._..._________......__... 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Física Q Auditiva Q  Visual Q Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q Bachiller Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* ~ 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son oblígatorras. ~_C1:íaA VA~ i 

a G0, Ka ~G 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

1-O Indígena ¿A cuál grupo indígena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente O Mestizo(a) 

O No aplica Q Otro ... ...__.. .__._.. ... 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

J Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) (J Ninguna de las anteriores Prefiero no contestar 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante EJ Vendedor informal 

O Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * Hombre {A4ujer Q Intersexual 

O Masculino & Femenino 
11. ¿Cuál es su género? * 

Q Otro ¿Cuál? _

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual 

Q No aplica EJ Prefiero no contestar Q No binario 

Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q) Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indígena ¿A cuál grupo indígena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente 

No aplica Q Otro 

  O Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) O Raizal 

Mestizo(a) O Blanco(a) Q  Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual a Sordoceguera 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual 

I 
~ 

Q Psicosocial (mental) EJ Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

* 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?._„ 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No Q Prefiero no responder C) No aplica 

C) Primaria .Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad j Contributivo C) Subsidiado Q Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted? C.._.__   í 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por ta Alcaldía local? * , 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía CD Twitter ID Instagram O Youtube 0  Voz a voz .i) Carteles y tableros 

O Mensajes de texto Q Correo electrónico CD Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Si ¿Cuál?_...___ ..   ~-No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ 

Q Empleado(a) Q Independiente C 
Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21, ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

C) Excelente 9  Buena O Regular Q Mala 

Estudiante C) Vendedor informar 

22, Cual es la talla de su uniforme. 

S-

¡Gracias por su tiempo! 

• 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. rv.C4u.,r.vJi 
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BOGOT4 

"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  L-uc 0 cr\Seca ,~ e ch  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 20514683  de 

l n Q  y domiciliado en el barrio  acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA — c O 1 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012". 

Se firma en 

Firma: 
Nombré:  e  bgt~2C.C:  9-0 S- 46 ~3 
Teléfono: 3-(15123 1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  -4kO ) 1 (Z40 —%w1 ~sca 
Dirección:  

a los  '(4  días del mes de de 2023. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALGAIDA MAYOR 
OC BOGOTA D.C. 

BüGOT/~ PeESUPu857oSs 
rAR~icIDA7tHP?5-, 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 20.514.683 

FONSECA DE BARRERA 
APELLIDOS 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 23-OCT-1951 
LA MESA 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.53 O+ F 
ESTATURA G.S.RH SEXO 

26-AGO-1974 ENGATIVA 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

yV 
REGI TRAD NA VAL 

1 AN ÁR103 0 IM00 VA HA 

r~ t ~ 
?~ '~ .'~v{•. ~ ; ; ~. ¡ ►~tl~3 

;,►~ 

'kt y 

R-15001 3-45156302-F-0020514683-20071116 001100732061 02 227651885 
/ 

.---~` 

~. 



1418123, 15:21 aplicaciones.Odres.gov.colbdua_internetlPayesli~espuestaConsulta.aspx?tokenld=SLP+wgItOAOcp69iBPMdXC2== 

~~ás7lasC. etl ~ .áa IA 

POTENCIA DE LA 

VIDA M Oeoo Ñ 1~ ~ 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD e ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN 
20514683 

NOMBRES LUCILA 
APELLIDOS FONSECA DE BARRERA 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD SANITAS 

S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 29/04/2004 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/14/2023 
15:21:30 

Estación 
de 

origen: 
2801:12:0800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el 
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección 
Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo 
técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de 
datos de afiliación que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud -ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación Efectiva 
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, 
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora 
bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la 
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde 
directamente a su fuente de información; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S. 

Esta información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como 

https://aplicaciones.Odres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SLP+wgItOAOcp69iBPMdXQ== 1/2 
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CUENTE 

LUCILA FONSECA DE BARRERA 
KR B0NO 73'37AP202 
APTO 202 
BOGOTA, D,C. 
TABORA 

COMPO 

kw h 

O SUMO DE ENERGIA 

F [ Ft f P:1 F :F # ¢ iA'i .`u'1 

P6it1UPi© FACTURADO-
23 Ji1Pt2J A M2 JUt;2€Y~ J 

0iA5 
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INFORMACION DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO; tavs+dercl,Ii 
ESTRATO: e 
CARGA kW: 11 
FACTOR: 
RUTA REPARTO: 34100 519 507 0663 
RUTA LECTURA. 3000 5 19 515 0474 
MANZANA DE LECTURA: MS00560923 
MEDIDOR NO: 20360 
MEDIDOR NO: 

( 3t~SUMO tilts 
?s3 kWh 

vaLsrl himti ArUcwo 
$79830 

rf?NS'i.UO Ei1ARSO 
1 6 M.4AIh 

VALOR [?1Ata10 
f1.1?d 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 
,.._.~......_~..~......_~..  . 

~~C10 -W2 . 
~ 

~ cr.  iii 
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

édula de ciudadanía Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3OOSa614Qj 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * LC \'s 
6. ¿Cuál es su dirección? * MG~ 4p ,jo g-1- ~ 7. ¿Cuál es su edad? " 

 I 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ¡ Q Si ; —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 
 ~ 

Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

1 —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

Nol —  Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Q Persona Natural —~ ¿Qué tipo de Persona Natural? Q Persona con discapacidad 

Q Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

Q Mascota 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Institución Q MiPyMES 

~t 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

1 
12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

O Cédula de ciudadanía O Registro civil 

O Pasaporte 

Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia (3 Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* s. 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
j de su representado(a)?* ~ 

O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

1 O Masculino 16, ¿Cual es el genero de 
su representado(a)?* O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

O Física Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? O No O Prefiero no responder a  No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál?  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* t~ 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

~ 

( 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 4L~e.11A Y.ASCIi 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? _T  

Q Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

Q No aplica O Otro . ... ........._....._._  ... ....__........ _ ....___._ 

Ç} Blanco(a) 

25, ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante O Vendedor informal 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? ....._._ ..................... ~ _.__._...._.___ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

• 10. ¿Cuál es su sexo de 
-_ nacimiento? * 

• 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál?

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

&'Heterosexual Q Lesbiana O  Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Prefiero no contestar Q No aplica ( Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

~. 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena?    Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) a Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente a Mestizo(a) Q Blanco(a) (j Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Ø.~lo aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física a Auditiva Q Visual O Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? .._...., w ,w 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) O  Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 0.f.1c:AR V.zYt}i 

9C L`GG~`in JG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

* 
~ 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?....,.,_ Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17.A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Voz a voz . Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro . . ...........______.__._   _  Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál?  No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente O Estudiante Q Vendedor informar 

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente -Buena Q Regular Q Mala 

22, Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 
ENGATIVA 

,~ 
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BOGOT4 

"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTI VA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  \ tX e.  l( ( 't C>  mayor de edad e Identificado (a) 
la cédula de ciudadanía No. 4.41  S l K.S?3  de
 y domiciliado en el barro¿t)Ç i utgddf s~acepto ser parte 

del vprbyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2092' 

Se firma en a los . días del mes de 

Firma:  ~Y(4 V~citil?4 
Nornbre:t\kn i~ ~~~lY~ 7_,o 

Teléfono. ?nZj SL "(7'57 5 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  7  ya S( tL( '3' 
Dirección:C Z({ R~gf -35 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
,uuuo4MAYOR 
DE eocoTA D.C. 

. ,:f

BOGOT/~ t>RESUt+U£Slc7S?~:. 
Hr.Rx:crPatIrca,. 

de 2023. 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANA 

NUMERO 41.514.593 
PUSIANO 
APELLIDOS 

1 
' MARIA CLARIZA 

/rvOM RES 

4 

• 

~ 
~ 

INDICE DERECHO 

~ {~3 

A 1500150-00150710-F 0041514593-20090224 

• 

FECHA DE NACIMIENTO 15-JU N-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 EXPEDICIONJ ~ „t)_ '-) 4 - 

REGISTRADOR NACIONAL 
CANl05 •AIEL SANCNEZ TORRES 

r ~ I 

r 

f . ~ ~ , ,I . • , . ' ' ti

0009996337A 1 

i 
600002232 



' EPS Sanitas 
Nuestro compromiso es contigo 

CE-006 - 0000000100 - 2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 41514593 

NOMBRES Y APELLIDOS Rubiano ,María Clariza 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/10/2019 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Rubiano ,Maria Clariza, a los 15 días del mes de agosto del año 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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ENELCOLOM81ASA E.S.P. 
N[T: 660.063.875-8 
Callo 93 No. 13-45 Piso 1 
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CLIENTE 

~ 

0571927-0 
ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 733072881.2 

MARIA CLARIZA RUBIANO 
KR74ANO81 -33PI 1 
PISO 1 
BOGOTÁ, D.C. 
EL MINUTO DE DIOS 

- COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 
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PERIODO FACTURADO: 
20 JÚN/2023 A 22 JUU2023 

r 
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DÍAS 32 
FACTURADOS: 

1~ ~q 
INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

I t  CLASE DE SERVICIO: t o;
ESTRATO: 

60 CARGA kW: 
FACTOR: 

w ' RUTA REPARTO: 
RUTA LECTURA: 
MANZANA DE LECTURA: 
MEDIDOR NO: 
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110 kWh 

VALOR kWh APLICADO 
$798.50 

CONSUMO DIARIO: 
3.4 kWh 

VALOR DIARIO: 
$2,333 

co:o 5:.+,O P8Ó006010 
-Y^-^- ULTIMOS 6 MESES 
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Gestiona tu cueñta de energía y realize trámites del servicio en línea. 
Regístrate gratis en https://www.enel.com.co/es/persones/registro.htmi 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

O 

f 

4o-223 L3 1 
aQ n 

~ r 

~ -ç ¡ ?Crz~~ J 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo Cédula de ciudadanía Q cédula de extranjería 

documento? * ¡ Q otro ¿cuál?  

