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

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

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

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

No aplica O Otro 

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

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es 
nacimiento? ~ 

su sexo de [ O Hombre 
_ 
O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

na .~..... .,~. ~~_.. ~...~. . .. _  . _ _  . ~.~ ~.w...~. 

11. ¿Cuál es su género? * 
O Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O  Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~....~..... 
~ O Indigena 
I 

O Negro(a) 
I ~ 
I O No aplica 

¿A cuál grupo indigena?

O Afrodescendiente O Mestizo(a) 

O Otro 

O Rom - gitano(a) 

O Mujer transexual O Queer 

O Palenquero(a) O  Raizal 

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

..,...,,._   ..._......_. .wM_ --. .. w  _..........A

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* . ...... . ................. .. ...... ........................ .... . 
O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

} 
Í O Ninguna 
l ._. ...._...._ 

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

—J 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. xr.,~c c~a asn.li 

a: tttxx~ta ar_ 

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?* 

I. 

.. _____ .a._.___ 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller Q Técnico Profesional Q Otro ¿Cuál? _ ...... ~ 

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

, .ontributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Q Facebook Página web de la Alcaldía 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico 

Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz 

Otro 

Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

I Q Si ¿Cuál?...„ 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

K
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALOIA LOCAL OE 

ENGATIVÁ 
~ 
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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 2_sc)J Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  1 TAc) 2C-2   de ___  - y domiciliado en 
el barrioíÇèsPo  , (Madre, padre, tutor y/o cuidadf) del (menor y/o persona en 
condición de discappcijiad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA (1  Adaptada )convencional dei contrato cps-490-
2023. Entendienco 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 íos daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(set encuentrojat en buena condición de salud, paraparticjpar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FOLE en 
caso de que ml condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1589 
del 2012'. Autoriza: si ( no ( ) 

Se firma en a los  días del mes de  ( t,J~ ;  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre,, tutor cuidador 
Nombre: r C1 Scxi )— S 
C.C: , -tco 3c Zc,R 
Teléfono:  C3 ? f 2 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: CCk Y' . (\ A c3~ 

cQ4 lJOsNombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación 4c' l -1 rZ- c 4 

ALCALDiA LOCAI. QE 

ENGATIVA ~ AM1Y0R 
OE Fl0602A O.C. 

BaGoTI\ 
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RFIsLTL3UCA DE COLOMBIA 
iC3~A1TWICl►i:1C)N PERSONAL 

CÉbU[1+ ()f CüCir;E,ANiA 

A , EO 1.O1&300.476 
CALLEJAS BARRERA 

JUAN i`3iCOLAS 

N A 



INOfCE OEREpiO 

FECHA DE NACIMIENTO 15-SEP-1 s9á 

BOGOTA D.0 
(CUNDFNAMARCA) 
LUGAR GE NACIMIENTO 

1.50 4+ M 
ESTATURA G.S RH SEXO 

06 OCT-2016 BOGOTA D.C.
FECHA V LUGAR DE EXPEDICIÓN

RE01 TpnOO~FC✓J 

.NAM Cl WI 

Pi 5OOi5OOQ874786M 1014300476-20161230 005293419OA 2 47421688 

i 



COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA 
ADRES 

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 

1014300476 

NOMBRES JUAN NICOLAS 
APELLIDOS CALLEJAS 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 01/08/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
11:53:57 

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, 



~ acueducto 
tJj Jf J AGUA Y .Al..^.ANT,ct.Rii.L ADO DE BOGOTA 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.Ó94-1 E .788eá v pj
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.~ 
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O w ~ 
o 
O 
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2_ 

~ 
~ . ~ 
~c 
1 

O 
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CUENTA CONTRATO 
Número para,cualquier consulta 

Factura de Servicios Pübilcks No. 
Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Aicantatiliado +Aseo (si aplica vcr a! respaldcl 
+ Cobro Terceros (si aplica ver at respakcio: 

Fecha de pago oportuno 

Fecha  de suspensión 

o 

10123619 

o 

,,,~--~`~ 
~  

""'^---~•, 

~ . 143fi214771 ~ ~ 

$216,900 
~ 

MAY/12/2023 

MAY/17/2023 

Otras del usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 
KR71B64C38 ENGATIVA 

SAN JOAOUIN 

ESTRATO: 3 ! CLASE DE USO: Residencial 
UND HABlT!'FAM!LIA : 1 µ UNO. NO HA3ITACIONAL: 0 

ZONA: 2 OiOi-O: 12 RUTA: T22736 

Datos t.1e1 medidor . 
MARCA: IBERCONTA !dllAlEt,ic 060151B063604 T fPO: VELO015C DIÁMETRO: 

Datos dal consumo 
ULT;MA LECTURA: 2090 

LECTORA ANTERIO 
J 

2071 
i CONBtJM'O (m') 

FACTURADO CON: Consumo Normal t escargtíe fuente attecna 0 

19 

liftimoe consumos n1' 
22 21 

~ 

~ 10 19 

$137.848 $132482 $73.562 ÚLT1MO 
AGO-OCT OCT-D!C DIC-FEB CONSUMIO 

18 

w 

Perlodo~cturado 

FEB/10/2023 - ABR/11 /2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 FECHA ESPERADA DE LA PRÓXIMA FACTURA JUL,/04/2023 
Rhoaurnen de su, cuenta RANGO CMO BÁSICO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 -22 m3) 

Descripción 
CL)StC) ; /St3bSfCltu 

. 
i'83`Ifa . ajcfa*!' 

f~rlfrUa fOr. `. Lfu3 a ;-'+  ~~r ~ irz jLC 

; Unrfa,rfv ; T~~t~t ~ Y~ : f.fr.ítar/o ` .a ~ayar 

Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior á hásicQ 

. Cargo fijo no residencial 

á Consumo no residencial (m3) 
,_.-.-i 

~ 

Cargo fíjo residencial 

w Consumo residencial básico 
Consumo residencia! superior a básico 

~ Cargo ir jo 110 residencial 
~ Consumo no resideilcial (m3) 
~ 
~ 
~ 
t*i 
~ 

1 i $16.446,65 ¡ $16447 

19 $3210,25 ~ $60.995 

f 

1 

19 

$2.467- ~ $13.979,65 j $139817 

$9.149• fi $2.728,71 !¿ $51846 

l 1 
¡
É 

1 ! ~ 

$77.442. . .`_-" a1TBf11= '-- _. -- - $65:82ó 

~ 
$7.817,45 I . $7.817 

$3.304,98 ! $62.795 

Beneficio Min4rno Vital hasta 12 rrI '. 
Período actual 

$1.172 

$9.420-

$70.6t2 Í . $10.592- 
i 

TOTAL AGUA A≥..vAÑTfiR1L1..ADtt Y OTROS  COBROS ft

¡Bogotá rinde cuetatasi 
Entérate de todo lo que 
hemos logrado gracias 
al paga de tus Impuestos 
escaneando este QR 

o ingresa a: 
'* h :tt ll oa.ov.colt ue-esta-haciendo-ctaudi~l-atcatdesa . ~ ~1 9 ~ 

Prorned o ms: 

CONSUMO €álÁ 

$6.544,84 i $6.645 

$2.809.24 ; s5337`s~ 

$60.020 

$125.870 

Ajuste ala Decena 

Intereses de mcra 

J 

Otros conceptos que adetida _ ti'afor.i~ótat . 
YIy., .u7;e~~+~c.Yii'-~.,.;,~.v..:d+WM,M~K..M:~xu~. , nG.~,, •m ~.,:,.,.:,ca 

$62923 

$0 

$2.063 



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

Número de contrato 

19c _ P?3 Iccc4ccb TI C '1Jo-rh 
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 

documento? * Q Otro ¿Cuál? 

Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3.  
do

¿Cuál es el número de su ~ 4. ¿Cuál es su , ~~ 
cumento de identificación?* 1p~ 642D'2-~4 - ! número de celular? ~o3 &S Z 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *
~~~~¡Gh 

? * d Cual  edad? * 6. Cuá es su irección . Cual es su ` ~v rer~- ~1_._~ ~~~ C._ -..3$ ` ~-~ 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 
L 
Q No 

® Persona con discapacitlad Q Adulto(a) Mayor 

Si — ¿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?* 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

,eD Persona Natural —~ ?Qué tipo de Persona Natural?* 

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

Q Mascota 

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

Persona con discapacitlad 

Q Agrupación o colectivo 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Q Institución Q MiPyMES 

v\ianQ 4?pc r jè 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~y 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)?* 

~ 

Cédula de ciudadanía O Registro civil 

O Pasaporte 

Tarjeta de identidad O Nuip 

Permiso Especial de Permanencia U Otro ¿Cuál? 

O Cédula de extranjería 

13. ¿Cuál es el número de ~ 
_~_.~,.~.~,.~..w.......~~.w... _M.~.._N; 

14, ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ~~~ ~~...1 ~ ~~ 42  .3 de su representado(a)?* 

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

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

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

O Masculino ® Femenino 

LO
 
Otro ¿Cuál? 

O No binario O No aplica 

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 Prefiero no contestar 

O Mujer transexual O Queer 

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

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

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 Primaria 

11» No O Prefiero no responder O No aplica 

Bachiller O Técnico O Profesional Q 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 O Especial O Ninguno 

I 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, a;[s:tMa xer,z. 

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)?* 

D Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

G Negro(a) O Afrodescendiente 

No aplica O Otro 

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

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

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

Empleado(a) G Independiente ® Estudiante O Vendedor informal 

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

. 
SECCIC~N 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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

G Masculino 

O Otro ¿Cuál? 
~ _ _... _ T. ~. .. . ~.... ~... ... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Femenino O No binario O No aplica G Prefiero no contestar 

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

Prefiero no contestar G No aplica G Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

G Indigena ¿A cuál grupo indigena? 
i 

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

O No aplica G Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

1 G Física 
i 

G Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Ninguna G No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

G Intelectual G Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ;,C;I.I!d I)dllia 

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 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 Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

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

_ 
~ Q Si ¿Cuál? _ __._..._._.._........... _.._ 
~ .,__.~.._.

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

Q No 

Q Empleado(a) Q Independiente Q 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

f Excelente Q Buena Q Regular 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

EIb L 
¡Gracias por su tiempo! 

Q Mala 

Estudiante Q Vendedor informar 

S 

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

ALCALOIA LOCAL OC 

ENGATIVA 
.~ 
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BoGoTI~ 
"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

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

Yo  r l~
 
C Identificado SI  ¿TJG4  ~d 1  Ident cado  (a) con la cedula de 

ciudadanaallo.  403431Z  Z  de  - - 'p--Gj  y domiciliado en 
el barrio  e\ C.jeO  (Madre, padre, tutor yio cui or) del (menor yio persona en 
condición dePdiscapa ida ) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA    AdaptadaX convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
de! 2O12'  Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en a los 31 días del mes de  v 1 U  de 2023. 

Firma quien ~utoriza, Ladre_ padre  tutor_ cuidador X 
Nombre: S' GRO S ~ 
C.C: AC 2oZ-
Teléfono:  3zc 3S Z  . 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3'i'iS~(1 42a 
Dirección: cGvr~ 

Nombre del menor yio persona con discapacidad: J 
Número de identificación  1 0 1 'i -4 42 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
ALCAIDÍAMAYOR 
DE BOGOTA D.C. 

BOGOT4 



COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR -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 CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 1071168442 

NOMBRES LAURA JULIANA 
APELLIDOS BELTRAN RODRIGUEZ 

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 24/07/2014 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/04/2023 
13:35:06 

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, 
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acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DE Bt?GC)'3'A 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-i 

a rn . 

~ CUENTA CONTRATO 
w Número para cualquier consulta 

7 
tñ 
'u
o 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Aseo (sI aplica ver al respatda) 
+ Cobro Terceros (Si aplica ver al respaido.) 

Fecha de pago oportuno 

Fecha' de suspensión 

.. ' . ?F.~ -.,.i"•:ti- . 

e
,dsr;i. G vù := 

Acueducto
Cargo fijo residencial 
,onsumo residencial básico 

Consumo residencial superior á básico 
Cargo fijo no residencial 
Consumo no residencial (m3) 

Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo no 'residencial 
Consumo no reside?tcla! (m3) 

N. 

Escan65 y 9e95 lo ln 1111.1 

10123619 

f` 14362147713_ 

MAY/12/2023 

MAY/17/2023 

Datos del usuario 
NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 
KR 71 B 64C 38 

ESTRATO: 3
U N rJ.HA l3l T(F?Mtl-iAS: 1 

ZONA: 2 

Datos dei mec;idor 
MARCA: IBERCONTA NÚMERO: 0601516063604 TIPO: 

ENGATIVA 
SAN JOAQUIN 

1 CLASE DE USO: Residencial 
i UNO. NO FiABITAClOA1AL: 0 

CICLO. T2 RUTA: T22736 

VELO015C l]IAMETRi?: th' 

Datos del consumo 
ÚLTIMA LECTURA: J 

2090 
___` CONSUMO (m') 

LECTURA ANTERlC3R: 2071  L 
FACTURADO CON: Consumo Norrnal Descargue fuente alterne 

~ 
l3Jtlrrlttá consumos m' 

22 21 
< ~ ---------

$137.848 
AGO-OCT 

$132.462 
OCT-DIC 

~ 10 

ÚLTIMO 
CONSUMO 

$73.562 
DIG-FEB 

19 

'e,:odo`,4turado 
FEB/10/2023 - ABR/11/2023 

' FECHA DE EXPEDICIÓN ABR/29/2023 FECHA ESPERADA i.JE LA PRÓXIMA FACTURA JUL/04/2023 
RANGO C.:~-~v- ~ - . . MO BAS!CO Bunestral =•' ~ Resoluciórl CRA-7$012ü16 ~0m~. 22 m3 , >s, .. 

Costo ~.,SUtsSít + ' Tarifa
;'aIOI `. 

Ca, r,,~,; ' ~7~flOr 
y.
'r~£~^F + ti~~,~} 

_. 
~nEQf d? 

~1?ítr3ftC.i ; 3CSt+At S '  r ifiiftc9i'it;i 
. l~ iÍf~dir 

#t 
 
. 

$16.446,65 # $16447 

$3210.25 í $60.995 

1 $7.817,45 

19 $3.304.98 

BenefiCro Minirrio Vital hash 12 m 
Periodo actual 

$7.817 

$2.467- ' $13.979,65 ¡ $13980 

; $9.149- ' , $2.728,71  $51846 

$106f6 - 

$1-172- $6.644,84 $6.645 

$6[2.795 $9420- $2.8 9,2.4 ' $553.375._-.

=70,6/Y; ; . =t0Qe0R~ 

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS C£?RRt3S ) .t'Ø $>.Ø 

pe~r • . 

• BBogotá rinde cuentas! 
Entérate de todo lo que-
hemos logrado gradas 
al pago de tus impuestos 
escaneando este QR 

! o ingresa a: 
'u https://bagota.gov.eolque-esta-haciendo-daudia-aleatdesa 

$60.020 

$125.870 

19 

o 

18 

Promedb m~ 

Otros Cobros No Cuota lrTtFr>á:` 7"ota! S~tdo 
Alusie a la Decena 
Intereses de mera 

,. .. . ..~.s~.,,H,+..,~a.~.:.,r~.w.rom.~+~ r<....~.wx.:•..~.~:..:..~..,.<.,:nH.~,Y- . 

eQNSuMO:MES 
A~áÉ1JF Y IItCR+iTNm.aApO 

$62.923 CONSUMO IM 
Ac h.'498:rij 

$0 

$2,063 



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

Número de contrato 

49Q. 2 O 
Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

f q~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * . 

2. ¿Cuál es su tipo Cédula de ciudadanía 

documento? * O Otro ¿Cuál? 

• 

Fecha de la inscripción: 

3i 

Cédula de extranjería O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su '
~

7 0 ~~~ ~~ 
documento de identificación?* 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

~ O No 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? p3 3 sa 

aúch~eY Jh cG1 Mt1ck4s 
7. ¿Cuál es su edad? * 

Si j — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

..~~..........____.... 
Adulto(a) Mayor O Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, (~ Si — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* No —~ Si elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Y~ 

BOGOT/\ 
~.` 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA Pág. 



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

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

(~ Cédula de ciudadanía Q Registro civil Q Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería Q NIT 

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

13. ¿Cuál es el número de 
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) ~
~~.~o ~ - ~ de su representado(a)?* ( Z 

~ 

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

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

Otro ¿Cuál? 

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

Heterosexual Q Lesbiana E 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 O 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? 

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

Q Mujer transexual 

w...~.~..~ 
Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional ® 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 Q Ninguno 

T~ 

~...~...__...~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. A,f.i:;l• N6r.Ti 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 
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I: 

ORDENES CLINICAS FECHA Y HORA DE SOLICITUD:2023-05-1 6 08:15:18 
10X - NUTRICIÓN Y DIETÉTICA 
No. OC23801002 

NO. AUTORIZACIÓN: 
PACIENTE:MARIA DIAZ ROA 
EPISODIO: 54482381 
EDAD:75 A 
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC 
UNIDAD MÉDICA: I0XM NTD 

DIAGNÓSTICOS: Z713 

PRESTADOR: 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN: CC 
SEXO: Femenino 

Código CUPS Descripción 

89020603 NUTRICIO( CONSULTA ATENCION ESPECIFICA INTEGR-EN SEIS 
MESES 

Firma: 
CC: 

s Especialidad: 

O 

compensar 
S~sl.a 1 

PRIORIDAD:001 
IDENTIFICACIÓN:41534659 
TIPO DE PACIENTE:Cat. A: Cotizante 
TIPO DE ATENCIÓN: Ambulatorio 
CAUSA EXTERNA: Enf. General 
UE: 10AC430 

LAT. Cantidad Fecha Preferente 

SIN 0001 

Firma: SANCHEZ MEDINA LESLY PAOLA 
CC: 52484065 
Especialidad: NUTRICION HUMANA 

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

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

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

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

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

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

Empleado(a) O Independiente Çr Estudiante O Vendedor informal 

Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

0. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

O Hombre O Mujer O Intersexual 

~ 

O Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual 

O No binario 

Prefiero no contestar O No aplica 

O No aplica O Prefiero no contestar 

Lesbiana C) Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? __ 

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

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

O Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál?  

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. itfLttAd NO.~T". 

üt:Gl)GO'i. ar. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~k 

BOGOT/\ Pág. 3 de 4 
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Profesional Q Otro ¿Cuál? 

~ 

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? l No Q Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria C) Bachiller C) Técnico 

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

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

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

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

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

Q Si ¿Cuál? 
I 

(~ No 

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

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

Q Vendedor informar 

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

Excelente Zj Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x~ 

BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

ciudadaní t'o. 
el barrio 
condición de discap 
DEPORTIVA 

entifica o (a) con la cédula de 
O •4t1k7_UZ  y domiciliado en 

(Madre, padre, tutor yio cuid  or) del (menor yio persona en 
IdadJ acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
b l  Adaptada convencional , del contrato cps-490-

2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Asimismo, 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 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 dei presente evento. "Conforme la ley 1581 
de! 2012". Autoriza: si () no ( ) 

f 
Se firma en 1 a los días del mes de  ~~/ ICJ de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre  padre  tutor_ cuidador 
Nombre: ~iSi 1`̀ ~̀~aG S~G fi aos 
C.C:
Teléfono:  ?,2OTS3C) i3 S Z 
Teléfono de contacto en caso de e-ge ia: 
Dirección:  c.TçY~Q í(& ?f'*  ~ 

Nombre del menor y/o persona con discapacid d: 
Número de identificación 1 Y~11 iG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA ALCAA MAYOR 
DE BOGOTA D.

BOGOT/t 

toS 



COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA ADR _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 CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 1136910714 

NOMBRES DIEGO ALEJANDRO 
APELLIDOS ACOSTA CARLOS 

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 25/01/1996 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/02/2023 
11:43:22 

Estación 
de 

origen: 
192.168.70.220 

f̂ , 

yLa 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 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
lDENTIFICAC10N PERSONAL 

"EDl.3L~~ DL.. ~„t:~~~A.i~~~Nf~a. ~.r~ 

1136.910.714 
ACOS _4  A CARLOS 

.aErl_:.tDO5 
DIEGO ALEJANDRO 

;w~e, ~, ~~•: 

INfltCE DERECHO 

;MA 

~ 

FECHA DE e~AC,~,~tE~~ ~2-~AG~}-:9s~ ~ ~ ~A ' "~TO 
BOGOTA D,C  
(CUNDtNAMARCA) 
LUGAR DE t~{ACfM1ENTO 

ESTATURA GS RH SEXO 

03-OCT-2011 BOGOTA D.0 
FECHA Y LUGAR DE EXPE t}ICiON t{d=.c s~.≤ .tt •'.,..:- .,j t-

P-15G015O-00347973 M 1136á10714 20111129 

REGtS T RALOOR NACtONAL 
CRRI.Oü AA7EL 34NCHE2 TORRES 

0028577268E 1 5020614386 



~ 

acueducto 
AGUA Y ALCANTARILLADO DF t<3OGOTA, 

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP 
NIT: 899.999.094-7

o 

u~ 

CUENTA CONTRATO 
Número para,cualquler consulta 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número pera pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Ayeo (si aplica vcr al rnspasdo) 
+ Cobro Terceros (Si aplica ver at rlaspaldo) 

Fecha de pace oportuno 

Fecha' de suspeñslón 

10123619 

14362147713 

$216.900 

MAY/12/2023 

Y/17/2023 

{.J!1{3S t:>U9

NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 
KR71B64C38 

ESTRATO:~ 
~ 

U N D. HA BI T .`EAM tUA5: 

ZONA: 2 
Datoa dei rrme="iºsior .

MARCA. IBERCONTA ivl3ML:RE7: 0601518063604 ( t;rJ. VELO015C DtAP.4F;Rct: '/' 

ENGATWA ~v 
SAN.IOAOUIN 

3  DE USO: Residencial ~. 

1 I UND. NO tiABITACILINAL: 
~ 

o

CICLO: 12 RUTA: 122736 

Datos de consumo 
t1LTIMA LECTURA: - ~ 2090 

19 
LECTURA ANTERIOR: L 2071 ~' CONSUlvlO (m'? ~ 

FACTURADO CON: ~ Consumo Norma! w ! Descargue fuente alisma ;_ 0 

últimos consrºrncu ' i 18 22 21 10,- 19' 
-'f--- --' 

~ 

f

$137.848 
AGO-OCT 

ULTIMO 
CONSUMO 

$132462 $73.562 
OCT-DIC DIC-FEB 

Periodoecl}urado 

FEB/10/2023 - ABR/11/2023 
EC .A DE EXPEDICIÓN ABR/20/2023 FECHA ESPERADA DE LA PR0X;MA FACTURA JUL/04/2023 

e,uen su t 
'-i 

, cue RANGO CMO BÁSICO Bimestr'ai según Resolución CRA-750/2016 (Om3 -22 m3) 

Acueducto t 

Cargo fijo residencial 
onsumo residencial básica 
ensumo residencial superior a baslco 
arpo fijo no residencial 

Consumo no residencial (m3) 

~ 

w cet a 
Cargo fijo residencial 
Consumo residencial básica 