Q Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*  S~OS~~62 i 4. ¿Cuál es su 

número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * [ 1 e' 2_ om 

6. ¿Cuál es su dirección? * C1e *€6O 9 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? Col Si —p ;De quién es cuidador o cuidadora? 

adolescente Q Mascota Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Niño/a J Joven 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10, ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural — ¿Qué tipo de Persona Natural?* D Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Menor de edad 

p Q Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

I O Mascota 

Institución O MiPyMES 

11. ¿Cuál es el nombre completo l
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ ,u.<:$. t,<,.H 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
Y

4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía O Registro civil 

O Pasaporte 

Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia () Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
~...~...___,_~...~. y...~......ww~ 

documento de su representado(a)?*L_2.  ..? 

15. ¿Cuál es el sexo de ~ 
su representado(a)?* ~ 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

/ IO{LN 1 '4. } 

14. ¿Cuál es la edad (en años 
de su representado(a)?* 

O NIT 

Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino } Femenino 

O Otro ¿Cuál? ....._ . ........ ...... .....

No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 
~ 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? _. . 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

C) Mujer transexual O Queer 

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Ninguna O No aplica P O Otro ¿Cuál? ___.......__ ............. . _... 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

(} No O Prefiero no responder O No aplica 

Lp Pmaria Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál?  

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo ® Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
~...~.~~...._   .....~w~. 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 4f,1t.1). lt;K i 

a ccccu ~c 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~k 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

( Indigena ¿A cuál grupo indigena?  _   _ __ O Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) O  Raizal 

(3 Negro(a) Q Afrodescendiente (} Mestizo(a) Q Blanco(a) ® Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Empleado(a) O Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  _ WW_ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar O No aplica 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario O No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual (3 Lesbiana Q Gay Ç3 Bisexual (3 Hombre transexual D Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no contestar Q No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena?  

Q Negro(a) (3 Afrodescendiente 3  Mestizo(a) (3 Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar 

0 No aplica (2> Otro

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) Q Raizal 

Física Q Auditiva Q Visual O Sordoceguera Q Intelectual Q Psicosocial (mental) O Múltiple 

Ninguna O  No aplica Q Otro ¿Cuál?
 t 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. A'.f.'A:JA V.~itkl 

O[ 4cP'+t,'1A 9G 

A1CALOÍA LOCAL OE 

ENGATIVA 
~~ 

BOGOT4 Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?,. Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? _ Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook Q Página wéb de la Alcaldía Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

~ Q Si ¿Cuál?     Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. aoow.x 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.* 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



E C GO .T• ..
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  )i,)1 ~. k/I -a ~ t. ftver~S Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  Sao 57 6 ~  de y domiciliado en 
el barrioL;~b \u  , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  ~~ ~ ~~'  Adaptada _convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ' no ( ) 

Se firma en a los  días del mes de de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre  tutor_ cuidador_ 
Nómbre: cL ~ ~► ~` Ie~ ~S ~ fue 
C.C: s3OS\ 62 
Teléfono:  2/ O 1 ~1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 31 'Ç'-kflG S 
Dirección:  eM.- ( 
k L> \~ \ a 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  •'lQ'4 19 ¡ S 8 ~-

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDIA MAYOR 
DE DOGOTÁ D.C. 

BOGOT/~ RRESt1pUESTOS ; 
PAR1tCaPATsVQS : 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.014.994.587 
NIETO RODRIGUEZ 
APELLIDOS 
MARIANA 

NOMBRES 

IN0 CE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 30-MAR-2011 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) LUGAR DE NACIMIENTO 
30-MAR-2029 O+ F FECHA DE VENCIMIENTO G S RH EXO 

26-ABR-2018 BOGOTA D.C. 

•
L

N
GREGIS RADO IN VAL 

JUAN ARIOS GAUNOO VAO A 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

r 

P-1500150•010 4902-F-1014994587•20180615 0061553681A 3 1274933310 
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compensar 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 
COMPENSAR 

NIT 860,66.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que el(la) señor( )¡ RONAD FABIAN NIETO GARCIA identificado(a) con Cedula Ciudadania 80027728, 
se encuentra ActIv en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa 
LGI CARGA S.A.S. NIT 900034101, en calidad de Dependiente según información contenida a la fecha 
en nuestra base de datos. 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20160603 No Registrada 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 
Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

MARIANA NIETO RODRIGUEZ HI 1014994587 TI 20160603 No Activo 

Registrada { 

LUCIANA NIETO RODRIGUEZ HI 1019913351 RC 20160730 No Activo. 

Registrada 

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 días del mes de Julio de 

2.023 

Observaciones: 

Con destino a: 
AQUIEN INTERESE 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multialiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró: KATHERINE ESCOBEDO 
22381830 

CER-AFI 

1/1 https://mail.google.com/mail/u/0/?pli=1#inbox?projector=1 
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C acueducto 
W Ull AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTÁ 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-1 