Consumo residencial superior a besico 

¢ Cargo ijjo no residencia! 

ir Consumo no residencial (1113) 
2 
qq
~ 

xs 
13 

1 

Costo i- ¡Su#sisjro; Tarrf~~ árafor 
rtriJac' `. ~::nr L7alCSI s 11a~(2t ¡ r+f '•at,r1'4 ~ ; a. Pagar

, Urtt a, c; Tot ~~` iJnitarra i 

1 

19 

$16.446.65 - $16.447 52467-

$3210.25 ' $ó0-995 $3.149-

1 . - $7.817,45 l $7.817  $1172-

19 53.304.98 ' $62.795 $9.420-

$13.979,65 $13960 

$2.728,71 $51846 

í77.d37 f6tá"

$70.612 S10.392-

Bonoficio Ir04inim© V~ta( hasta 12 m : ~ 
Período actual 

.~~.~.t:~,ws~,......~ ~...,,v..ri.....~._.,..-..r...u.,.~.,~..~.~..._,..~.:w.Y.,~T..,.--...~..,..~.,:.Y:~w,.~~ ~.~._..y.o_....~... 
TOTAI. ACxtJA, ALCANTARILLADO Y OTROS RC3S CORROS O

¡Bogotá rinde cuentas! 

Entérate de todo [o que 
hemos logrado gradas 
at pago de tus impuestos 
escaneando este QR 

o ingresa a: 
~a ht;ps://bogota.gov.co/que-esta-haciendo-ctaudia-atcatdesa 

$6.644,64 

$2.809.24 

4—

$6.645 

553.376 

$125.870 

~: . . 

Aliste a la Decena 

Intereses de mcra 

[7~3i^~i•~L ~~t~=~ ~a_ _ ~ : ' , ~' - 

Otros conceptos que adeuda 

$62.923 

Promedio m3: 

~~nl~l.lma ~va 



BØGOT/\
"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  1r1c(r cc ( tjcvp. PQ(1Mc-MLNCtC- mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía No. 4O1$ 1 '434  de 
 Y P domiciliado en el barrio  Quii x'i '  , acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA NQ'tuc O'Vl 
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 (JOg(Y}G  a los  (rl  días del mes de  DS h)  de 2023. 

Firma: ATgeli Ca `,,l 1.1 
Nombre: Ar ~l Cc lá ll ahe ya c 
C.C: 
Teléfono: 1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección: Cb 1 c cjQ-(4 

AICALofA LOCAL DE 

ENGATIVA 
PLGALDÍAMAYC l 
DE BOGOTA D.C. 

B4~1L2 

BOGOT4 



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: 

-" 2   15fto NLPQII CIGJ  

1, ¿Cuál es su nombre completo? * ~w 

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

documento? * Q Otro ¿Cuál? 

.q

C 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? * 7r~ L 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

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

Adulto(a) Mayor 

} 4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

Q Si

Niño/a 

3zi y 

~ 

~ 
} 7. ¿Cuál es su edad? * 

¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Joven O adolescente Q Mascota 

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

10. ¿Quién es su representado? * 

C Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

C) Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

C Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

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

Persona con discapacidad iD Adulto(a) Mayor C Menor de edad 

C Agrupación o colectivo 

ALCALDIALOCALDE 

ENGATIVA 
~ 

BOGOT/\ 

Institución O MiPyMES 

Pág. 1 de 4 
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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)?* 
~ 

Ú Cédula de ciudadanía C j Registro civil C) Tarjeta de identidad C) Nuip 

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

C) Cédula de extranjería ) NIT 

13. ¿Cuál es el número de 1 14. ¿Cuál es la edad (en años) 
documento de su representado(a)?* ̀ :.._._......._.........._. ...................................._.........._........_............_._..................J de su representado(a)?* l 

15. ¿Cuál es el sexo de  ...~........_ __.~_..._._.~.._.. 

su representado(a)?* O Hombre Q Mujer 

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

Intersexual C) Prefiero no contestar C) No aplica 

Masculino Q Femenino CJ No binario C) No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál? 

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

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

C) Prefiero no contestar C) No aplica C) Otro ¿Cuál? .  _ _ 

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

C) Física Q Auditiva C7 Visual C) Sordoceguera CJ Intelectual CJ Psicosocial (mental) C) Múltiple 

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

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

) Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q No C) Prefiero no responder C] No aplica 

C) Primaria L) Bachiller CY) Técnico ) Profesional C) Otro ¿Cuál? 

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

Y 

O Contributivo O Subsidiado C) Especial Cl Ninguno 

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i, L'A%.Gi Mi.CN 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~~ 

BOGOT/\ 

~ 

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

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

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

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

No aplica Q Otro 

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

~ 

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

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

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

~ 

w
'1 
i t 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

,t'\ ¿Cuál es su género? * 

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

Masculino {(Femenino C) No binario Q No aplica O Prefiero no contestar 

Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

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

3. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

L 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente Ú  Mestizo(a) 

No aplica P ' C) Otro ...............__........_...._._._...__...~..._.T_..........~...~._. 

C) Rom - gitano(a) C1 Palenquero(a) C) Raizal 

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física Q Auditiva C) Visual C) Sordoceguera 

Ninguna C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

C) Intelectual C) Psicosocial (mental) C) Múltiple 

~.. 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria Bachiller O Técnico 

17.A que régimen de seguridad 

O No '3 Prefiero no responder )Ç5 No aplica 

O Profesional C) Otro ¿Cuál? 

3 Contributivo 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? * 

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

O Mensajes de texto `) Correo electrónico C) Otro 

Voutube Q Voz a voz Carteles y tableros 

O Ninguno 

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

C~ Si ¿Cuál? ................................................................................................................................ No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * O Empleado(a) O Independiente C 
Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Excelente O  Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas H 
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 

`1 

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

V~ n

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

a 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

Q Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 8ao~ 35 z~ 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 32©P,t4o11 g8 

c- c.~dreS l\erncmcí.eZ l@g mcx ~L c~~n 

6. ¿Cuál es su dirección? * Cs.~l'e- jj aS - 3-r 1 7. ¿Cuál es su edad? * ~ 3q 

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

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Niño/a Joven Q adolescente Q Mascota 1 

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 

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

(2  Persona Natural —)' ¿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)?* Rngie DarIe.\q 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

r. 

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 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)?* 

10100659g5 

O Hombre ( Mujer O Intersexual 

16. ¿Cuál es el genero de I 
O Masculino Femenino 

su representado(a)?* O Otro ¿Cuál?

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

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

Prefiero no contestar O No aplica 

O No binario O No aplica 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

O Prefiero no contestar C  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 Prefiero no contestar 

O Mujer transexual 

1 Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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

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

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

No O Prefiero no responder O No aplica 

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional Otro ¿Cuál?  (!,  '...\ 0  C`czc.1 

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)? 

Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

 ~ 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 

x cac a a ~~Gi 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~~ 

BOGOT/~ Pág. 2 de 4 



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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

Q No aplica O Otro 

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

25, ¿Cuál es la ocupación de O Empleado(a) Q Independiente 

su representado(a)?* Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

16. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Estudiante Q Vendedor informal 

SECCIÓN Z 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

Hombre Q Mujer Q Intersexual 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Femenino 

No aplica 

No binario 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 Q Queer 

Prefiero no contestar } No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

r~  
Q Indigena 

Q Negro(a) 

(~ No aplica 

—.—.. . _ ~. _...—
¿A cuál grupo indigena?   Q Rom - gitano(a) Q Palenquero(a) Q Raizal 

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

Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

Q Ninguna ® No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

J 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

* 
BOGOT/\ Pág. 3 de 4 



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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Prefiero no responder Q No aplica 

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

17. ¿A que régimen de seguridad r 
social en salud pertenece usted? 0 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 O Instagram Q Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

O Si ¿Cuál? 

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

21. ¿Cuál es su percepción de la gestión de la Alcaldia Local de Engativá? * 
r-
Q Excelente O Buena Q Regular Q Mala 

 3 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

EN GAT IVA 
.~ 

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 SAL UD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo Cerrncç rj,,-es }cYnc~ j IocZ . Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. ©O 3sZ~-  de ydomiciliadoen 
el barrio  Sc&\ nc~S .  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA S b  Adaptada Kconvencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en  1oc~p1 ú  a los  31  días del mes de  ç O # O -  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor A  cuidador_ 
Nombre: {*ces,, rcnc~Z 
C.C: bao sz~ 
Teléfono:  3Zo 8411 C 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 6 C i2 L1
Dirección:  Ccd1 e 1 A q S -  3-I 

) cV C4 se Ocn i e k Ove e--  - -, 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación 1010 '6S

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDtA MAYOR 
D[ BOGOTÁ D.C. 

BoGoTlt ~>aESUauEsTo5": 
rrAIzToC~.PaTsVoG ~ 



i 

~ 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMAACA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

02-MAR-2009 

02-MAR-2027 O+ 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 
15-JUL-2016 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

P-1500150-00845647-F-1010965995.20160831 

I 
REPÚBLICA IA 

DENTIIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.010.965.995 
DUQUE QUEMBA 

APELLIDOS 

ANGIE DANIELA 

NOMBRES 

_NO FIRMA _-._ 
FIRMA 

w 

REGIS 
JUANI 

F-

0050800080A 1 1284013388 



CERTIFICADO MEDICO 

Certifica 

Paciente: ANGIE DANIELA DUQUE QUEMBA ID: TI 1010965995 

Fecha: 2023-08-03 

El paciente ANGIE DANIELA DUQUE QUEMBA, a la valoracion clinica realiza el dia de 
hoy; no evidencia patologias que impidan participar en actividades normales en la 
comunidad 

Para constancia de lo anterior se expide el 2023-08-03 

Prof: L YDI CATERINE GARCIA LÓ 
Fecha 023-08-03 hora: 06:26:38: 

Reg: 11431320791 

CERTIFICADO b1FO!CO . 03.%76/2023 - 76:?696 PAyinB t de t 
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CERTIFICA 

Que la persona relacionada a continuación, en cumplimiento a lo establecido en las 
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a 
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotización: 

• 

Datos del BENEFICIARIO 

TI 1010965995 ANGIE DANIELA DUQUE QUEMSA 

Estado Cotizante: 

Causal: 

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 

Fecha Afiliación: 

Fecha Último Periodo Cotizado: 

Fecha Cancelación: 

Vigente 

306 

02/03/2009 

La presente certificación se expide el día 9 de Julio de 2023 a solicitud del (de la) 
interesado(a). 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS 

Cordialmente, 

;  7  .

Geren~ia dé Afiliaciones 
Nueva EPS S.A. 



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

—a 

Número de contrato 

f 

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? * O Otro ¿Cuál? 

GerrY\Ckn fnclr Lo~cZ . 

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

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su
número de celular? 

~ Í C - UYic1 - -5 Qv\C,-zj -~G 1 CCaM - 

6. ¿Cuál es su dirección? * ~calle ~1 1 1 aS — 3~ 
t 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

L Q Persona con discapacidad 

~ No 

Adulto(a) Mayor 

7. ¿Cuál es su edad? * 

Q 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?* 

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

Q Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?' a Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

I C) Mascota 
5 
~._  

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* Com? /ct Ss ri g f lorez ~naf~i5.  

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

4N:G1v JC 

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 3 Tarjeta de identidad 

Pasaporte 

Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es el número de 

Q NIT 

e-̂  

documento de su representado(a) ?*  1 oq368 yBOS, 

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)?* i 1.3.

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? 
~ 

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

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

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

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

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 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)?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Bachiller Q Técnico Q Profesional ? Otro ¿Cuál?  Ceti1 a Crece{ 

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 32.0 yQ 11 q8 

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

Q Ninguno 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

.~ 
BOGOT/\ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

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

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

O Labores dei hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? ` Qci (l e -i p 4k gs— 31 
~ 

SECCIÓN 2 

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

O Masculino O Femenino O No binario No aplica O Prefiero no contestar 
11. ¿Cuál es su género? * 

O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

1O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

[_o Prefiero no contestar } No aplica O Otro ¿Cuál? 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena 

O Negro(a) 

( No aplica 

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

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

O 0 t ro 

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física d  Auditiva a  Visual O Sordoceguera C) Intelectual O  Psicosocial (mental) 

O Ninguna No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

0(4i.Cw`IP ~G 

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?* 

a Ls±ái es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O No Q Prefiero no responder ® No aplica 

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

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

_O Contributivo C) Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

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

O Mensajes de texto D Correo electrónico 
i 

Otro 

Carteles y tableros 

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) C) Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

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

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

O Excelente C) Buena Q Regular C) Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

~ 

l 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~ .~ 

OC OPN . ~G 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 
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TI~ 
"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 6exw~c kv-cNjija loPc .Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  cc S a -  de  i  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA f~ ~~  Adaptada  convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  cx~cy\--c  a los  1  días del mes de  Acj- 4o  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor's  cuidador_ 
Nombre: ~c~~~ f' }4^G~4-S +1C c'~ 2 
C.C: E oo - 3 s 2~ 
Teléfono:  2 20 P lc -~ ? 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 31 c i ZLj .. 
Dirección:  Ccc li c 1 \ 'I - 31-

1 ( c
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  ,rO9 3 G L/ 

ALCALOLA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT4 
~ 

PREbUFIJES7'OS : 
iyAiZ°flG4pA7WKi5 ., 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.043.684.805 
FLOREZ CHARRIS 
APELLIDOS 

CAMILA SOFIA 
NOMBRES 

NO FIRMA . . .. ... ... . . .... 
FIRMA 

INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO Q2-DIC_2009 
BARRANQUILLA 
(ATLANTICO) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

02-DIC-2027 0+ 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH 

26-JUL-2017 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

REGIS 
JUAN 

ARDO IN~O 
ARLO$ GALINW VAC 

~ I • ` 1• 

(~~ 
f 

~ ' ' ~ , ~"# ~ ~,~'i+ i . ~ { i ~~~ I ,•~ '~ ~ 
r I 

P-1500150-00936222-F-1043684805-20170830 0057217702A 1 1364545337 

AL 
A 
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CEOULA DE 
CIUDADANIA 

: ma 

~up•-~L~!J ~+~`~ 

- REPÚBLICA DE COLOMBIA 
NUIP 32.880.934 

Nomh'e 
EUCARIS LORENZA 

Nac onaRdae Ser: 

COL 1.68 F 
Fecha de naclm:ento 
01 MAYO 1977 0-
Lugar de nao, 

BARRANQUILLA (ATLANTICO) 

07 OCT 1995, BARRANQUILLA 

O5-NOV 2031 

rr 

REGISTRADOR RACIONAL 
A!Ncaeder vega Pocha 

~ 
¿ft 4`i ' - 

é~~• ~;~:T,~'1~ 
~ 4~;,•r: ~ñ 

I CCOL001 182826203001 ««««« 
7705016F3111057COL32880934«<7 
CHARRIS<MELENDEZ«EUCARIS<LORE 



VpiKKd.H ~ a'AS OP fl~yrcsnO~ 5Vf iotta 

Fecha de consulta: 16/08/2023 

Ficha: 11001209807400002386 

DATOS PERSONALES 

Nombres: EUCARIS LORENZA 

Apellidos: CHARRIS MELENDEZ 

Tipo de documento: Cédula de ciudadanía 

Número de documento: 32880934 

Municipio: gogota 

Departamento: Bogotá 

INFORMACIÓN ADMINISTRATIVA 

Encuesta vigente: 

Última actualización ciudadano: 

Última actualización via registros administrativos: 

Pobreza moderada 

06/06/2019 

18/07/2019 

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su información por favor acérquese a la oficina del Sisbén del 

municipio donde reside actualmente 

Contacto Oficina SISBEN 
Nombre administrador: HELMUT RUBIEL MENJURA MURCIA 

Dirección: Carrera 30 No 25 - 90 Edificio CAD Piso 13 

Teléfono: 3358000 Opción 2 

Correo Electrónico: encuestasisben@sdp.gov.co 

1/1 



Fundación C.T.I.C. Cédula Ciudadanía 32880934 Eucaris Lorenza Charris Melendez Edad 46 años 

Historia Clínica Ambulatoria 
Evento No. 61383 
Fecha Inicio: 
Paciente: Eucaris Lorenza Charris Melendez Cédula Ciudadanía 
Fecha de nacimiento: 01/05/1977 Edad: 46a 2m 17d Sexo: Femenino 

Convenio: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SAS CONTRIBUTIVO 
Responsable: Teléfono: 
Acompañante: Teléfono: 

32880934 

Parentesco: 
Parentesco: Otros 

Diagnósticos 
Principal Confirmado nuevo C509 - Tumor maligno de la mama, parte no especificada Sebastian Gomez Galan 

Notas Clínicas 
18/07/2023 15:52:29 Cirugía Vascular y 

ENFERMEDAD ACTUAL PACIENTE DE 46 AÑOS EN POP DEL (24/05/2023) DE MASTECTOMIA PRESERVADORA DE PIEL Y CAP MAS GANGLIO CENTINELA MAS RECONSTRUCCION 
INMEDIATA CON COLGAJO TIPO DIEP MAMA IZQUIERDA. ASISTE PARA PROGRAMACIÓN DE COLOCACION DE CATETER IMPLANTABLE PARA QUIMIOTERAPIA. 
ANTECEDENTES 
Alergias 23/03/23-Niega Alergias 

Antecedentes Patológicos : 23/03/23-Niega Enfermedades 

Antecedentes Quirurgicos cesarea 
24/05/23-COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS CUADRADOS 

Antecedentes Transfusionales : Registro: 23/03/23-Glóbulos Rojos Leucorreducidos 
Observación: reintervencion en cesarea. O-

Medicamentos en uso: 23/03/23-NIEGA MEDICAMENTOS 

Tóxicos: 23103/23-Niega Hábito 

Ginecológicos : Fecha Registro. 23/03/23 
Fecha Ultima Menstruación: 08/03/23 
Menarquia: 12 
Ritmo Menstrual: Regular -
O:3C:3O 0 

s . Fecha Registro: 23/03/23 
•s.do 

REVISIÓN POR SISTEMAS 
Asintomático: Si 
EXAMEN FISICO 
Examen fisico MAMA IZQUIERDA CON COLGAJOS DE MASTECTOMIA VITALES VIBALES EN BUEN ESTADO 
COLGAJO DIEP VITAL. ADECUADO PROCESO DE CICATRIZACION 
ABDOMEN: HERIDAS QUIRRUGICAS NO HEMATOMAS NO COLECCIONES. 
Diagnósticos del tumor: Fecha Registro: 23/03/23 - Diagnóstico Tumor: Mama. SOE (excluye piel de mama C44.5) (Neoplasias Itumores) malignas(os) de mama) 
T:3 N:xM.0 

DIAGNÓSTICO 
11/07/23- C509- O509 - Tumor maligno de la mama, parte no especificada 

ANÁLISIS Y PLAN DE MANEJO: PACIENTE DE 46 AÑOS EN POP DEL (24/05/2023) DE MASTECTOMIA PRESERVADORA DE PIEL Y CAP MAS GANGLIO CENTINELA MAS 
RECONSTRUCCION INMEDIATA CON COLGAJO TIPO DIEP MAMA IZQUIERDA. ACTUALMENTE CONA DECUADA EVOLCUON . REQUIERE COLOCACION DE CATETER IMPLANTABLE DE 
QUIMIOTERAPIA. SE SOLICITA PROCEDIMIENTO. SE EXPLICA A PACIENTE. 

Sebastian Gomez Galan 80196436 

i 

Impreso el 18/07/2023 15:52:35 Página: 1/1 m.sgomez S. confidencial 



1.1 Primer nombre 

CAMILA 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

1.2 Segundo nombre 

SOFIA 

1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido 

FLOREZ CHARRIS 

1.5 Documento de identidad 

Certificado de Registro Tarjeta de X Cédula de Cédula de 
Nacido Vivo civil identidad ciudadanía extranjería 

Número de. documento de identidad: 1043684805 

Pasaporte 

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACIÓN 

2.1 IPS donde se realiza la certificación 

IPS TERAPEUTICA INTEGRAL SAS 

2.3 Departamento 

BOGOTÁ, D.C. 

2.4 Municipio 

BOGOTÁ, D.C. 

Permiso 
Carnet especial de 

diplomático permanencia 

2.2 Fecha 

Año Mes Día 

2022 8 16 

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEÑO 

Física SI NO X Dominio Porcentaje 

Visual SI NO X Cognición 95.83 

Auditiva SI NO X Movilidad 70.00 

Intelectual SI X NO Cuidado Personal 56.25 

Psicosocial (Mental) SI NO X Relaciones 60.00 

Sordoceguera SI NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00 

Múltiple SI NO X Participación 57.14 

GLOBAL 73.20 

1. Codigos Funciones Corporales 

b117.2 b163.2 b198.2 

flodigos Estructuras Corporales 

s198.279 

3. Codigos Actividades y Participación 

d155.4 d175.4 d598.3 

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO 

Identificador: 113849 Generado en: 2022-08-16 09:17:22 AM Pág. I áe 2 



~ 

CERTIFICADO D DISCAPACIDAD 

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD 

Nombre Profesión Firma 

PAOLA ANDREA ESCOBAR 
BOHORQUEZ 

LIUA MANUELA LESPORT 
FERNANDEZ 

SUSAN PAOLA SALGADO REYES 

Fisioterapia CC-1019120429 

Medicina CC-1032386359 

Fonoaudiología CC-52718147 

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, CAMILA SOFIA FLOREZ CHARRIS 

estoy de acuerdo con el resultado de la certificación que abajo firmo. 

7 

Nombre y Firma 

manifiesto que: 

Documento: TI-1043684805 

( ' rizó el uso de la información consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la 
Á natividad 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 

I 

Identificador: 113849 Generado en: 2022-08-16 09:17:22 AM Pág. 2 de 2 
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FECHA DE EXPEDICION FACTURA: 22 JUN2023 

~ 

~o ~~~► ~ Bogotá 

SNLL COLO5a SA C 3 F. 
I•!IT 260.063875-8 
Calle 93:64.13-45 Pise t 

CLIENTE 

c : 7630441-6 
FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 729108586-3 

AGUSTIN SANTOS ROA MORA 
KR 84 BIS NO 71 A -28 AP 404 
KR 84 BIS NO 71 A - 28 AP 404 
BOGOTÁ, D.C. 
SANTA HELENIT A 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

kWh 
172 

129 

86 62 

43 

0 

70 I.' 65 65 
,.34.. 

143 

I I 

DIC ERIE 

PERÍODO FACTURADO: 
19 MAY./2023 A 17 JUN:2023 

( I I I I 

FEB . MAR ABR MAY JUN 

DÍAS 29
FACTURADOS: 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA 

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

Residencial 
3 
3 
1 

-30005 18 502 0646 
3000 5 18 504 0209 

MS0056087I 
19819655 

CONSUMO MES 
143 kWh 

¿Quieres tu tactura 
virtual? ESC8CIEB el 

VALOR kwh APUCADO 

S792.95 

CONSUMO DIARIO: 
4.9 kWh 

VALOR DIARIO: 
$3,377 

CALIDAD DEL SERVICIO 
DURAOBNINTERRUPCIONES 

(Horaq 

6 

D 
CtUv 

FRECUEIICIA INTERRUPCIONES 

20 
(EvaoIc,) 

531 

or,o DaD o -  oor 4n 
GuA Tr~C FVC FV RtG TYC 

CD. GRUPO: SC: CC: CES: 

PERIODO: DI: CF: 05:0 16:1 11: 
Para cuy c, detalle oonauftar taa ntokralaaca CREO 015 de 2016 F031 da 20I4 

w4 

_ 
. 

.. _ 
y 

~. ...• .......swd+1•~J.r •t~wwiva>4x< ••.~ . 

Cara la lavadora siempre a SU máxima capacidad 
sn cada lavada., 

rn(O 03 0J
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$97,930 

Tipo de Lectura: Real 

$0 

ENERGÍA 604 

SUBSIDIO Consumos subsidiar 130 kWh X' 
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTS, TE COSTO 53,177 DIARIOS 

AJUSTE A LA DECENA (DEBITO) 

461 143 

Valor kWh 5792.9529 X Beneficio -15.00% 

S' 
SUBTOTAL: SI 

1, . . . . , .;, ;;Id1aP el <' i t8.li: d 
IU Surlo, .! I_i~ilÍnt: .-;i I f)::ç,ir~8 •..?i) e. Inscribiéndar^

;. - _-_-: ,"S^:Ln.r" •sn lascccicn PersI;Ilas. 

$97,930 

i en en cu±ola la lacha de PAGO OPORTUNO para no generar 010/0505 de mora y la FECHA DE $USPENS10u a 
p_nir de le sal s0 suspoedºrá el cerdas en Casa de no pago. Por lo colees, y de acuerdo con les costos publicados 
0 1 el pliego 10.13110. el coso por Conceplo de reconezine es 110010 de Sa9.200 

ESTIMADO CLIENTE: Lo Tedla pera el Consuno de Subolslenelo ln - 130 Kelh:mes) es de 5E7a.0100 KW h 

¡Qué bien 
se siente vivir 

acompañado! 

$97,930 

7630441-8 

Producto,; y ser..; los ditarentes a los 
de 61131012 y aseo 

29 JUN/2023 

04 JUL/2023 

: 21 J U L/2023 

Situación encontrada: Normal 

$792.95 

SUBTOTAL: 

$113,392 

$•15,463 
$97,929 

Le erlonnamos que de ea realizar el papo de sus obligaciones Ceddilo Fácil COOENSA en la fecha de PAGO OPORTUNO t 
dolos enlrarAo ce mora acre b cual se realza repone negases a las bases de Inlormación Financiera y cobro por gastos do 
cobranza. 

Asistencia Asistencia Asistencia 
Protección ~y Doctor 360 ~) Fuswrai 360 
Hogar 

Adquiérelas llamando 
al (601) 744 7474 
O en WWW.enelXstore.co 
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__ . FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

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

~...~.....    ~ 

> 

d \ 

~ 
~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * G~xmó.\ Pçv~c.1ti-ts !-i ec,r,o„nclP  z. LoPcz . 

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

documento? * Q otro ¿Cuál?  

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

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3zo~t-Io ~t8-

¿Cuál es su correo electrónico? * 1_ c • a 9vcxt i-cowi . 

¿Cuál es su dirección? * ':H; 1 c t5 — 31 3q. 7. ¿Cuál es su edad? * 

8, ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Q Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor 

Si — ¿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?* 

n

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

do — 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?* Persona con discapacidad 

Q Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 
~ 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a cc~.c~nsr~ 

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. 

~ 
t 

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

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

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

13. ¿Cuál es el número de ,I
documento de su representado(a).1*   

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

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

O Hombre Mujer 

14, ¿Cuál es la edad (en años) 
í.  

de su representado(a)?* '1.3

Intersexual Q Prefiero no contestar E No aplica 

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

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

11. ¿Cuál es la orientación sexual de su representado(a)?* 
~ 
Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual 

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

Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

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

Física Q Auditiva d  Visual EJ Sordoceguera J  Intelectual D Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

~ No Prefiero no responder O No aplica 

O Primaria Q Bachiller Q Técnico Q Profesional } Otro ¿Cuál? Cen~lcc Crecer( 

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? ~ ~zog90  ct8 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. aca.y. xarG7 

OC pppdín 9G 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

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

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

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

Q Empleado(a) O Independiente Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? W „ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? r Qc1\ e 
. 
~~  ft ~.  . ..._~...~~.. .  ~  , _.~..,.~....~,._ . 

10. ¿Cuál es su sexo de I 
~ nac~m~ento. 

 ~ 
7* l  Q Hombre ~ Q Mujer Q Intersexual mm~Q Prefiero no contestar ~m No aplica ,  m~..~._._~~.__._...~ _..._.._._.____._..__  ~...__...._..V......_..__~.._._._~ 

i 

Auditiva 

11. ¿Cuál es su género? * 
Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

.Femenino Q No binario ® No aplica Q Prefiero no contestar 

l o Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual Q Mújer transexual Q Queer 

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

No aplica Q Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Q Física 

Q Ninguna No aplica 

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

Visual Q Sordoceguera Q Intelectual 

Q Otro ¿Cuál? 

Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ALC~:OIA M.AYt}3 

oc ooccnA ac 

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?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

O Primaria Q Bachiller O Técnico Q Profesional O Otro 

17. ¿A que régimen de seguridad I O Contributivo Q Subsidiado O 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 O Página web de la Alcaldía Q Twitter Q Instagram Q Youtube Q Voz a voz O Carteles y tableros 

Q 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? ONO 

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

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

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

Excelente O Buena Q Regular O Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 
f 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA 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 FOR(VIACIÓN DEPORTIVA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 
CONDICIÓN SAL UD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  ryá,~ Ptv~c~res `' ty~jc2 kc22ldentificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  gp© 3i  de  4é .  y domiciliado en 
el barrio  Sc~\w ci  , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de dise acidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA F f b 1  Adaptada  convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en  c c~c4c,  a los  i  días del mes de  Iç o5#G  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor— c cuidador_ 
Nombre:  - A d.y 5
C.C: ~~o} 3 2 
Teléfono:  ? 1 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 318G01 Zc4 8~ 
Dirección:  Co llc A Ct s - 3-1 . 

f (e can calc~w• e 2c . \/C4g 
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  1Ozc 8tO r~38 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BoGoT4 naEtiuPuES(Os`_ 



~EPUBLICA DE .COLOMBIA 
íiENTIPIOAt.lON PERSONAL 

TARJETA DE iDENTiDAD 

NUMEC 1.028.890.038 
ROMERO VARGAS 
APELLIDOS 

EILEEN SALOME 
NOMBRES 

. .~10. FJ.RMA 

INDICE DERECHO 

i 

FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 23-JUL-2010 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

23-JUL-2028 O+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RHO SEXO 

12-SEP-2017 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 
REGISCCC~RADOA NvAC Ó VAL 

.R1AN APl05 UN~I•~00 VAU.+A . : 

~ • r '~ ~ ~ ~ 3' 

~. ~~ ~ ~ • # , ~ ~' I , •,~~i .~ ~~~ 
P-150O150-00959525-F-1028890038-20171128 0058627833A 1 " 13546150 3 



OvEL COLOMFJA SA E.SP. 
NIT: 2PA.D63.875-3 