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 

Factura de Servicios Públicos 
Número para pagos 

~~~. r••li 

000010499792 

No. 
(1:3 6020751 6 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaldo) 
+ Cobro de terceros (si aplica ver al respaldo) 

Fecha de pago oportuno 

Fecha de suspensión 

Resumen de su cuenta 

~$ 157.020 

JUL/24/2D23 

(_,.. . J U L/27/2023 ~ 

Datos del usuario 
RAFAEL TARAZONA PLATA 
CL 641 86 60 

ESTRATO: 
UNO. HABIT./FAMILIAS: 

ZONA: 2 
Datos del medidor 
MARCA: IBERCONTA NÚMERO: 08015IB063038 TIPO: VELOo15C DIAMETRO:

INMUEBLE) 1ç2` ?

(CORRESPONDENCIA) 

3 CLASE DE USO: Residencial 
1 UND. NO HABITACIONAL: 0 

CICLO: A2 RUTA: A22028A 

Datos del consumo 
ÚLTIMA LECTURA: 
LECTURA ANTERIOR: 
FACTURADO CON: 

Últimos consumos m3

2028 

2012 

Consumo Normal 

CONSUMO (m3) 

Descargue fuente alterna 

Promedio m3: 

OCT DIC 
f116]0J 

DK-fEB 
SFr ]95 

EEB-A80. 

S17ó AtL C:a~SUMi 

Periodo facturado 

ABR/21/2023 - JUN/20/2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN JUL/11/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA SEP/15/2023 
Rango CMO Básico Bimestral según Resolución CRA-750/2016: (0 m3 - 22 m3) 

Descripción 
Costo (-)Subsidio Tarifa Valor 

Cantidad Valor Valor + Aporte Valor 
Unitario Total ( 1 P Unitario a Pagar 

Acueducto 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 16 S3.291,66 $52.667 

Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

Subtotal Acueducto 

1 $16.868,0 S16.868 $2.530- $14.337,8 

$7.900- $2.797,91 

$69.535 $10Á30-

Alcantarillado 
Cargo fijo residencial 1 $8.017,75 $8.018 
Consumo residencial básico 16 $3.386,09 $54.177 
Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

Subtotal Alcantarillado 

$1.203- $6.815,09 

$8.126- $2.878,18 

$62.195 $9.329-

Beneficio Mínimo Vital hasta 12 m3. 
Período actual $0 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS O +©+©+O 

• 
el agua 

~ 
~.~ 

~ 0 Reduce a la 
mitad el 
tiempo en la 
ducha 

$14.338 

$44.767 

$59105 

$6.815 

$46.051 

$52.866 

16 

0 

Otros Cobros No. Cuota Interés Total Saldo 
Ajuste a la Decena 

Subtotal Otros Cobros Q 

$1-

$1-

Otros conceptos que adeuda Valor Total 

Total otros conceptos que adeuda 

$111.970 
CONSUMO MES 
AGUA Y ALCANTARILLADO 

Revisa los 
grifos y si 
detectas 
fugas, 
repáralas a 
tiempo 

$55.986 

Cierra la 
llave 
mientras te 
cepillas los 
dientes o te 
lavas las 
manos 

i O 

$1.836 

Usa la 
lavadora con 
la carga 
completa 

CONSUMO DÍA 
AGUA Y ALCANTARILLADO 

Utiliza con 
moderación 
el agua en 
las labores 
de aseo del 
hogar 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

tQ-!?yj(l:
Nombre de la escuela de formación en La que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
L 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 2.3~ d2 4. ¿Cuál es su 

J número de celular? 
r 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  I O 1  l

6. ¿Cuál es su dirección? * ~  CR. ( I Q vJ .-:t::i  

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

Q No 

Adulto(a) Mayor ) Niño/a 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—+ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q Joven Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

) N& — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Menor de edad 

Q Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* eI/-~Le~an o 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
.~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía O Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de ( 
su representado(a)?* ~ 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?*. 

(~ Hombre_ O Mujer 

Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Intersexual 

O NIT 

Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

} Heterosexual O Lesbiana 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Gay 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Física ( ) Auditiva 

Ninguna O No aplica 

Visual O Sordoceguera 

O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

} No O Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

O Primaria Bachiller O Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Profesional O Otro ¿Cuál? 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

~._.... . 
22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

L 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * ~ 

56J~(

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

:if LOi.fi!A ~C 

~* 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 2 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? Q Rom - gitano(a) O  Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) O Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro  

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Empleado(a) Q Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

• 
10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

• 

11.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Mujer Q Intersexual 

Q Masculino Femenino 

Otro ¿Cuál? ............................... ................ 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
r 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? ...................................................._ 

O Negro(a) O Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

No aplica Q Otro

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva O Visual 0 Sordoceguera 

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Rom- gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) D Ninguna de las anteriores 

c Ninguna O  No aplica O Otro ¿Cuál? 

Q Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. Ai3'A:pÍA VaKXt 

O[ OOGO7+1 ̂vC 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

E) Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No (I) Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q Bachiller Técnico Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 

Contributivo O Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía Local? * 

D Facebook Q Página web de la Alcaldía 0  Twitter Q Instagram ED Youtube Voz a voz Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto O Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? w _._  _  (~ No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) O Independiente C 
Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Estudiante Q Vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/~ Pág. 4 de 4 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

cPs-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN YDECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD YPERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo C (O. I'4i l~n ~~ t ~A~i c7 41 b'153~ ,(a) con la cédula de 
ciudadari~ o  S 3~ GZ7 ~(-,  de  1 c~ !2 C_  y domiciliado en 
el barrio UO~  Madre, padre, tutor y/o cuidi ) del (menor y/o persona en 
condición de discap cidad) repto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA N ] ?C-4 UV\  Adaptada __convencional contrato cps-490- 
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, dio perfectamente las 
características de las actividades que se van a desafiar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los das que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012: Autoñza,{s-i j no () 

Se firma en IC~I~ a los  1.'  días del mes de ( ) de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre 
padre___ 

-, tutor_ cuidador_ 

Teléfono:  
Teléfono de contacto en baso d emergencia:,3 1 (4~1`t~'S~ 
Dirección: ( : 4 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: c'' % c A L 
Número de id ratificación  -i1/-  -(Z 7 G . 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1 .141 .118.865 
CASTRO RIAÑO 
APELLIDOS 

SAMUEL ALEJANDRO 
NOMBRES 

FIRMA 

~ 

INC CE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 3U-DIC-2008 
BOGOTA D.0 ~I
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

30-DIC-2026 B '. 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH E1(
04-ENE-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGIS RADO INACIO AL 
:UA? ARLOSGALIICOV Fa 

~ ; y~~ I i ► 

P-1500150-007846 1-M-1 41 1886520 60 28 0048098747A2 363735103 

.~ 



REPtJI3I,ICA DE COLOMBIA 
IDENl"IFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUD/'',DF',N1,^, 

NUMERO 52.330.226 
f31aÑC? ALFONSO 

APELLIDOS

LARA MILENA 

/h 1i RES 
/ 

...._~..._.._.__-_ ..... 
✓ t, . 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 06-OCT-1973 
BOGOTA D.C. 
(CUNDI¡4AMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.62 B+ F 
ESTATURA G.S RH. SEXO 

15-MAR-1993 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE
REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARAl. OANCHQTORRE8 

A 1500150.00018481-F•0052330226•20080628 0000888593A 1290014079 ~ 

~ 
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COLOMBIA 
?OTENCIA DE LA 

VIDA ADRS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

r-

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

TI 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 

1141118865 

NOMBRES SAMUEL ALEJANDRO 
APELLIDOS CASTRO RIAÑO 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA

DE SALUD 
SANITAS S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 01/07/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/15/2023 
11:18:46 

Estación 
de 

origen: 
2801:12:c800:2070::1 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual 
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el 
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, 



establece el término de la afiliación a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya 
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado 
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única 
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de 
datos, corresponde directamente a su fuente de información; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S. 

Esta información se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de 
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para 
denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliación en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente 
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualización debe ser escalada a la EPS 