Co:1º 93 No.13 - 45 Piso 1 

CLIENTEr '  
0 
o 
N 

Bogotá 

6563086-4 ~ . . ~ 
ECOLÓGICO Fy.`.:TURA DE SERVICIOS PUBLICO S No. 730274443-4 ~ 

ADOLFO NAPOLEOt4 OSORIO PALACIOS 
CL74NO119-12P12 ' 
PISO 2 
BOGOTÁ. D.C. 
VILLAS DE ALCALÁ 

¡
,.--"-COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

J 
k.W h 

104 ' 

78 55 55 
52 - 1?O.1 

26 

0  
ENE FEB 

PERÍODO FACTURADO: 
30 MAY/2023 A 29 JUN12023 

tir 
}CLASE DE SERVICIO: 

-~IESTRATO: 
I CARGA ItW: 
FACTOR: 
RUTA REPARTO: 
RUTA LECTURA: 

z MANZANA DE LECTURA: 
MEDIDOR NO: 
MEDIDOR NO: 

------.~~ j ------ CALIDAD DEL SERVICIO 

INFORMACIÓN DE LA CUENTA

Residencial  , I~;
3t i ; 

t 

3000 5 04 503 0519
3000 5 04 505 0592 , a U i.._.~;___p+t_~a~. 

MS00566809 oac mu ^'o 

85377

JUN JUL 

85377 : 
GRUPO:',' PC: :50 VC:; CEC:7.:: 

, PERODO: ' - . OtíI1:8 CF: '.' IdC:0 aF:1 %I::6 
Pan maya dero0e ronsuimrW iaoludoau CREG O1S da 201d y 03B de 201t 

. .  ~~•.  . . - . 

62 58 65 

MAR ABR MAY 

DÍAS 30 FACTURADOS: 

77 

¿Quieres tu factura 
virtual? Escanea et 

cdd;go 

,0 

CONSUMO MES 
70 kWh 

VALOR kWh APLICADO 

5792.95 

CONSUMO DIARIO: 

2.3 kWh 

VALOR DIARIO: 

5925 

; i':d0S 6 S1EScS. 
b2 k'NU / ° 

~ 

N 

;Es'E mws Lsyirnos aO.0sp fl fa LECT'lfRii DE TU M£DiGí3R v ;; CONSUIl?O 
tle energís sRs epcuantra dentro d !'v t a .cu l ' 

~ 
N 

o 

~ 
~ 

v 
ñ m 

oURAQ0N!NTERRUPCANES FRECUENCIAiNiERRIIPCON~ 
+ ~ (Nong

ew~ 
ivc 

ZGWiPRIYAD.I4"S11EEIIR1Al3IN WEQ::'::: 
Gestiona tu Cuente de energia y realiza trámites del servicio en linea. 

Regístrate gratis en https://www.enel.com.co/es/personas/registro.html 
• 1 



A 

✓s EPS Sanitas 
Nuestro compromiso es con igo 

CE-006 - 00000001 00 - 2023 

CERTIFICA 

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación esl4(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1028890038 

NOMBRES Y APELLIDOS Romero Vargas,Eileen Salome 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 06/10/2016 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Vargas Peña,Zully Milena, a los 24 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 



C ! lá 9C~tf.ds3 DE D3S 4...AP3*i'w.' 3Dó'otl 

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 

EILEEN SALOMÉ 

1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido 

ROMERO VARGAS 

1.5 Documento de identidad 

Certificado de Registro Tarjeta de X Cédula de Cédula de 
Nacido Vivo civil identidad ciudadanía extranjería 

Número de documento de identidad: 1028890038 

Pasaporto 

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACIÓN 

2.1 IPS donde se realiza la certificación 

Subred Integrada de Salud Suroccidente E.S.E 

2.3 Departamento 

BOGOTÁ, D.C. 

2.4 Municipio 

BOGOTÁ, D.C. 

Permiso 
Carnet especial de 

diplomático perrnanencia 

2.2 Fecha 

Ato Mes Día 

2022 8 0 

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEÑO 

Física SI NO X Dominio Porcentaje 

Visual SI NO X Cognición 58.33 

Auditiva SI NO X Movilidad 0.00 

Intelectual SI X NO Cuidado Personal 37.50 

Psicosocial (Mental) SI NO X Relaciones 5.00 

Sordoceguera SI NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50 

Múltiple SI NO X Participación 21.43 

GLOBAL 26.63 

1. Codigos Funciones Corporales 

b117.3 b160.3 b164.3 

2. Codigos Estructuras Corporales 

s110.178 

3. Codigos Actividades y Participación 

d155.2 d161.2 d598.3 

Identificador: 112733 

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO 

Generado en: 2022-08-09 09:15:36 AM Pág. 1 de 2 



0, 

CERTIFICADO DF DISCAPACIC3AD 

f.. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD 

Nombre 

DIANA STELLA ROBAYO COCUY Fisioterapia 

DERLY YANIRA CARRILLO GONZALEZ Fonoaudiología 

LADY JOHANNA CARDENAS BERNAL Medicina 

Profesión 

CC-52076502
./'. 

CC-52103607 

CC-52871195 

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, EILEEN SALOME ROMERO VARGAS 

estoy de acuerdo con el resultado de la certificación que abajo firmo. 

~~ ~~ \j:. cç; ~ ~.~`~ 
Nombre y Firma w

Firma 

manifiesto que: 

Documento: TI-i 028890038 

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 discapoddad no se empleará como medio para el reconocimiento de las prestaciones económicas y asistenciales de las Sistemas Generales de 

pensiones o de Ríes gos 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 112733 Generado en: 2022-08-09 09:15:36 AM Pág. 2 de 2 



Número de contrato 

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

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

L I ~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

f 

G c r mCá~c1 Pctç -e5 C cl2Z t_o(~Z . 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? 

Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 1 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* _ LOO  ? 2} 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

y 4. ¿Cuál es su  
11 

q 
número de celular? t ó

Cade 7. ¿Cuál es su edad? * [_'3c1

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

Q Persona con discapacidad 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?* 

— 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 Persoa~a con discapacidad Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

Persona Jurídica —3 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* Q Agrupación o colectivo Q Institución Q MiPyMES 

Q Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* cti.rq E~~Y1 ec  klotg. etctño 

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

ALCAWIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
Y

4 

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)?* 

Q Cédula de ciudadanía Q Registro civil ® Tarjeta de identidad O 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)?*  l  i  q 1 1 a1 s3 c

15. ¿Cuál es el sexo de 
su repre$entado(a)?* 

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

Q Hombre } Mujer Q Intersexual 

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

~---~ 

Prefiero no contestar Q No aplica 

O Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

Femenino Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? 

18¿Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?* 
r 
3 
Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

I' Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál?

Q Mujer transexual Q Queer 

Intelectual Q Psicosocial (mental) a  Múltiple 

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

( Q Si ¿Cuál es el numero de registros_ _ 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 t) Otro ¿Cuál? C.x»  _C ces_ 

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)? * 

320 8yd~1SS 

L~ ~ c~.ard~SGLCXhc.r~cle-zÍ@cjYK~G , - ccvn . 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~mN 

OC 604i~1n ~~ 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
.~ 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



i 

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) C) Afrodescendiente 

(2) No aplica () Otro ...................__._.. ....

.........__......... _._.._._._ ..............................__......... D Rom - gitano(a) O Palenquero(a) C) Raizal 

Mestizo(a) Q Blanco(a) Q Ninguna de las anteriores (12) Prefiero no contestar 

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

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

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2' 

10. ¿Cuál es su sexo de I 
nacimiento? * O Hombre Q Mujer a Intersexual 

11. ¿Cuál es su género? * 

Prefiero no contestar ( No aplica 

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

Q Otro ¿Cuál? ._ .....

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay C) Bisexual (1) Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no contestar No aplica O Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

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

Q Negro(a) C) Afrodescendiente 

No aplica O Otro . 

Q Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

() Blanco(a) (2) Ninguna de las anteriores (2) Prefiero no contestar 

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

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

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ►LClt iM YJMSN 

OC OO.GIe ~G 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~* 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Si ¿Cuál es el número de registro?.....__, Q No Q Prefiero no responder 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria Bachiller Q Técnico Q Profesional 

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

No aplica 

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 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? 

~.s 

ONO 

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

I 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 ta talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

s 

i 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



BOGOTI\ 
'REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACIÓN Y FORMACIÓN DEPORTIVA A LOS HABITANTES 

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACIÓN Y DECLARACIÓN DE BUENA 

CONDICIÓN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  (er mc g' CnrJre5 H-tcr.0 ckZ  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  , o c  de  cpVci  y domiciliado en 
el barrio , (Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMAC ION 
DEPORTIVA i; T~6 i  Adaptada convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro queme 
'se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finaln%ente, 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  ~pc~~ ~~,  a los  31  días del mes de  Rc1jo~4o  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor)(  cuidador_ 
Nombre: 6c_„ -c.cL. Pr ,-eme
C.C: p O- 3S ZR 

Teléfono:  3Z© y0 rI Ct 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 '6o tZ 4 
Dirección:  (~t\l 1 i '1S - t 

orte k O-\ ca. ~z 
Nombre del menor ylo persona con discapacidad: 
Número de identificación  11 -i 121 3~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍAAUYCR 
CE BOCOTA D.C. 

BCiGCiT/` 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.141.121.539 
OTALORA RIAÑO 

LPELLIDOS 

SARA GABRIELA 

.~I~I~SEs 

NO FIRMA 
FIRMA 

WD CE OERECIiO 

i 

FECHA UE NACIMIENTO 18'ABR-201 0 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

18-ABR-2028 A+ F 
FECHA DE VEIJCIMIENTO U S R l SEXO 

30-ENE-2019 BOGOTA D.C. 
FECHA LUGAR DE EXPEDICIÓN 

RE . J ACI NAL 
XA H VGA 

1 J ~  ' T'  ' I •   ! ~' ' ~ 
! II I I 1 

~F iit n+ll 1 ~ , i ~ • 1' ~41iF ,Y'} il~! 41i }~'1~I~ 4} LY! , • }Y}' ~  '} .~ ~ ~ }t~ ~ 

A-1500150-01350129-F-1141121539-20230405 0103263843A 2 8507594187 
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O 

$ 

''EDULA Dr 
CIUDADANIA 

Fuma 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
N U ir 80.131.517 

OTALORA CAMELA 

Se riC:eo 

LUIS ALEXANDER 

Sac i rzco., ta:or in Sex:. 
COL 1.68 M 
Fecsa Se aarroieata 3 

08 DIC 1981 0* 
Luqa! tl2 i:a~:m+ei !. 

VILL.ARINZON ¿CUNDINAMARCA) 

~tr,2 ~ wyar o~ t:úc~~c.i 
15 MAR 2000, BOGOTA D 

07 MAR 2033 

REGISTRAGoR t:Ac ONAI 
Se.a2Pder'Jey> R e1Z 

x 

ICCOL016799127415001 « « « « « 
8112082M3303078COL80131517«<1 
OTALORA<CAMELO«LUIS<ALEXANDER 
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compensar salud 
eps 

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE 

Que el(la) señor(a) LUIS ALEXANDER OTALORA CAMELO identificado(a) con Cedula Ciudadania 

80131517, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la 

Empresa CONSORCIO EXPRESS SAS NIT 900365740, en calidad de Dependiente según información 

contenida a la fecha en nuestra base de datos. 

Fecha Afiliación Fecha Retiro 

20130916 No Registrada 

Beneficiarios: 

Nombre Beneficiario Paren. Identificación 
Tipo de 

Identificación 

Fecha de 

Afiliación 

Fecha de 

Retiro 

Estado 

Afiliación 

SARA GABRIELA OTALORA 

RIAÑO 

HI 1141121539 TI 20120424 No 

Registrada 

Activo 

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31 días del mes de Julio de 
2.023 

Observaciones: 

Con destino a: 
A QUIÉN CORRESPONDA 

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234- Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS.. 

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS. 

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO 
22422341 

CER-AFI 
V

7
'ia

li.
A

i`
3

O
 S

ur
 

S
U

IK
ed

10
 



• Dato del usuario . 
INSCREDIAL INSCREDIAL 
KR 94H 82C 23 

-l"a C~4~' 

acueducto 
AGUA Y Ai:C.ANT.AFtii..l.AC7O L7E SQ3~CTTÁ 

• Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá - ESP ❑ .:-' 
• 

NIT: 899.999.09 6-1 ' "scanea v paga lu factura 

a 

~ CUENTA CC•arNTR€l.TO 
~ Número para cualquier consulta 
M 

~ 
$ Factura de Servicios Públicos No. 
r Número para palgos.
o 
~ 
~. 
w 
a 
ñ 
c 
c: 

~ Fechá de pago oportuno 
c • 
Y • . 

~ Fecha de suspensión ~ º ~ 
~ Resumsn de su CUenta ta 

TOTAL A PAGAR 
: Ayct:s + Alcantarillado + Aseo {sl 8(1;í0a ver al resllaida) 

+ Crlllrc, Terer:r js ¡si aplica ver al respaldo) 

argo fije≥ residencial 
Consurrlo residencial básico 
Consumo residencial superior a básico 
Cargo fijo tcó residencial 
Consumo no residencial (m3) 

z 

á z 
Cargo fijo residencial

. : Consumo residencial básico 
% Censurno residencial supérior a básico 

Cargo fijo no residencial 

Consumo no residencial (n3) ; 

o 

10203609 

, . ~._. _. __.. ._._.....-. 

``~ 1094508151Ó~ 
`'~-- .._......._..,._..~__~ 

AG4/04/2023 

ENGATIVA 
OUIRIGUA II 

:^ESTRATO: _~_   3  •t CLASE DE tJSO:  Residencial  

UPfD-HftBIT.tFAtJIILiAS: . 1 . i UNo. NO i-tABITAC10NAL: 0 

ZA1NA':; 2. 

Datos del medlddir 
MARCA: IBERCONTA NluVlEhtQ: . 

CICLO:. ' F2 - RUTA: F22214 

10029489 TIPO: VELO015C 4AMETFC: Y 

Datos dei cohsurno 

ÚL.TiMAL.ECTURA: . ~ 2318 . ' CONSUMO (m') 
` LECTURA ANTERIOR: _ 2297 _ 

FACTURADO CON: i í~L. Consumo Normal Descargue fuente attelrea I 0 

.,}  r _r 4 coelstrr£:os, n' 
18 , , 17 14' 2 

21. 
: 

~ 

$116.331 
NOV-ENE 

$111.682 
ENE-MAR 

$99.482 
MAR-MAY 

Ú1.11MO 
CONSUMO 

Periodo facturado~ 

MAY/05/2023 - JUL/04/2023 

FECHA DE EXPEDICIÓN JUU24/2023 FECHA ESPERADA DE !..A PRÓXIMA FATURP. SEP/27/2023 
RANGO CMO BÁSICO Bimestral segúñ Resolución CRA-750/2016.(0m3 - 22 m3) 

1 $17.003,14 $17.003 

21 $3.317,81 ,f $89.674 

~ . 

21 $3.412,52 ' $71.663 

Beneficio Mínimo Vita{ hasta 12 mn'. 
Periodo actual 

$2.550-

Aluste a la Decena 

$14.452.67 ¡ . $14.453 

$10.451- $2.820,14 , í $59.223 

$1.212- $6.869,68 : $6.870 

$10.750- ; $2.900,64 ; ' .$60.913 

i 
$79.746. ; 411.962-

Reduce d icI 
mitód el 
tiempo en isa 
duchó 

$67.783 

$141.460 

#€etaiso ácaS 
:grifos y si . . 
detectes . 
fugas. 
Y$~7a6 C~ta~ 

.
~á 

; tiempo 

16 

Promedio m3. 

$0 

.~'i _ -_. -•Ji..=+G-~ 

$70.730 • $2.319 

clsrr>at ia 
ikntó 
mteratrds te 

. cepillas los 
dientes oto 
laves las 
rxtctnes 

Utiliza con 
modeÑcirsn 
claque en 
los t~b,res 
de cisco dei 

. 

hogar ..... . . 

Usa id 
Pctvadoro con 
#p r.d~r Ya 
complete 



~ 

PACA cUALt.e  RáóL MtrsaaRE ASEO [SIrZ;J+RSE A LOS CEI14ROS DE á1'EYrciÓtf A[: usuarttO 

KR 69 No. 80- 27145 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 
Horario de Atención 
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM 

V

~ 
O 
Q '. 
rn 0 

BOG 

m 
'D 
a 

c~ 
>' 
51 

$77-45 -

 vi 
DATOS E1tiwL íJSLIPaRID 

Tipo de Prgductor: RESIDENCfAL . Estrata:. 3 
.ihld: Reá: Ocrap 2 Und. No Res. Ocup: ` 0 Densidad• 0.000 
Utld. Rass, ileeoa>p: _ 000 ünd; No ides. Desocup: 000 Volumen: 0.00 
Frec. t3árrido: 02 Free. Recolección: 061 % Participación: 0.000% 

Costa _Ffjo 7ri>1eft~T: ~ ' . ............_, 

COMPONENTS DE TARIFAS 

Costo Variable Ng Aprvved?abies: 

44.927,28 ' . 32.613,41 ; 

y iJmpieze: 
. 

0:0027 

Efectivamente~~~
Aprovechadas 

2. 

Va: Base Aprovechamiento: 

TONELAPAS POR SUSCRIPTOR MSS 

143.585,51 

Limpie Urbana: Rechazo del 
0.0012, Apeuvechamfento 

Reeldacs No Apro,achablea'
0.0380 Aforadas no Aforadas • . , 

r .. 

HI5TülttCO Dr. VtCsENCiAS C05fiAr3AS 

0.0000 

$84.726 $81.824 1 IDAoOS: 56 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE 

$23,57 

$72,70 

$27,73 

$8553' 

$0 

BOGOTA LIMPIA 

$495 

$1.527 

~  

CUÑTA cOÑTRATO -- 
ivúrraerc para c€€akluer c-ortSt.l{th 

Factura de SeMcgo's P4bhcOB No. 
Número pare pagos 

10203609 

10945081510 

Período facthlradº 

MAY/12/2023 - JUL/O6/2023 
~ 

ESTAD z~ ssá tiWTA` 

Servicio Aseo Residencial 
Subsidio 

•KAEiR CONCEPTO ' 

$97.561 Ajuste ala Decena 

$14.634-

Subsidio 
Aptxte _   . 009Ii _ ! 

Si cRrlceia en ehogtre el servrrro da aseo. girar chaqué VAI..Oí4 AS $ 82.930 de gerencia a favor de EAB-E.Si'•ASEO NIT 889.399.094.1 

15%. 

0.0433 ActitaliTCiltB la EAA@ ESP n0 tit:lie conyen{o tid recaudé see ias siguientes tlatttQs: $$1iA; Barrcalomºla, Piráaipcha, 
Fsi&bxila, Fiaañdüta, Bseeátstta, Credípttasiciera, CatperatPvo, 8ancolde><. 

~~~~ 1

U? 

PunciO~?al~~e tpagB i?Avíplat ~ 

puntñrec# 

FACTURA DE COBRO No.10945081510 -10203609 
ncela en cheque, favor girar 2 cheques de gerencia separados i - Agua' y Alcanteritfadó a favor de EAB-ESP ÑIT 89999.9.ía94:1. V 2 -Aseo  a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.094.1 

ERÍODO FACTURACI0N INSCREDIAL INSCREDIAL 

AY/12/2023 - JUL/06/2023 KR 94H 82C 23 

II i III II i i 'u i N 
(415)7707200489996(8020)109450815103(3900)000000082930 

i i 
TOTAL ASEO 

e»te~tt~pos saaLt:f 

$82.930 

ESPACIO PARATIMBRE"REGISTRO BANCO 

FEC:HAnEEXF5DtC'JrSH 24.07:2023

10945081510-10203609 
Señor cajero: Si en el desprendibie de aseo aparece sello y sticker de reclamac,ón. recibir solo Acueducto. (este pago solo podrá efectuarse en Bancos y Red Cede, no podrá efectuarse 
en un corresponsal bancario). 

INSCREDIAL INSCREDIAL 

MAY/05/2023 - JUL/04/2023 KR 94H 82C 23 

~ f~I 

I I 

(415)7707200485271(8020)109450815100(3900)000000141460 
i 

24.07.2023 

$141.460 



número de contrato 

L 

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

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
[ 

~et rná~n ~~C~reS Nec~Cat~c~QZ ~ o~eZ. 

2. ¿Cuál. es su tipo 
documento? * I Q Otro ¿Cuál?  

3. ¿Cuál es el número de su F 800 ~~ 2 jj 4, ¿Cuál es su 
documento de identificación?*  1 número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

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

3zo8yo~~~8

Li C Cln %~,navnckZ I@ 9r~a`~ l'  Cocn . ~ 

Ccalle ~i i cts _ 31. 7. ¿Cuál es su edad? 3d 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 
_T

Q Si --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Q 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? * 

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

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

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

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 OV1 Qe90 Goz -rc v ~avl~c,rnaric~ . 

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

~* CACDÍA LOCAL DE ~ 

ENGATIVÁ BOGQT/~ 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)?# 

Cédula de ciudadania Q Registro civil ® Tarjeta de identidad 

Q Pasaporte 

Q Nuip 

Permiso Especial de Permanencia () Otro ¿Cuál? 

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

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

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

Q Cédula de extranjería Q NIT 

1c3y 3 1q 3g6 
1 14. ¿Cuál es la edad (en años)

de su representado(a)?* ~ } 
~ 

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

".4 Masculino Q Femenino Q No binario 

Q Otro ¿Cuál?

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

 J 

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

Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual Q Hombre transexual 

Q Prefiero no contestar No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

IQ Física Q Auditiva Q Visual O Sordoceguera Intelectual 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual Q Queer 

O Psicosocial (mental) O Múltiple 

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

Si ¿Cuál es el número de registro? 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 ) Otro ¿Cuál?  (' .-i\-ro  Cr ce  

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

22. ¿Cuál es el número de celular de su representado(a)? 3 2o go?1 S8 

23. ¿Cuál es el correo electrónico de su representado(a)? * hetr~candeZ ( € g ma~ \.- cowt, T 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. u ..~ a.oGo,:  . I AICALOIALOCALDE ~~ 

ENGATIVA I BOGOTn 
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 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) 5 Ninguna de las anteriores C) Prefiero no contestar 

Empleado(a) Q Independiente Estudiante O Vendedor informal 

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?

26, ¿Cuál es la dirección de su representado? Cc~lle -'i a- 1 - g s - a1 . 

SECCIÓN 2 

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

11.¿Cuál es su género? * 

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

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

Prefiero no contestar ( No aplica Q Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Femenino Q No binario No aplica Prefiero no contestar 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

Q Negro(a) Q Afrodescendiente 

No aplica a Otro 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 

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

Q Intelectual Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
~ 

ALCALDÍA LOCAL DE ~~ 

con * son obligatorias. 
J 

1 

ALCAtiAA V.NIAi 
ENGATIVÁ BOGOT4 

OC D04C7A 9G 

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 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

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

Q Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 
 J 

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?* 

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. 

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

Yo   x\ ~4~c\v~S l~e~~~c\1c Z ~oÇcZ . Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  ,coR 3 s2-  de  c c ca  y domiciliado en 
el barrio  v' c  , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor yio persona en 
condición de discPacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA 1u  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 
fse) 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 lev 1581 
del 2012". Autoriza: si ( ) no ( ) 

Se firma en  R X cc A  a los  31  días del mes de  o a -b  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor )( cuidador_ 
Nombre: Gc P \ re.
C.C: 800~~~ - -
Teléfono:  20 LtO11 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 31'07 ZHB~ 
Dirección:  C 1 P a S — 31 

J) \ U\res Goa. v C..l\ 1\  N C í 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  '1 a 3 i 3 cj 

~ 

ALCALDlA LOCAL DE 

ENGATIVA 
AICAlDÍA MAYOR 
OC BOGOTÁ D.C. 

BOGOT4 



~Z -' 1 J 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.034.399.396 
GUZMAN SANTAMARIA 
APELLIDOS 

JUAN DIEGO 
NOMBRES 

NO FIRMA 

- '1•t 

:-

IND CE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 26-NOV-2005 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

26-NO V.2023 O+ M , 
PECHP. DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

14-AGO-2013 BOGOTA D.0
FECHA Y LUGAR.DE EXPEDICION 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS AREEL SÁNCHEZ TORPES 

P-1500150-00495438-M-1034399396 20131014 0035470370G 1 
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r Empresa dw Acueducto y Alcantarillado do os~oi::á - ~SP Q  .;;~ _ 
MT: 899.999.094-'l

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier =Consu(T 

Factura de Servicios Púbii0053 No 
Número para pagos 

TOTAL A PAGAR 
Agua + Alcantarillado + Asea (si aplica ver a( respaldo► 
+ Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo) 

Fecha de pago oportuno 

Fecha de suspensión 

Resúmen de su :cuente 

Ar:ueduc'to 

Cargo fijo residencial i 
Consumo residencial básico 

'6 

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

°z U Alcanta_riliado 

z Cargo fijo residencial 

w Consumo residencial básico 
Consumo residencial superior a básico 

g ' Cargo fijo no residencial 
a Consumo no residencial (m3) o 
Q 
O 

g 
co r 

11226461 

39895716916 
~--

,
$218.120 

~ 
~.a ,a,,,.,,,~,.,,,,.,~ •_ 

. 

JUL/26/2023 

JUL/31/2023 

:1OSt_ C;U Z1`,1-A; AN
KR 80 68B 1-! Pl 7 El !c.••,l i 

? ,. ?ü_L rll i 

- 3 Residencial 
1 t- . P1';J `IAF3!TA.C!ONAL . 0 

2 

CwM 

20 21 

—~

`%(r'- . B2 •- 19~~, B22 

96DH936462 VEL0015B 

3325 

32_99 
Consumo Normal 

—~ 

30 26 

ÚLTIMO 
CONSUMO 

$127.075 $132.807 $196.500 
OCT-DIC DIC-FEO FEB-ABR 

i?eriüdo facturado 

. AB R/25/2023 - JUN/22/2023 
EXPEcr JUL/12/2023 FECHA ESPERAOA DE LA PRÓX!MA FACTI1r ^ SEP/18/2023 

RANGO CMO BAS CO Bimestral según Resolución CRA-750/2016 (0m3 - 22 m3) • 

1 $16.894,55 ¡ 

22 $3.296,79 . 

4 $3.296,79 ; 

1 

22 

4 

$16.895 

$72.529 

$13.187 

$2.535-

Aiusle a la Decena 

Inlereses de mora 

$14.360,36 $14.360 

$10.879 $2.802,27 i $61.650 

$0 $3.296,75 $13.187 

S102.611 $13.414• $89.197 

$8030,34 $8.030 

$3.391,27 $74.608 

$3.391,27 $13.565 

Beneficio Mínimo Vital hasta 12 m3. 
Período actual 

•~a,~ 
... -;•'"": 

el agua 

$1.204-

$11.191-

$0 

$6.825.80 . $6.826 

$2.882,58 ! $63.417 

$3.391,25 : $13.565 

$96.203 S12.395• $83.808 

Reduce a la. 
mitad el 
tiempo en la 
ducha 

24 

$40 

$2.93; 

flsa lo 
lavadora co 
la carga 
completo 

$173.050 

$o 

$86.503 

Cierra la 
llave 
mientras te 
cepillas los 
dientes o te 
lavas las. 
manos 

Revisa los i Utiliza can 
moderación grifos y si 
el aguo en 

fugas, M las labores 
reparolos a. ~;  de aseo del r - 

.tiempo '  --~  .. . 1 ~ogar . 
} 
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BOGOTA LII`dIPiA
cu:;,iqu: .. _ l.St;ltír 

901 144.843-9 

r.U'„i,:R t:k';lAblO SO~3ñE ASEO OIRi7a.-`• r1 LOS CkN'rRO:i DE ATEhFc:Ot1 AL tf y'_: •.