donde se presenta la afiliación. 

IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

~ 
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FECHA DE EXPEDICIÓN FACTURA: 04 A002023 
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~ ó INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

~ tiOgota 
R 

E NEI. COLOMI3iA S A, E.S.P. 
NIT 660.063.875-8 
Calln 93 No. í3 - 45 Pico 1 

CLIENTE 

- 0606891  1 
ECOL+:3U ICO . FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 734486509.6 

LUIS C SARMIENTO A 
KR110BNO77-34 

BOGOTÁ, D.C. 
VILLAS DE GRANADA I 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
128 : 

99 
96 

64 

32 

PERÍODO FACTURADO: 

04 UUV2023 A 01 AGO,:2023 
DÍAS 98 
FACTURADOS: 

36 

VALOR EWE APLICADO 
$803.29 

CONSUMO MES 

64 kWh 
T 

. t )17>:U l;,virfics I [`CsCI': I ; !.I:'(7't3t2A OE TU MrO3Il30i;
fler{l )i SO 000:1077011 c,!c „'c1 , ' f1. tt<~Irltit:4` 

3 CLASE DE SERVICIO: 
ESTRATO: 
CARGAkW: 
FACTOR: 

w RUTA REPARTO: 
1; RUTA LECTURA: 

MANZANA DE LECTURA: 
n~ MEDIDOR NO: 

MEDIDOR NO: 

Residencial 
3 u 

2 

1 
3000 7 06 708 0726 
30007067160737 

MS00564936 
4302727 CD: ,:::: GRUPO: O HC: VC: CDC: "' ' " 

' PERI000::. .:. ;:-. Dl: .' .:'I CF: . .: MC:0 AIF:1 ét 
. ParamayordºIdle aºrtauHarlas resolucbnea CREO 015 da 2019 y 039 da 2019 

CONSUMO DIARIO: 

2.2 kWh 

VALOR DIARIO: 
51,561 

t!ETi1r`?~: ~: ;'i::'F'• 

O7 

~ 

~ 

w 
Cu) 4` 0 

~i 
U) 

~ 
n 

CALIDAD DEL SERVICIO .. 
t, 

DURACIÓN INTERRUPCIONES 8RECUE8C1A1H1ERRUP0ORES 
(Halas) _. (Ewntoe) 

0 
o;v 

, x• ;,. 
ru+ r:c 

Asegúrate de que los sellos de caucho dele puerta de la nevera estén limpios 
y cierren muy bien, pare que la temperatura Interna se conserve.mejor. 



Anexo 2.5.3 
Soportes 

inscripción. 



FUTBOL 
ADAPTADO 

Categoría Muj eres (12 
_ participantes por 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

[ o X10 - 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

zSt i Adb-kdc j  :i7 °]2 
1, ?Cuál es su nombre completo? *

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

1 
{~ cédula de ciudadanía C) Cédula de extranjería Q Pasaporte D Permiso Especial de Permanencia 

O Otro ¿Cuál? _._--_----_---------_....____.._

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 10?D(Th'lLo2 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

0 
8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

U 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

m'\c~s 
~.6 7. ¿Cuál es su edad? * 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Niño/a O Joven C) adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acud lente 
y/o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

No --j Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Q Persona Natural —' ¿Qué tipo de Persona Natural?* Persona con discapacidad C) Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —* ?Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo C) Institución Q MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* -KaYo Yderaf. 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

*~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil 

Q Pasaporte 
~ 

Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

Q NIT 

13. ¿Cuál es el número de
documento de su representado(a)?*

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* [ Q Otro ¿Cuál? 

14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

Q Hombre Ç≥ Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Q Masculino ( Femenino 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? 

(9 Mujer transexual Q Queer 

~ 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera C  Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

I 
Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria Bachiller Técnico 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional Otro ¿Cuál? 

Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

~.~....~.._..~w 

) 

É 
S 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 7.:Cii;}i NMf(yl 

~(: f:OC;i7ta Jf 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena 

Q Negro(a) 

~ No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q Otro .......... 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Empleado(a) Q Independiente (& Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
y acimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Mujer 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Femenino 

Intersexual Prefiero no contestar Q No aplica 

No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

s Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

97 No aplica Q Otro 

Q Queer 

  Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna ~} No aplica Q Otro ¿Cuál? µ_ 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

J 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a:.Cn::Aa Nórti?3 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 
-d 

17. ¿A que régimen de seguridad 
C Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Facebook © Página web de la Alcaldia Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro _ ....................._... ................................ . .... .._...__.._. Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? . . 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

ONO 

Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? ...__._....__ . ................_......_.

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ ALCALDIA LOCAL DC 

ENGATIVA 
~F 
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BOGOT4 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORT!VA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SAL D, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  j lQ  Identificad (~a) con la cédula de 
ciudadanía No.  J4  de  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuida r) del (menor y/o persona en 
condición de dis a i ad) acepto la participa ión en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA —  4  Adaptada ,convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1589 
del 2092' :  Autoriza: si () no ( ) 

r 

Se firma en a los días del mes de de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre  padre` , tutor cuidador?< 
Nombre: ,S I v~ SJC  1t~-S 

Teléfono:  3ZC 3O 'i3 ,~ Z 
Teléfono de contacto en caso e  ergencia: 
Dirección: C~IYrCY & H g31   ¿ 

~1 a ~ Q 1~^ ~ 1 a ~ ► ~.~ Nombre del menor persona /o con disca cidad: rU \ V Y P P 
Número de identificación  ~ 60ó 34Ci . 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
N.GIDG IdAYOR 
CE lOGOU O.0 

BOGOT4 
x ~ ~ 

puEsupu~ ros; 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.019.606.349 
VELANDIA CARDENAS 

APELLIDOS 

KAROL NATALY 
NOMBRES 

NO FJRMA __ 
FIRMA 

U DICE DERECHO 

-1300150•OC7211lO-F-1O19606345.20150721 OOrFi174396Aa ~` 1283271s9q. 

FECHA DE NACi RENTO 22-NOV-2007 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

22-NO V-2025 Ot F 
FECHA DE VENCIMIENTO S S RH SEXO 

11.FEB-2415 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

REGISTRADOR NACIONAL 
clutons > wo~c TOallfs 



COLOMBIA 
CTENOA GE

VIDA A D Ra_ S " ` Salud 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 1019608349 

NOMBRES KAROL NATALY 
APELLIDOS VELANDIA CARDENAS 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN

FAMILIAR 
COMPENSAR 

CONTRIBUTIVO 01/06/2017 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/06/2023 
19:08:38 

Estación 
de origen: 192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
- bsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del Ministerio de 

alud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la 
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y 
actualización de las bases de datos de afiliación que opera la Administradora de los Recursos del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a !as fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliación 
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la 
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha 
entidad. Ahora bien, !a Fecha de Finalización de Afiliación, establece el término de !a afiliación a la 
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que 
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la 
consulta. 

La responsabilidad por la calidad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de 
Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, 
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acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DE $C1Od?TA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-1 

?R
O

 1
-i

1ü
U

1{
O

O
-S

O
 E

A
8-

E
S

P
 

o 
á :-

O 

CUENTA CONTRATO 
Número para,cuaiquier consulta 10123619 

Factura de Servicios Públicas No. 14362147713`- Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua { Ait;ñr,i,=,ritlado + Aseo (si apiica ver al r~spa(tfül 
i Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo; 

~ Fecha dº pago oportuno
~ - ~. 
~ Fecha de suspension ~ 

o 
- 

r-At.:íe{wL1cto 
arpo fijo residencial

Consumo residencial básico 

x Consumo residencial superior ¿básico'
. Cargo fijo rso residencial 

Consumo no residencial (m3) 

m 

rita 

? ; A~t.~lil3 lxit~t3q j 
Cargo cijo residencial 
Consumo residencial básico 

Consumo residencial superior a bzsicn 
Cargo fijo na residencial 
Consumo rio resideenclal (m3j 

$216.900 
~ 

• MAY/12/2023 

MAY/17/2023 
FECHA DE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 
RANGO CMO BÁSICO Birnestral.s _ • úr, Reseiu, ~ 

d ;Subsidio . Tarifa VatCr 
bt 3 '1/or Vltrr y`r~jQ7 

t Tr Pc,r-tr : a ?agit' , 
; ,Unitar/o i . :::ro#af 1 _ - Urr"tario , 

1 $16.446,65 $16 447 $2.467- $13.979,65 
i 

19 $3210.25 ` $60.995 $9.149- $2.728,71 

1 $7.817,45 

19 $3.304,98 

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m= . 
Período actual 

¡Bogotá rinde cuentas! 
Entérate de todo lo que 
hemos logrado gradas 
at pago de tus impuestas 
escaseando este QR 

~ o ingresa a: 
~.~ "ttps:;1bogºth.yºv.cºlque-esta-haciendo-c!audía-alcw!desa 

TOTAL AGU& ALCANTARILLADO Y OTROS CC3SRClB ) :a $125.870 

$77.447_-- 
- 311áV 

$7.817 $1.172- $6.644,84-

$62.795 

$70.612 i - $10.692• 3 

$9,420-

Datos dei usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRiGUEZ 
KR 71 B 64C 38 ENGATIVA 

SAN JOAOUiN 

ESTRATO:   3. 1 CLASE OE US©: Residencial 
U?~~1.HABiTrFAAMIL.iA~: 1 ~ UNO. NO liAB1TAC10t.lAL 

_ 
0 

ZONA: 2 CiCL.{3: T2 l=itJTA: T22736 

Dates del m~ldidc~r 
MARCA: IBERCONTA Nl.ihaErsf) 060151B063604 TIPO. VELO015C `1lAMETnO: '/' 

Datos de! consumo 
11LT1MA LECTURA; ~ 2090 

~ GOlVSUINA (rn') 
l  

19 
LECTURA  ANTERIOR;  ~ 2071 

FACTURADO CON: i Consumo NorrY'iai J[3escar9ua fuente alterne ~ 

18 
+3.t%trsins conf'ii7lTifEs iTt' 

22  21 
4 ~ — ~ 

t0 19 

$137.848 
AGO-OCT 

$132.462 S73.5ó2 
OCT-DIC DC-FEB 

ÚLliuo 
CONSUMO 

Pertoda ~cturado 

FEB/10/2023 - ABR/11/2023 
FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA JUL/04/2023 
CRA-750/2416 (Qm3. - 22.m3) 

0 

Promedio m? 

Otro Co3₹Cs  i'lro.; Cuota ';•7TtC'retiS:, i0 JCfcC% 

Ajuste a la Decena 

intereses da rncra 

$13980 

$51846 l 

J— s65.826

$8.645 

$2.809,24 $53.375~ 

 via~ C3.tro ot7rc7s-.-: 
~ .wR4.:.aeºape,u.w.vc.**+~ttrz.•-..rse=rtv~: 

..

Otros eonVegxtos que adeuda 

1 

Thtst otrº eor+cetítos que adeuda 

$62.923 $2.063 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

L :  j 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

 ~ 

Cédula de ciudadanía Q Cédula de extranjería {Q Pásaporte O Permiso Especial de Permanencia 

Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su ~,~ 
documento de identificación?* L 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

6. ¿Cuál es su dirección? * 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ~ONo J  Si 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a Q Joven Q adolescente O Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

r — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

o —p Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 
•í-•_..

I 'Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

~ 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 
r 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* ~~~~cam~~  zi  CatSctly 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

~ 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Cédula de ciudadanía O Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es el número de ~ ;~~~OSZ  documento de su representado(a).* Li ,_ ,.__ww..._..w.... ...

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Hombre O Mujer O Intersexual 

O NIT 

14. ¿Cuál es la edad (en años 
  de su representado(a)?* 

~ 

Prefiero no contestar O No aplica 

Masculino O Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Otro ¿Cuál? 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

Prefiero no contestar O  No aplica O Otro ¿Cuál? . ................ 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Física O  Auditiva O Visual O Sordoceguera Intelectual 

O Ninguna O No aplica Otro ¿Cual? C (1 \ cJ Q¡ 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

C0 Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a )?* 

Primaria 

O Mujer transexual O Queer 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

No O Prefiero no responder (1) No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Subsidiado O Especial O Ninguno 

22, ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)?

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 
,,~.~a~...w.. M~...~..... .~...~.,~. .~.w....,..~..~.~.,.~..~.. 

w~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~x 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24, ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 
p 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores (3 Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

25. ¿Cuál es la ocupación de a Empleado(a) Q Independiente Estudianfie Q Vendedor informal 

su representado(a)?* Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Ñ~8t~~

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál? M_ 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Queer 

Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Q Ninguna Q No aplica 

Auditiva Visual Q Sordoceguera 

Q Otro ¿Cuál? . .._..__..._.__.._ .. 

Intelectual Psicosocial (mental) Q Múltiple 

 w~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. Af~1isM, A Y.Ari/A 

OC DOGC.7P 9C. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

11. ¿A que régimen de seguridad 
Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted? ~ ._,

18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? 

i 
Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál?     Q No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

XL. 

¡Gracias por su tiempo! 

i 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo ;~ C~~~Sa,  Identificado a con la cédula de ~1cll~Arl~  ( ) 
ciudadanía No.  41 ,t4Sy,3 ,  de y domiciliado en 
el barrio  cr n —c,  , (Madre, padre, tutor y/o cuida r) del (menor y/o persona en 
condición de discs acidad acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA `~ack ii1c  Adaptada X   convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 9581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Sé firma en of  a los días del mes de 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre: 
C.C: .
Teléfono:  5€tt kS. 

Teléfono de contacto en caso de emergencia: O 5 3 614 O~ 
Dirección: Ct a J\ 
r in Comth Ccasctlt&S (uc'i  r~O. 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  i ~ 2, c'G . 

AICALDi& LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDIA MAYOR 
DE 0000TÁ D.G. 

BQGOTI~ RRESUPUES TOS f 
~. FAf2TtCIPATSVS75~~ 

de 2023. 
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REPUELICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 1.030.526.065 

CASALLAS RUBIANO 
APELLIDOS 

DVEfIIV CAMILO 
bMk~RES 
+ 11;

L__ 

/ 

,o 

rIRM~ 

. ~• '/ ~ ! 

\U 

1 r 
INDICE DERECHO 

i 

4 

C 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA D.C. 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

10-JUL-1986 

ESTATURA
.80  

GO RH SEXO 

13•JUL-2004 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEOICION 

REGISTRADOR NACIONAL 
ALYABEAiRIZ RENGIFO LOVEZ 

P 1500108.45131073-M-1030526065 20041 09 0149204314A 02 168613340 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUD.4\DA IA 

NUMERO 41.514.593 
RUBIANO 

APELLIDOS 

` 'MARIA CLARIZA 
RES 

~-,-~ 
i. ~-~✓--~Jy . 

INDICE DERECHO 

i 

_ y~ 
!~d a irir~<' . 

FECHA DE NACIMIENTO 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~, i .ifY.w', 1L -

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SANCHEZTORRES 

i 
A 1500150-00150710-F-00415 4593-20090224 0009996337A 600002232 

• 



1.2/8/23, 12:59 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1rYnzOh404Kcp69iBPMdXQ=='~.>v~\

COLOMBIA 
POTENCfA ¡-::-

VID 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

CC 

NÚMERO  DE 
IDENTIFICACION 

1030526065 

NOMBRES EDWIN CAMILO 
APELLIDOS CASALLAS RUBIANO 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO 

ENTIDAD 
PROMOTORA

DE SALUD 
SANITAS S.A.S. 

CONTRIBUTIVO 01/10/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/12/2023 
12:59:06 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual 
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el 
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1 rYnzOh404Kcp69iBPMdXQ== 1/2 



1.1 Primer nombre 

EDWIN 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

1.2 Segundo nombre 

CAMILO 

1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido 

CASALLAS RUBIANO 

1.5 Documento de identidad 

Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de 
Nacido Vivo civil identidad ciudadanía X extranjería 

Número de documento de identidad: 1030526065 

Pasaporte 

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACIÓN 

2.1 IPS donde se realiza la certificación 

IPS TERAPÉUTICA INTEGRAL SAS 

2.3 Departamento 

'^$OGOTÁ, D.C. 

2.4 Municipio 

BOGOTÁ, D.G. 

Permisc 
Carnet especial de 

diplomático permanencia 

2.2 Fecha 

Año Mes Día 

2022 5 7 

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEÑO 

Física SI X NO Dominio Porcentaje 

Visual SI NO X Cognición 75.00 

Auditiva SI NO X Movilidad 55.00 

Intelectual SI X NO Cuidado Personal 56.25 

Psicosocial (Mental) SI NO X Relaciones 80.00 

Sordoceguera SI NO X Actividades de la Vida Diaria 65.00 

Múltiple SI X NO Participación 78.13 

GLOBAL 68.23 

1. Codigos Funciones Corporales 

b117.2 b4402.2 

2. Codigos Estructuras Corporales 

s110.178 s4308.278 

3. Codigos Actividades y Participación 

d161.3 d175.3 d598.4 

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO 

Identificador: 98371 Generado en: 2022-05-07 03:48:45 PM Pág. 1 de 2 



CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD 

Nombre 

ANA MILENA BUITRAGO OSORIO Fonoaudiologta 

MAYERLI MONTES ESCOBAR Fisioterapia 

NESTOR JULIAN SERRANO GARCIA Medicina 

Profesión Firma 

CC-1014275485 

CC-1030633271 

CC-1095928822 

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, EDWIN CAMILO CA SALLAS RUS/ANO 

estoy de acuerdo con el resultado de le certificación que abajo firmo. 

^ 
? tz: L 

ombre y Firma 

manifiesto que: 

~ 
(JfL{Sc~~~ 

ocumento: CC-1030526065 

Autorizó el uso de la información consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la 
normatividad que lo regula. 

SI 

SI 

El certificado de discapacidad no se empleará como medio para el reconocimiento de las prestaciones económicas y asistenciales de los Sistemas Generales de 
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificación de la perdida de capacidad laboral y ocupacional. 

Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez 

Identificador: 98371 Generado en: 2022-05-07 03:48:45 PM Pág. 2 de 2 



CE-006 - 0000000100 - 2023 

EPS Sanitas 
Nuestro compromiso es contigo 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 41514593 

NOMBRES Y APELLIDOS Rubiano ,Maria Clariza 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/10/2019 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Rubiano ,Maria Clariza, a los 15 días del mes de agosto del año 2023. 

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar 
servicios médicos. 

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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ENEL COLOM81A SA E.S.P. 
NIT: 660.063.875-8 
Callo 93 No.13 - 45 Piso 1 0571927-O A 
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ECOLÓGICO °~ FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 733O72881-2 