KR 69 No 80 • 27145 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 
Horario de Atención 
LUNES A VIERNES 700 AM A 5.00 PM SABADO 9.00 AM A 1:00 PM BOG

Tipo do Productor: 

Und. Res. Ocup:  1

Und. Res. Desocup: 000 

Free. Barrido: 02 

;oslo Fl;o Total CFT 

24.451,34 

Barrido y Limpieza: 

Efectivamente 
Aprovechadas: 

0.0027 

y 
DATOS DEL USUARIO 

RESIDENCIAL   Estrato:  _  _ _3_ 

Und. No Res. Ocup_  0 Densidad: 0.000 

Und. No Res. Desocupa 000 Volumen: 0.00 

Frec. Recolección: 03 ; % Participación: 0.000% 

COMPONENTES DE TARIFAS 

Costo Variable No Aprovechables Valor E ase Apr vecha¡niente. 

17.780,67 135.710,70 

TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES 

Limpieza Urbana: Rechazo del 

0.0012; Aprovechamiento 

Residuos Ni Aprovechables 
0.0414 Aforadas - no Aforadas: 

HISTORICO DE VIGENCIAS COBRADAS 

0.0000 

0.0433 

$42.600 $44.605 1' $45.595 
ÚlAS 

QÚIDADOS: 61 

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APORTE. 

$27,73 

$85,53 

$0 

BOGOTA LIMPIA 

$629 

$1.942 

Facture. Servicios YllbIiCOS N::. 

Número para.pagos 

Período facturado 

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 

ESTADO DE SU CUENTA 

CONCEPTO 

Servicio Aseo Residencial 
Subsidio 

Subsidio 
Aporte 

~ 

VALOR CO?W'PPTf` VALOR 

$53.006 Interés de Mora $15 

$7.951-

15% 
4'0 

Si cancela en cheque el Cerote o de asco, girar cheque 
de gerencia is fa•mr de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.034.1 

V_1\LOR ASEA $ 45.070 

Actualmente la EAAB ESP no tiene convenio de recaudo con tos siguientes bancos: BE4A Bancolcmbia, Piclllncha, 
Falabella, Fnandina, Bancamra, Credifinancicra, Cooperativo, Banroiden. 

ptA'1tC''Oy, ~a 
tpa~ga 

~ t)Ptxlto de Pago . 
l c,ra.. i<9.:.: 

119 

FACTURA DE COBRO No. 39895716916 - 11226461 
Si cancela en cheque, favor girar 2 cheques de gerencia seoarzdos I - Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 699.999.094.1 Y 2 -Aseo  a favor da EAB-ESP-ASEO NiT 893.999.094.1 

PERÍODO FACTURACIÓN JOSE E GUZMAN R 

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 KR 80 68B 41 P12 

~ 

~`--

i 
(415)7707200489996(8020)398957169160(3900)000000045070 

TOTAL ASEO $45.070 

l a O ? clU-\-o s- i 2 1C Th\ 

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTPe7 BANCO 

plata 

• 

FecHAGt uxF'E`J,00t: 12.07.2023 

39895716916-11226461 
Señor cajero Si en el desprendiblo de aseo aparece sello y si cker de reclamación, recibir solo Acueducto, (este pago soto podrá efectuarse en Bancos y Red Cade, no podrá efectuarse 
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CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA 

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para !a garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS 
SURA 

CERTIFICA 

Que JUAN DIEGO GUZMÁN SANTAMARIA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD número 1034399396 está registrado(a) en 
el PBS EPS SURA con la siguiente información: 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 
NOMBRES Y APELLIDOS 
TIPO DE AFILIADO 
PARENTESCO 

ESTADO DE AFILIACIÓN 
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN 
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 
FECHA RETIRO EPS SURA 
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 
SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 

TI 1034399396 

JUAN DIEGO GUZMAN SANTAMARIA 
BENEFICIARIO 
HIJO(A) 
TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL 
COBERTURA INTEGRAL 

01/11/2022 
ACTIVO(A) 
175 

21 

DIRECCIÓN DE AFILIACIONES 
Fecha de generación: 23108/2023 

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN 

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS 

EPS SURAMERICANA S.A 

Medellín, Antioquía, Colombia. Líneas de atención: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 

Medellín: 604 448 6115, Bogotá: 601448 7941 

Línea Nacional: 01 8000 519 519 

e~ssir o.co_m 
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Enfermedad general 

CLINICA RETORNAR SAS 
Nit 800.160.827-1 

Autopista Norte No 87-33 
Tel. 601 5807939 
Bogotá - Colombia 

Ultimo control noviembre de 2021 con laura Ospina psiquiatra adultos por 

PACIENTE CON CAMBIOS CONDUCTUALES, IRRITABILIDAD Y AGRESIVIDAD, SE EVIDENCIA 
HIPERPROLACTINEMIA SINTOMATICA. SE BAJA DOSIS DE RISPERDIONA Y SE INICIA FLUOXETINA PARA 
MANEJO DE IRRITABILIDAD. P., SE BAJA DOSIS DE RISPERIDONA LIQUIDA A (2 MG/NOCHE) Y SE 
ADICOONA FLUOXETINA JARABE 5CC/DIA. SS CONTROL POR PSIQUTATRIA INFANTIL Y DEL ADOLESCENTE" 

1. Discapacidad intelectual moderada 

Vive con madre, padre, hermana, en otro apartamento vive abuelos 

Asiste a crecer diario, 7.30 a 4pm. ocasional agrede a docentes en crecer, pero esto pasa diario en casa, ocasional se tira 
pelo, se muerde, ocasional lanza objetos, no fugas, no toma objetos sin permiso. según madre esta tomando olanzapina, 
cambiada por Emanuel, esto enero o febrero de año previo, no aporta historia, según madre por hiperprolactinemia, usa 
5mg cada 12 horas, aumentada de dosis luego de hospitalización en la paz de autoagresiones, padres pidieron salida 
voluntaria, esto sucedió a inicio de año, no tiene claro. Según madre en casa esta peor su conducta, lastimo a su perro. 
Según madre se mueve constantemente, inquieto. 

Se duerme 9pm -10pm, le administran olanzapina 9pm, se despierta 5.45am, sueño superficial, se demora en conciliar, no 
somnolencia, no cansancio, apetito bajo. 

En crecer hacen manualidades, recibe ocupacional para habitos. 

Le gusta películas, música, bailar, no llanto, celular. 

Porte cuidado y adecuado para edad, contacto visual intermitente, alerta, orientado en persona, hipoprosexico, 
afecto contenido, pensamiento concreto, no alteraciones sensoperceptivas, euquinetico, lenguaje no claro, , 
introspección presente, prospección en construcción. 

Paciente con discapacidad intelectual moderada, alteración de comportamiento secundaria, pobre control con 
dosis actual de medicación, se decide ajustar medicación para esto, debe trabajarse en psicología tema de 
normas en casa donde predomina los problemas de conducta 

Control en un mes 

olanzapina tableta 5mg 1 - 0 - 1 1/2, si no mejora conducta dar 1-0-2 

psicología 

Se explica madre la psicopatología, posibles factores etiológicos, contextos ambientales (familiares, sociales) que 
contribuyen a mantener la problemática, pronósticos, por lo cual amerita psicoterapia y su finalidad. 

Adicionalmente se explica uso de medicación, con administración y supervisión por un adulto, tiempos de inicio de acción 
de medicación, mecanismos de inicio y de suspensión del fármaco, posible tiempo de uso del fármaco, posibles reacciones 
adversas frecuentes, signos de alarma para suspensión del medicamento, se desmitifica la dependencia al fármaco. Refieren 
entender el proceso y aceptarlo. Se aclaran dudas. 

La anterior información no tiene un alcance mayor al de ser un informe de carácter clínico que se desprende de la entrevista 
realizada, no constituye un concepto o informe de características periciales, forenses ni tiene finalidades legales. Se 
recuerda que la historia clínica es un documento privado, reservado para el paciente y médico, lo conocen los terceros y 
familiares cuando el paciente lo autoriza y en casos señalados en la Ley o por orden judicial (Ley 23, 1981). 

http:// 10.18.176.100/HistoriaClinica/Reportes/EvolucionCE.php?Fecha=2023-03-02&Hor... 2/03/2023 
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A 

0 

Dx Eje I: Retraso mental moderado, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion o 
tratamiento - f711 * 

Profesional que realiza 
Cargo 
Psiquiatria 

Fecha y hora 
2023-03-02 10:59:00 

YULY ]ASBLEIDY CRUZ GARZON 
R.M. 1010171110 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA USO DE LA APLICACIÓN Y RECIBIR SERVICIOS DE TELEMEDICINA DEBIDO AL COVIDI9 
Al visitar la aplicación de la CLINICA RETORNAR SAS doy mi CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS SERVICIOS DE TELEMEDICINA debido al 
Covid 19 y declaro que he leído, entendido y aceptado los términos de esta modalidad de servicio así: 1. Que tengo el derecho de retirarme al 
uso de la telemedicina en el curso de mi atención en cualquier momento, sin afectar el derecho a la atención o tratamiento en el futuro y lo que 
se hubiese prestado. 2. Entiendo las alternativas de la consulta de telemedicina y al elegir participar en ella, acepto como medio para transmitir y 
recibir información y tratamiento médico al igual que se hace en una consulta presencial, esto es recibir servicios de salud que incluye 
diagnostico, medicamentos, revisiones, y tratamientos médicos que se consideren necesarios para tratar el problema de salud. 3. Entiendo que 
el uso de la plataforma tiene como único objeto el desarrollo de una consulta de telemedicina para la asistencia a distancia de mi patología, pero 
que no se pueden garantizar ni asegurar resultados. 4. Entiendo que la telemedicina puede involucrar la comunicación electrónica de mi 
información médica personal , la cual se manejara con la privacidad y confidencialidad que consagra la ley . 5. Quedará registrado en mi historia 
digital la realización de la consulta vía electrónica ,con la inclusión de las recomendaciones médicas dadas y que la información entregada a mi 
médico a través la plataforma es veraz 6. Si el paciente es menor de edad, se establece que la consulta de telemedicina esta presente alguno de 
los tutores legales y serán estos los responsables de la información dada a través del correo electrónico. 7. Que como medio de comunicación 
virtual, puede presentarse fallas, sin que esto implique incumplimiento en la prestación del servicio. He leído y entiendo la información 
proporcionada sobre los servicios de telemedicina, la he discutido con mi médico y todas mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente, 
entiendo los riesgos y beneficios de la consulta por telemedicina y por la presente doy mi consentimiento informado para participar en la 
consulta virtual de telemedicina que ofrece la CLINICA RETORNAR SAS . 

http:// 10.18.176.100/HistoriaClinica/Reportes/EvolucionCE.php`?Fecha=2023-03-02&Hor... 2/03/2023 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

, 

Número de contrato 

i 

Nombre de la escuela de formación en la que participa. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

Fecha de la inscripción: 

2. ¿Cuáles su tipo ® Cédula de ciudadanía 0 Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

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? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

fnnuFlb~~~al.~onn 

~...~?~1~..~......~..-~`ti..-..~.. ~H._..__.........._. _.........._~. 
........ .. ....... 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? [ t10 

Persona con discapacidad 

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

10. ¿Quién es su representado? * 

~ 
~ 
3r1 3L≥1 

7. ¿Cuál es su edad? * 

Si ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

-- /"  
Adulto(a) Mayor (l Niño/a ® Joven ® adolescente n Mascota 

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

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

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

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

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 E) Registro civil O  Tarjeta de identidad O Nuip O  Cédula de extranjería Ü NIT 

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

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

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

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

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

~ 

16. ¿Cuál es el genero de 
O Masculino C) 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 Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Física ( ) Auditiva ( ) Visual O Sordoceguera 

O Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

_........___.~.~.~.. ~......_.. 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

19. ¿Su representadora) es víctima del conflicto armado?* 

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

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

O No C✓ Prefiero no responder O No aplica 

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

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

............................................................. , 
I 

Contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ BOGOT/\ 

 I 

D 
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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)?* 

J Indigena ¿A cuál grupo indigena? Q Rom • gitano(a) 3  Palenquero(a) Q Raizat 

3) Negro(a) Q Afrodescendiente C) Mestizo(a) C) Blanco(a) i3 Ninguna de las anteriores Q Prefiero no contestar 

Q No aplica Otro 

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

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

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

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

( . ¿Cuál es su género? * 

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

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

Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay 3  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? 

~ C~-~ Negro(a) Q Afrodescendiente 
~ 

No aplica Q Otro 

Mestizo(a) 

O Queer 

.............. . Q Rom gitano(a) C) Palenquero(a) C) Raizal 

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

~ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

•° Física 

Ninguna 

Auditiva Q Visual Q Sordoceguera 3 Intelectual '3 Psicosocial (mental) Q Múltiple 

C) No aplica C) Otro ¿Cuál? M,.,, 

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?* 

í 
Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

17. ¿A que régimen de seguridad E - __._ ...... _ . 

social en salud pertenece usted? 
Contributivo Q subsidiado 

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

C) Especial Q Ninguno 

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

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

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

~ 
Q Si ¿Cuál? . ........................................................................................................................... ® No 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente ;4} Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDfA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo fl flh  Í ~~e h ' jo  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula de ciudadanía)  No. 52 f3 al -  de 

3 poi  y domiciliado en el barrio  I seo, acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA  ho €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 de! 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 de! 2012". 

Se firma en  o  a los  3  días del mes de  go ~~ O  de 2023. 
U 

Firma: 
Nombre: 
C.C:  fic39 
Teléfono:  3i41 3 F 13 9 cU 
Teléfono de cgntacto en caso de emergencia: 
Dirección: ~Í~f ~4 1 — 2 ) 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCAU AMAYO! 
TO BOGOTÁ D.C. 