CLIENTE 

MARIA CLARIZA RUBIANO 
KR74ANO81 -33PI 1 
PISO 1 
BOGOTÁ, D.C. 
EL MINUTO DE DIOS 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 
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DÍAS 32 
FACTURADOS: 

VALOR kWh APOCADO 
$798.5O 

CONSUMO DIARIO: 
3.4.sWh 

VALOR DIARIO: 
$2,333 

CONSUMO MES
110 kWh - U!TLMO36Li 1_ 

06 kYht 

jEste  mes tuvimos acceso e la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO 
de energía se encuentra dentro de lo hahituall 

CALIDAD DEL SERVICIO 
~c~ 1 I DURApONItITERHUPG0NE5 
I ~ INFORMACION DE LA CUENTA

o CLASE DE SERVICIO: Residencial 
ESTRATO: 3  " 
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Id:FACTOR: 1 

I RUTA REPARTO: 3000519503 0197 ; I: ': ~ ;., . 
RUTA LECTURA: 30005 19 507 0210!i 
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MEDIDOR NO: 6032578 ; ; 
MEDIDOR NO: ~ I C .-, D:369i;TBt ORUPo:tt HC:o^ VC:O CEC:o.t3 
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Gestiona tu cueñte dé energía y realiza trámites del servlclo en línea. 
Regístrate gratis en httpa://wwwenel.com.co/as/personas/registro.html 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

O Cédula de extranjería Q Pasaporté Q Permiso Especial de Permanencia Cédula de ciudadania 

O Otro ¿Cuál? 

Q

3. ¿Cuál es el número de su 
 

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* 1 1Q .~, ~ 2— número de celular? 

r 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

ONO 

b. ¿Cuál es su dirección? 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

O Niño/a 

:cctm" L (ci ~ 
 - 

7. ¿Cuál es su edad? * € 

Fecha de la inscripción: 

aJ 

— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Joven O adolescente Q Mascota 

--j Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

Nol — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

, 
sEccioN I 

10. ¿Quién es su representado? * 

Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?' 

Q Persona Jurídica 

0 Mascota 

Persona con discapacidad 

-4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Q Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

Institución O MiPyMES 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
BOGOT/~ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

2. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

~( } Cédula de ciudadanía O Registro civil Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjería 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia ED Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

_ . ..... __.._._. ..... _...~ ............_... 
...____.....' 

<~ 
Q Z  i 14. ¿Cual es la edad (en años)

~w I .V..... _ .~. ~. .. ~M.____: de su representado(a)?*

O Hombre (~ Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

r O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

O Física 

O Ninguna 

O Auditiva O Visual O Sordoceguera ,» Intelectual 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

O Mujer transexual 

_~.._..~ ~....~ 

O Queer ~ 
i ; 
; 
€ 

....~,,...~...~...~..._T . ~ 

Psicosocial (mental) E) Múltiple 

No O Prefiero no responder O No aplica 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (,~} Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo E  Subsidiado O Especial O Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

~ 

~ 

• 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. luusa~ ~eo.x 

tt [warra ~r 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Indigena ¿A cuál grupo indígena? G Rom - gitano(a) G Palenquero(a) G Raizal 

G Negro(a) G Afrodescendiente Q Mestizo(a) G Blañco(a) G Ninguna de las anteriores G Prefiero no contestar 

No aplica O Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

G Empleado(a) G Independiente %j. Estudiante G Vendedor informal 

G Labores del hogar G Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

G Hombre Q Mujer G Intersexual 
~ 

~C 

Prefiero no contestar G No aplica 

G Masculino G Femenino G No binario G No aplica G Prefiero no contestar 

V Q Otro 
¿Cuál?..... .  .~..~,~,.___..~..._.... M~-..._.....w..,e..~...  ~..~ ....~..~.~  . 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

' G Heterosexual G Lesbiana 

Prefiero no contestar 

G Gay G Bisexual G Hombre transexual 

G No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

G Negro(a) G Afrodescendiente G Mestizo(a) G Blanco(a) G Ninguna de las anteriores G Prefiero no contestar 

G No aplica G Otro 

G Otro ¿Cuál? 

j 

G Mujer transexual G Queer 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

G Física G Auditiva G Visual G Sordoceguera 

Ninguna 0 No aplica G Otro ¿Cuál? 

G Rom - gitano(a) G Palenquero(a) G Raizal 

G Intelectual G Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ,1:LAtSMs U6rt.Ti 

0(:li:(d)Id Jf_ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
" Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Q Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Otro _ Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

Q Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, 

~.~ ALCALOIA LOCAL OE 

ENGATIVA 
~ 
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo E~ 
ciudadanía No. 
el baírio 
condición de 
DEPORTIVA 

(l'crc. CJ1 QU Identifica , (a) con la cédula de 
Z de R y domiciliado en 

  (Madre, padre, tutor y/o cuid r) del (menor y/o persona en 
dis, apagd d) acepto la participación en !as ESCUELAS DE FORMACION 
~{Ci - c -  Adaptada k convencional del contrato cps-490- 

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del prgyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

G~ a los  31  días del mes de  U ~~  de 2023. 

adre_ padre tutor`  cuidador X 

Se firma en 

Firma quien autó 
Nombre:
CC: 40 
Teléfono:  ?2 C GC S. 
Teléfono de contacto en caso de m gencia: 
Dirección: ~,rl~r G 

Nombre del menor y/o persona cQ discapacidad: S • "1 3

Número de identificación nr _(r~ Qy~1~~Q hG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ ~ Ap,tYo E OGOTAo.G 
BoGoTI\ 
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COLOMBL 
(/g ÍDioiV ADRZS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 

52187524 

NOMBRES NELLY ROCIO 
APELLIDOS MENDIVELSO PEÑA 

FECHA DE NACIMIENTO **I**I** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

SALUD TOTAL 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
REGIMEN 

CONTRIBUTIVO Y 
DEL REGIMEN 

SUBSIDIADO S.A. 

CONTRIBUTIVO 02/03/2007 31/12/2999 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
11:22:02 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

~~a~ 
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acueductO 

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.º94-1 

ír 

T 
(?.i 

r 

a 
tz 
Ü 
~ w 
4O 
~ 
C> 

~ :4, 
x 
to 
tn . 

. ~ 
--- (7 .::: 

7 

~7 '24 ~ 
3:
~ 

CUENTA CONTRATO 
Número para. cualquier consulta 

Factura de SeMcias Públicos No. 
Núr>`3ere+ para pagsts 

TOTAt. A PAGAR 
Agua + Aican3riálad6 + Aseo {si iica ver al respalda! 
+Cobro Terceros (Si aplica ver at respalcfc) 

Fecha de pago oporttmo 

Fecha de suspensión 

. .-, .'0.t s p.ec;:t b; +i_ttn. 

10123619 

.~.~......~...,-_ .. 

( 14 i3) 

$216.900 
_ :v..~..r.:.K. 

MAY/12/2023 

MAY/17/2023 

Datos del usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 

KR71BMC38 ENGATIVA 
SAN JOAQUIN 

ESTRATO:   3. CLASE DE  USO: Residencial 

UND.t LABlT/FAMlLtAS: 1 ) UNO. NO HA61TACtONAL: Q 

ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22736 

Datos del medidor, 
MARCAN IBERCONTA NÚMERO: 06015íB063604 7ió'O: VELO015C DIÁ.METRC2', / 

Datos del consuma 
_UL_TIMA LECTURA. _  

l 
2090 _  

LECTURA ANTERIOR; 
T 

y 2071 
I CONSUMO {my1 j 19 

FACTURADO CON: j Consumo Normal ( Descargue fuente alterna 0 
r -̀

í:í.lºimos consumos
22 ' 21 

 ~ 

$137.848 
AGO-OCT 

_r-

$132482 , 
OCT-DIC 

10 19 

$73.562 
DIC-FEO 

ÚLTIMO 
CONSUMO 

Per?.odo~tyº7,radm 
FEB/10/2023 - ABR/11/2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA r'AC1 Uf2A JUL/04/2023 
Re~um;eCt,de,..SLi cuenta RANGO CM0 BÁSICO 8imestral según Resolución CRA-7bÓl2016 (0m3 - 22 m3) 

Acueducto 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior á básico 
Cargo lijo no residencial 
Consumo no résidencial'rn31 

Carga fijó residencial 
Consumo residential básico 
Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no resideilclai (m3) 

SF-Ir}iC=ta1 A'ít.áyttáriiiaicátik ~`~ 

Costo _ _ . ~-)su.t,$3d;•o.. Tarr#a. 
ta,;r:..a~ ~~''or V07ic.r + curt:4' Valor 

; tltíitarro s., _ T{7tál 6 I !lrlfiar7o 

1 

1 

i $16.446,65 S $16.447 $2.467- ' $13.979,65 $13980 

19 53.210.25 ' $60,996 
t ~ 

s 

$9.149- $2.728,71 

Y-H -' $TTA42 - ' - Z1/6ío-
1 
! 

1 $7.817,45 $7.817 $1.172- 
i 

19 $3304.98 ' $62.795 $9.420- 

1 
j
} 

1 
E 

$70.613- ? .s10692. 

t3enefic~o M€nfrno Vital hasta 12 rn : 
Periodo actual 

TOTAL AGUA. ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS . O 40 

¡Bogotá rae cuentas 
Entérate de todo Lo que 
hemos logrado gradas 
at pago de tus impuestos 
escaseando este QR 

o ingresa a: 
. ' htt :l! ota co/ ~Ie-esta-haciendo-cta4dia-atcatdesa .~ ~. gov. ~ 

$6.644,84 

$2.809.24 

$51 846 

$6 645 

353.375. 

i60.o~16 

$125.870 

)tros Cobros 
Aiuste a 1a oecena 

Intereses de nxxa 

18 

Promedio m3

c>≤soí`a -frYterés iCjt<<? 

d $20 

at4t3T- S CoC31'tt5-: J 
_._ 

.::cl~Wr.n!-.e~µ ...' ~.~ic.<a ean~~anw:r~:cr..v~,r:nwa~r= ...#r•,a-r.-~c•. 

Otras conceptos que adeuda. 3 Wior.Totat 

Total otrO.a r_or,r~ l,?tos qué arietscia 

~ONsUMO M~s=: $62.923 

Bógotá 
tiefle echo q5?~; 

c ta , 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

~<<ao zoz3 ] ~~-►~~ A~1 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

Q Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* ~10 42CZ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

Fecha de la inscripción: 

23 
~.J 

i CC1~.Yrt_C (cj rryxt cc n ~ 5 
6. ¿Cuál es su dirección? * 7. ¿Cuál es su edad? * I -C 3g .. ,  

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

I Q No 

Q Adulto(a) Mayor 

Si j  --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

—~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

., 
® Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* .  Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Persona Jurídica —~ ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

.~ 
BOGOT/\ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 
r  

Cédula de ciudadanía Q Registro civil 

LQ Pasaporte 

Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 
~. 

13. ¿Cuál es el número de , ~ ~ ~ 
6S

- 14. ¿Cuál es la edad (en años 
documento de su representado(a)?* ~ ~ ~~.~.. w._~_..... ~ . _ .._. de su representado(a). 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

16. ¿Cuál es el genero de 
su representado(a)?* 

Q NIT 

Hombre Q Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Q Mujer transexual Q Queer 

Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Intelectual 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? ~ No 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

~ 

Q Psicosocial (mental) 

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* [ _ Q 

Contributivo 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Q Múltiple 

Prefiero no responder Q No aplica 

Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. e;u:a. amCx 

~: tix~ia ac 

ALCALD(A LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~x 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indígena? Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

{ No aplica Q Otro 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

~ 
 A 

Q Enpleado(a) Q Independiente ( Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? 

~
10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

cG 

Hombre Q Mujer Q Intersexual 

Q Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál?  

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual 

Prefiero no contestar 
~.._.. 

Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~ 

Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Queer 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 
i 

Q No aplica Q Otro ............................................................................................................. 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva O Visual Q Sordoceguera 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _ µ 

Q Intelectual Psicosocial (mental) ID Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~w 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVÁ. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?  ( No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

17. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldia Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro .._.._... Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

Q Si ¿Cuál? CXf No 

20, ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Q Independiente ® Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

d~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  S~ (~ A1\O sO  j ntificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  10T≥O 6 -2p2  de  c9o-c  y domiciliado en 
el barrio  (Madre, patee, tutor y/o cuida r) del (menor y/o persona en 
condición de dista i ad) cepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA  -t-c)-k2cL  Adaptada ' convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(aj en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, d iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si () no () 

Se firma en 
_ 

a los días del mes de  cJ~ U  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor_ cuidador%X 
Nombre: f S3 
C.C: 4oT O ? 2.GZ 

Teléfono:  2Q ct 3 SZ 
Teléfono de contacto en caso de em

 ̀
e
L
rgencia: 

Dirección:  c ret'c41,  C 

Nombre del menor y/o pers a c discapa idad: 
Número de identificación  ~Gt1

n 
~j3 ~~ G►'7t~~V~ 

V 

v 

~ 

AicuDiA mArort 
OE BODOTA D.C. 

ALCALDb LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ 



COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR•:S 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Información Básica del Afiliado: 

Datos de afiliación: 

r 

Resultados de la consulta 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 

1019063661 

NOMBRES JAIME EDUARDO 
APELLIDOS RIVERA LUIS 

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN 
DE AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

CAJA DE 
COMPENSACIÓN

FAMILIAR 
COMPENSAR 

CONTRIBUTIVO 01/09/2020 31/12/2999 COTIZANTE 

Fecha de 
Impresión: 

08/04/2023 
13:35:56 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en Cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES". 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta Consulta, se aclara que la Fecha de 
Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual 
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el 
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, 
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ILL/ V 

acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DE eOGoTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.0941 E.carPil, N,Ij.,i. :f

o o 

-3 
L . . 

w :. 
x
tiI . 

G 
S: 

~ Fecha de pago oportuno 

~ - Fecha' da suspeñsión ~ C 
á ' FECHA JE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA JUL/04/2023 

~ f~iY~ 3~~1,~fi i 0~~~~ RANGO CMO BASICO BlrnestCal Resoluoíbn CRA-75tS 16 ( )~~ !°~;. - - ~ f24 Om3 22 m3 

Otras Cobras 
. 

CUENTA CONTRATO 
Número para, cualquier consulta 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
A<jr,a +- Aicant. riilado + Asr:t+ (si aplica ver nI respaldo) 
+Cot1rU Teriarps (si aplica ver at respaldo) 

o 

10123619 

: 14362147713 
4..._._..~.~...~.--~—` 

últimos consumos sn' 
22 21 

~.~.a...i r / ---`.y,

$137.848 
7OO-OCT 

$132462 
OCT-DIC 

i~ '±Qs del usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 

KR71864C38 EJJGATWA ~ 
SAN JOAQUIN 

ESTRATO:    3 
4 

CLASE DE USO: Residencial 
UNO.HABIT/FAMILIAS: 1 i UNO. NOHASITAC1ONAL: 0 

ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22736 

Datos dei medidor. 
MARCA: IBERCONTA NUMERO: 060151B0~3604 TPO. VELOOISC i:+!,ÁMETRC Y.

~ 

batas al consumo 
ULTIMA LECTURA: f 2090 

(
 
CONSUMO (rns) I 19 

LECTURA ANTERIOR: 2071 _  

FACTURADO CON: ¡  Consumo Normal  Descargue fuente alIema 0 

i 
~ 10 

$73.562 
DIG-FEB 

19 

ULTIMO 
CONSUIvi(! 

Periodc~ctut'ado 

FEB/10/2023 - ABR/11/2023 

C.iesct'ípCión 

.Ac teau_ tc 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencia) superior á básico 
Cargo fijo no residencial 

Consumo no residencial (rn3) 

MAY/12/2023 

MAY/17/2023 

CosY ~' .; ~.,~s.=ci .-. Tanf~
C3,1r1da Valor Valor :fr.~.'PocYc~  

icr a Pasar : 
; : Jrrll~riu ; T'ata}i i . . : :.:~ . 

1 

19 

i i?IcLt~t~t;llt~tío: 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a besico 
Cargo fija no residencial 
Consumo no residellclal (03) 

1 

19 

~ 

$16.446,65 
t
I $16.447 $2.467- $13.979,65 $13980 

$3.210,25 ` $60.995 $9.149• $2.728,71 $51846 

1 1 

$7.817,15 ~ 
~ 

$3.304,98 ; 

~ 

Beneficio Minimc Vital hasta 12 m~. 
Período actual 

A 

$77.447 * 31Tñía~ 

i 
t 

$7.817 $1172- 

$132.795 $9420-

$70.812. . *10.502-

~._ ~.~....,,,4,~~.~.....:.,.,.u,.......-_..~..~.~.~.x,..:.. ...~..:.~~v..~..~..~Mn...~,u:~~....~..~..Q..... 
TOTAL AGUA, Af,.CANTARtUAEJ{3 Y OTROS COROS O w. bF~

¡8ogohinde cuentas! 
Entérate de todo la que-
hemos logrado gradas 
al pago de tus impuestos 
escaneando este QR 

~ o ingresa a: 
htt s.// o~a. ov.co/ ue-es#a-haciend~-claudia-attaldesa 

$6.644,84 

$2.809,24 

563,826 

$6.645 

$53.375 

$60.520 

$125.870 CONSUMO OÍA. 

18 

Ajusto a la Decena 

intereses do nuxa 

;`::4~al ~trms canc t5: . uu::adouda3 $0 

Otros concé?j3fios que adeuda 

$62.923 $2.063 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

tU -  ZZOz3

Nombre de la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

~--
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

x 7 
/D__.

} J 2013 ; 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

C~ cédula de ciudadanía 

C] Otro ¿Cuál?

C3 Cédula de extranjería Q Pasaporte D Permiso Especial de Permanencia ~ ~ 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*  

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

b. ¿Cuál es su dirección? * 

A 4. ¿Cuál-es su 
número de celular? 

  ._  ~ 

OICI c%'ç e   ~  

CGYreru j 1  + - 64 c ¿ j 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ~ 0 No 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

7. ¿Cuál es su edad? * 

—~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

 ./'

Q Niño/a O Joven O adolescente Q Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/ o representante?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

Si —~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

o —p Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

Persona Natural -9 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

Q Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

s O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 

Persona con discapacidad C) Adulto(a) Mayor C) Menor de edad 

Q Agrupación o colectivo O Institución Q MiPyMES 

~ Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALO(A LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/` Pág. 1 de 4 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

Q Cédula de ciudadanía O Registro civil CD Tarjeta de identidad Q Nuip O Cédula de extranjería 

Q Pasaporte CD Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* 

15, ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* 

~1 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
É de su representado(a)?* 

Hombre Q Mujer 0 Intersexual 

Q NIT 

Prefiero no contestar Q No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de 
Masculino Q Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

su representado(a)?* Q Otro ¿Cuál?  

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

; Heterosexual p Lesbiana 
F 

Q Gay (ID Bisexual Q Hombre transexual Q Mujer transexual ED Queer 

Q Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

Física C) Auditiva C) Visual Q Sordoceguera Intelectual O Psicosocial (mental) 0  Múltiple 

Ninguna Q No aplica 0 Otro ¿Cuál? 

19. ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

~ O Si ¿Cuál es el número de registro? 
t µ.M.~.....~.~..~.._,.   _...., ~~._ ...~.m 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

~ No 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Otro ¿Cuál? 

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* 

Prefiero no responder Q No aplica 

Contributivo Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ti CLí.:111 NYr[tl 

;[:f,1XOTA JG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

24. ¿Cuál es la pertenencia étnica de su representado(a)?* 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

No aplica Q Otro ............................................ 

Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

25. ¿Cuál es la ocupación de 
su representado(a)?* 

Q Empleado(a) Q Independiente Ç Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? _ _ ... ..  ...._..._.  ...M 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuáles su sexo de ' - 
nacimiento? * Q Hombre Q Mujer Q Intersexual 

11. ¿Cuál es su género? * 
Q Masculino Q Femenino 

Q Otro ¿Cuál? µ,. — 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q No binario 

~ 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

• Q Negro(a) Q Afrodescendiente Q Mestizo(a) 

Q No aplica Q Otro .. 
I 

.. 
~.....-.w.-................. . . .. .. ......................_

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Rom - gitano(a) 

Q Mujer transexual 

Q Palenquero(a) Q Raizal 

Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Prefiero no contestar 

Q Múltiple Q Intelectual Q Psicosocial (mental) 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. f:.CA<Sff Y.U1id 

61:4qi:OTA ~~: 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA, 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? .,., 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

11. ¿A que régimen de seguridad 
social en salud pertenece usted? 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? 

0 Contributivo Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

Q Facebook Q Página web de la Alcaldía O Twitter  d Instagram O Youtrube O Voz a voz O Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto (3 Correo electrónico Q Otro d V' Q Ninguno 

19. ¿Pertenece usted a alguna instancia de participación, grupo comunitario u organización social?* 

20. ¿Cuál es su ocupación? * Q Empleado(a) Independiente C 
Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldía Local de Engativá? * 

Excelente Q Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

C u 
¡Gracias por su tiempo! 

Estudiante Q Vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALUTA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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BoGoTI~ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTI VA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECL RACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONASL'ON DISCAPACIDAD 

Yo  hoY\(k CJ1 Ptt  Identific do a oon la cédula de 
ciudadanía No.  - 1?~ -q~GCde  Gy  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cui or) del (►menor y/o persona en 
condición de disc p i ad) cepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVÁ  k  Adaptada _convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 158.1 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en r O a los 3 días del mes de , ~ Ó de 2023. 

Firma quien autoriza, Ma e_ padre_, tutor_ cuidador,X
J Nombre: tSi barY~ mee;`` ≥ ; d 

C.C: jc O6 202 S S 
Teléfono: ? ) 2o3 .o et3 S z 
Teléfono de contacto en caso de emer encia: 
Dirección  CCA✓► 2 vfit ,-4  ¡  ,~4 C

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: .eJ~Y1
Número de identificación  '1053 ZZ 

t 

PLCALDÍAMAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOTI\ AFtESUPUESTQS; 
PFeCItCs FAYtYCi$;i 



COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA 
ADRtS 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES 

información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 1053322344 

NOMBRES KEVIN DAYAN 
APELLIDOS BERNAL PACHON 

FECHA DE NACIMIENTO **I**I** 
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 

TIPO DE 
AFILIADO 

ACTIVO 

CAPITAL SALUD 
ENTIDAD 

PROMOTORA DE 
SALUD DEL 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO 
SAS "CAPITAL 
SALUD EPS-S 

S.A.S." 

SUBSIDIADO 01/08/2016 31/12/2999 CABEZA DE 
FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
11:45:44 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen 
Subsidiada y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del 
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la 
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones 
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la 
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES'. 
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acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-1 escames Y p q u. +cttu. 

~ CUENTA CONTRATO 
~ Número para cualquier cotºsuita~ 

~ 
~ Factura de 3ervicsas Públicos No. 
r Número para pagos 

tz ~— ~ 
iú ' 

ut 
O 
O 
iJ 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Aseo isi aplica ver al respaido) 
* Cobro Tercer-ee (si aplica ver al respaldo) 

• z Fecha de pago oportuno 
zir. 
z ti) 
C .~ 
ª 

o 

ry~ 
c~ 
~ ~ 

Fecha' de suspensión 

Resumen 4~. su cuerttl.: 
rr+_F ~G .✓14. s shy, ; .,

Cargo fijo residencial 
- Consumo residencial básico 

Consumo residencial superior ¿básico F 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no résidencial (m3) 

),ALG;3t~f~Frrt8t3z1 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a b$ico 
Cargo fijo no residencial 

< Consumo no residencal (m3) 

• 

10123619 

--,-. 

~..`,-,--~436214771$ 
.~ _.. M..,...._.......~.. ~--~ 

$216.900 

MAY/12/2023 

MAY/17/2423- ='° "" 

/ 

D$tos dei usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 

KR 716 64C 38 

ESTRATO: 
UND,HAt31T'FAMILIAS: 

ZONA: 2 

Datos dei medidse . 
MARCA:" IBERCONTA NÚMERO: 

~.b 
ENGATIVA 
SAN JOAOUIN 

3 
—~ 

CLASE DE USO:  Residencial 
1 ? UNO. NO HABITACIONAL: o 

CiCLC3. T2 RUTA: T22736 , < 

0601516063604 •T c'o. 
ti

Datos del consumo 
ÚLTIMA LECTURA.  _j 2090 " CONSUMO (m') 19 
LECTURA ANTERIOR;

. 
~u2071 

FACTURADO CON: j Consumo Normal Descargue fuente attema 1 0 

úitimem consumes crr' 
18 22 21 10 19 

VELO015C OItu4'E:IrtU: '/' 

_ , --- - - 

$137.848 
AGO-OCT 

$132,462 $73.562 ÚLTIMO 
DIC•FEB CONSUMO OCT-DIC 

Periodo ̀ cturado 

FEB/10/2023 - ABR/11/2023 
PECHA DE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA PACTURA JUL/04/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral segun Resolución CRA-75Ó/20W (0m3 - ?2m3 

f~a,7f+~a 
Costo ~ ;?subsrd1:,. Terife Valor ~ z~lor 

L'r.jnf ' ;+). '{1G/ff' ~ - a,oaCjar
Un ; Ia i T 1 cJt~i≥arie 

1 ~ $16.446,66 $16.447 

19 $3.210.25 $60,995 

1 

19 
i - $7.817,45 $7.817 

i 
$33O48 $62.795 

$70.612 

Bene₹icfa Minima V►tat hasta 12 m. 

Periodo actual 

$1.172- $6.644,84 

$2.809,24 

32.467- $13.979,65 $13980 
l 

$9.149• $2.728,71 $51846 

$10.592-

TOTAL AGUA., ALCANTARILLADO Y OTROS  COBROS ?0 4!,J ksK4

BBogotá rinde cuentas! 
Entérate de todo to que-
hemos Logrado gradas 
at pago de tus impuestos 
escaneando este OR 

o ingresa a: 
- • https://bogota.gov.codque-esta-haciendo-ciaud~a-alcaldesa 

Prornetho m3: 

Otros Cobros ` Na., Cucsta,tn.terés: Trtat Sardo 
Ajuste a la Decena 

Intereses de mora 

J 

- .~k.~•...An.~,,.,.,t..<.ü~_~«-~....,~r:~ ,<~~.x..,=..»:w"..;..~._.:~ 

'Total otros coPcPptos que adeuda 

CONSUMO DA 

39420- $s3 37s_, 

~.826• 

$6.645 

$125.870 ~3 



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 

Rqu-
10` __.. 

23 
Nombre d la escuela de formación en la que participa. Fecha de la inscripción: 

13Tt......o. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
doct~nento? * 

Cédula de ciudadanía 

C) Otro ¿Cuál? 

S
Cédula de extranjería (3 Pasaporte 0 Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su r "' 4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* _  "(O3o -~~`_.!2. CZ número de celular? 2Q2 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? 

b. ¿C.uál es su dirección? * 

  m;1 j\y.~,~ I w, 
~Grrec& `~ X64 ~ 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No ] 
—f ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Niño/a 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

Joven O adolescente O Mascota 

— Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 

---~ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

® Persona Natural - ¿Qué tipo de Persona Natural?* Persona con discapacidad 3 Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

Q Persona Jurídica —* ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

CD Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* c,O vhf cc~ul .I~IG~l 

U 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDiA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

12. ¿Cuál es el tipo documento de su representado(a)?* 

cédula de ciudadanía G Registro civil G Tarjeta de identidad 

G Pasaporte G Permiso Especial de Permanencia G Otro 

G Nuip G Cédula de extranjería G NIT 

¿Cuál? 

13. ¿Cuál es el número de 
 

1 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su re resentado a ?* F~~~ ~ ..~~  ~ ~~ de su representado(a )?* p ( ) ~ 

15. ¿Cuál es el sexo de 
su representado(a)?* Hombre O Mujer G Intersexual G Prefiero no contestar G No aplica 

16, ¿Cuál es el genero de 1 Masculino 

su representado(a)?* G Otro ¿Cuál?  

Femenino No binario G No aplica 

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 

Heterosexual G Lesbiana G Gay G Bisexual G Hombre transexual 

Prefiero no contestar G No aplica G Otro ¿Cuál?  

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 

G Física G Auditiva 

G Ninguna G No aplica 

Visual G Sordoceguera 

G Otro ¿Cuál? 

19, ¿Su representado(a) es víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

20. ¿Cuál es el nivel educativo de su representado(a)?* 

G Primaria 
~ 

Prefiero no contestar 

G Mujer transexual 

G Múltiple Intelectual a  Psicosocial (mental) 

h 

G Queer 

G Prefiero no responder G No aplica 

Bachiller G Técnico G Profesional Otro ¿Cuál?

21. ¿A que régimen de seguridad social 
en salud pertenece su representado(a)?* Contributivo Subsidiado G Especial Q Ninguno 

22, ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * ~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a:c~esMa rama 

xi+x;tna~a 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~k 
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