~l' 33 

BOGOT4 
PPESUPUE5TO5 = 
VARCIiiPpTtYtUS; 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIRCAGÓN PERSONAL 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NÚMERO 52.$31.788 
FLOREZ GOMEZ 
APFi tJDt1S ' 

CINNA LIS@ETH 
ry ' 

,,:~MsRES 

:f1 t 

i 

.ser' 

INDICE DERECHO 

-N 

FECHA DE NACIMIENTO 13ABR'1981 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.65 O-
ESTATURA G.S.RH 

02-JUN-1999 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

A-1500150-00901454-F-0052831788-20170502 0055189209A 2 9999771057 



nueva 
eps 

CERTIFICA 

Que la persona relacionada a continuación, en cumplimiento a lo establecido en las 
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a 
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotización: 

~ 

Datos del 2do COTIZANTE 

CC 52831788 GINNA LISBETH FLOREZ GOMEZ 

Estado Cotizante: 

Causal: 

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 

Fecha Afiliación: 

Fecha Último Periodo Cotizado: 

Fecha Cancelación: 

Vigente 

4 

01/02/2020 

La presente certificación se expide el día 5 de Agosto de 2023 a solicitud del (de la) 
interesado(a). 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS 

Cordialmente, 

Gerencia de Afiliaciones 
Nueva EPS S.A. 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

Número de contrato 
C 
,c0 -t02'3 .11 

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

.~_..._~

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

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

o V 

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

Q Otro ¿Cuál? \OVsk Z,ç::) t~y 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 
r 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~ 

I 4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

~ 
3cs°lS \Z~1y j 

~ 

7. ¿Cuál es su edad? 

'1 
 J 

Si t —~ ¿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? * 

~ Persona Natural —4' ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

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

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

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

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

Q Mascota 

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

~ 
Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ~~LL;M~ 4MN 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

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

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

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

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

~ 

Hombre 

~ 

Q Cédula de extranjería 

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

Q NIT 

Mujer 0  intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

16. ¿Cuál es el genero de 
Masculino O Femenino C No binario 

su representado(a)?* Q Otro ¿Cuál?

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

Heterosexual ( ) Lesbiana 

Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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)?* 

Física O Auditiva O Visual D Sordoceguera 

9 Ninguna Q No aplica O Otro ¿Cuál? 

D Psicosocial (mental) O Múltiple Intelectual 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

Q Mujer transexual Q Queer 

Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

~ ~ 
i 

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,r_.+.: ua varczv 

:i(:lUG(7EA JG 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~k 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 12 Z 

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 

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

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

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

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

w 

O Empleado(a) O Independiente Estudiante O Vendedor informal 

Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

Th

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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

Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual ( ) Lesbiana O Gay 

Femenino O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Bisexual O Hombre transexual 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

O Negro(a) O Afrodescendiente 

O No aplica O Otro 

O Mestizo(a) 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

O Física O Auditiva 

© Ninguna O No aplica 

O Mujer transexual O Queer 

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

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

Visual O Sordoceguera 

O Otro ¿Cuál?  

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. i;cst:M► ao~~k 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q 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? 

® Contributivo Q Subsidiado Q Especial Q Ninguno 

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

Facebook Q Página web de la Alcaldía Q Twitter ® 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? * 

®No 

Empleado(a) Q Independiente 

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. 

xi-

¡Gracias por su tiempo! 

Estudiante Q Vendedor informar 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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BOGOT/~ 

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

CPS-490-2023 

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

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo  3C Q ~~~~ ~r S mayor de edad e Identificado (a) 
con la cédula ciudadá ii ia No. 0,ÇL-  de 
 y domiciliado en el barrio , acepto ser parte 
del proyet6 ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA G ~ 
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 lev 1581 del 2012". 

Se firma en a los días del mes de  Ac,s\c.  de 2023. 

Firma: ~~~%: 

Nombre: .5. •: ~• ~-EZ_ 
C.C:  '-k2 \ i\ 
Teléfono:  
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  YsÇÇ..?B&-A(j
Dirección:  C ~c ~sc•~ ~S 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA ~ALD(AkYOl
DE 9000TÁ D.C. 

BOGOT/` 
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' 3D 

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 1015420174 

NOMBRES Y APELLIDOS Velasquez Suarez,Ivan Rodrigo 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 01/07/2019 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Velasquez Suarez,Ivan Rodrigo, a los 10 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 



Saque el máximo partido a su impresora 

¡Regístrese con HP! Con su cuenta gratuita, personalice la dirección de correo de su impresora, añada 
y gestione HP Printables y descubra más Servicios Web.* 

Su impresora no está conectada a una red. 
Para configurar Servicios Web, la impresora primero debe estar conectada a Internet 
Para instrucciones sobre la conexión de la impresora a una red inalámbrica, mantenga pulsado el botón Información de la 
impresora durante 3 segundos. 

Si está usando un dispositivo móvil (como tablet o smartphone), puede usar la app HP All-in-One Printer Remote para 
configurar Servicios Web. Para instrucciones o para descargar la versión más reciente, visite 123.hp.com. 

Si está utilizando un equipo con Microsott ) Windows() o Apple OS X, utilice el servidor web incorporado (EWS) para 
configurar Servicios Web: 
1. Abra EWS (también denominada página de inicio de la impresora) escribiendo la siguiente URL en un 

navegador compatible de su equipo: 
Windows 
http://HPAA1 BFC 
Apple OS X 
http://HP842AFDAA1 BFC.local. 
En EWS, haga clic en la ficha Servicios Web, haga clic en Configuración en la sección de ajustes de Servicios Web y 
siga las instrucciones en pantalla. 

2. Después de que la impresora se conecta al servidor HP ePrint y se registra, imprime una página de 
información. Siga las instrucciones de esta página para activar la cuenta de Servicios Web en HP 
Connected. 

Una vez configurada, puede: 
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FECHA DE EXPEDICIÓN FACTURA.  25 JUL2Q33 

Para pagos y consultas 
tu nú ._oK., 

0959878-5 
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732899971-8 

CLIENTE 

SIXTO SILVA H 
CL64GBISANO85-271N5AP300 
INT 5 PISO 3 
BOGOTÁ. D.C. 
ALAMOS 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA 

kWh 
196 

131 1n6 1d' 145 144 
147  . . _ . ._r, . . .> .. 

98 

49 

0 

166 

EIdE FEB 

PERIbDO FACTURADO: 
17 JUN2023 A 21 JULr2023 

MAR ARR MAY JUN JUL 

DIÁS 34 
FACTURADOS: 

INFORMACION DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: Residencial 
ESTRATO: 3 
CARGA kW: 7 
FACTOR: 1 
RUTA REPARTO: 30005 18 505 1559 
RUTA LECTURA: 30005 18 513 0159 
MANZANA DE LECTURA: MS00562613 
MEDIDOR NO: 16051562 
MEDIDOR NO: 

CONSUMO MES 
166 kWh 

VALOR kWh APLICADO 

5798.50 

CONSUMO DIARIO: 
4.8 kWh 

VALOR DIARIO: 
S3,441 

CALIDAD DEL SERVICIO 
DURACIÓN INTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES 

;Horas) IEventosl 

CD. GRUPO: IC. VC. CEC 

PERIODO Dt CF, MC 0 MF 1 t 

Poe mayor *talk consultar las resoluciones CRFG 0194, 2016 y 036 de 1019 

Gestiona tu cuenta de energía y realiza trámites del servicio en linen. 
Regístrate gratis an httpa://www.enel.com.co/es/personas/registro.html 

• 

400 
~ 
CJ 

a 

Z 
lo

 L
 

- O
lL

'£
£ 



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: 
~.~...... .~.. . 

~qn ~Zo ~.3 
9 ~ 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

3" 

~ 05  c~ja4 a 

~~
_... .... ..__......._______......__.._......b.....,~_..__.....~.......__..___.._.~..  . .._._...,_..__..___. 

~Y ~ Gea<~ Csi ~ ~ 4~Z ~~.....~... _ w ..  ~ 

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

documento? * O Otro ¿Cuál? 

~ 

n 

3. ¿Cuál es el número de su ` '_M ................_.... 
_r ~ _.7a.__....,..._...._____ 

~ ~-; 
documento de identificación?* ; l /   

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 

r 

6. ¿Cuál es su dirección? *  \ 16 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

~ 
Q Persona con discapacidad 

~ 

~M04<<e Cc er e _.~.......~.....~~........ ~...~..._.....~.._....~. 

7. ¿Cuál es su edad? * 

No ] rosi ] —+ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Adulto(a) Mayor Q Niño/a 

3°7 

Q Joven adolescente Q Mascota 
.. ~~._..._...~...~_~  . T...w,~ 

9. ¿Actúa usted como padre/madre, ( Si -+ Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
tutor(a) legal, acudiente  J 

y/o representante?* o — Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 2 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

C) Mascota 

completo es el nombre¿Cual com c p ("
........ de su representado(a)?* rx C~ ~ ~ ~ ....~ ~. ..._...._._,............._.....__............_~.~ ~.......~...~.........~.....m........... ......._.~.~,.. ...,~-,...... ......... ._.......~2 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
*~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

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

rO Cédula de ciudadanía O Registro civil Tarjeta de identidad C) Nuip C) Cédula de extranjería C1 NIT 

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

13. ¿Cuál es el número de 
documento de su representado(a)?* c28'1 6 ` ~c~ 

15. ¿Cuál es el sexo de 
_... 

su representado(a)?* O Hombre 

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

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

Mujer O  Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

t +~ 

O Masculino ( Femenino C) 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 ( 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)?* 

Física 

{~ Ninguna 

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

O No aplica O Otro ¿Cuál? 

~ 

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

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

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

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

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

O Contributivo C1 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. 

_~.._ ..~_" .~._~....~_..........w..._~ . ___ ... ~._.........~ 

ALCALDIA LOCAL DL 

ENGATIVÁ BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

C No aplica Q Otro 

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

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

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

C) Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

16. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2` 

 ) 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

?1. ¿Cuál es su género? * 

C) Hombre C) Mujer C) h tersexual C) Prefiero no contestar O No aplica 

r~ 

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

Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 
.............. .. ..... ... ... ..... ..... 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

C) Indigena A cuál grupo indígena? 

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

C) No aplica C) Otro ,.,. 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

v 

O Queer 

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

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

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

Ninguna C) No aplica C) Otro ¿Cuál? 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

O Si ¿Cuál es el número de registro? (J No 3  Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

17. ¿A que régimen de seguridad I O Contributivo Q Subsidiado 
social en salud pertenece usted?

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

O Facebook O Página web de la Alcaldía 

O Especial O Ninguno 

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

O Mensajes de texto O Correo electrónico « Otro ....... ....................._ O Ninguno 

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

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

O Empleado(a) O Independiente Estudiante Q Vendedor informar 

C) Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

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

Q Excelente ' Buena Q 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 

.~ 
BOGOT/\ 

~ 
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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  ~~{~ r j u 12 ldentificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No. Q1C t ( 7 I  de  } _ 

C~ ~i ~~  y domiciliado en 
el barrio  V  (Madre, padre, tutor y/o cuidado) del (menor y/o persona en 
condición de pacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  t / E. D  Adaptada _convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012'. Autoriza: si ' no ( ) 

Se firma en cc CD a los C) P días del mes d 

Firma quien autoriza, dre_ padre 
Nombre:Lej~C9n ~~ C 
C.C:g c ir77 5/Z  t 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  4 c~1 1~ 

Ndmbre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  84f 3 

ALCALDÍA. ! UCAL CfE 

ENGATIVA 
M.CALDÍA MAYOR 
DE BOGO1Á D.C. 

BOCOT! 

tutor_ cuidador_ 

PPESIFPüESTC?5 ; 
WARTri,b %'?*t4ti ~b5 ~ 

de 2023. 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

ÑÚMERO 1.028.485.008 
PARRA LOPEZ 

APELLIDOS 

LYA GABRIELA 
NOMBRES 

1IRMA - " 

FECHA DE NACIMIENTO 25-AGO-2007 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LI.IGAR DE NACIMIENTO 

¿~-HGO-2025 O+ F ' 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

INDICE DERECHO 
REGIS RADO WAC 

, ,IUAN RIOS GA_ NDO V 

I 

~ 

~ 

06-OCT-2016 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

P•1500150-00856239•F•1028485008-20161018 0051880371A 1 274133098 

.J 



REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIEICACION PERSONAL 

CEDEJLA D` CIUDADANIA 

NUMERO 80.177•55 ~ 
PARRA GONZALEZ 

APELLIDOS 

i..EYTON BEYER 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 1$'ENE-1985 

BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.65 O+ M 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

28-ENE-2003 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~r 

REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS ARIEL SAHCHEZ TORRES 

. . , ~ it I a a ► ~ ~~ 
~ ~•. 

A-1500150-005963 0•M•0080177551.20140707 0039126419A 1 1272957539 

 ~ 



Famisanar 
.1)

CERTIFICA QUE: 

El(La) Señor(a) LEYTON BEYER PARRA GONZALEZ identificado con CC 80177551 cabeza de familia se 
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS. 

Los siguientes son los datos básicos de dicha afiliación: 

Fecha de Activación de Servicios: 23/07/2023 

IPS Cotizante: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO TIERRA GRATA 

Categoría: A 

Estado: ACTIVO 

Beneficiarios Identificación IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado 

LYA GABRIELA PARRA LOPEZ 
CENTRO MEDICO 

TI 1028485008 COLSUBSIDIO TIERRA BENEFICIARIO 23/07/2023 ACTIVO 
GRATA 

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

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

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

Fredy Alexander Cáicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 
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BOGOTA LIMPIA 

901 144843-9

CUENTA CONTRATO 
Número para cualquier consulta 10272592 ` 

pando y Limp era: 

EfecUvamenle 
Aprovechadas: 

.--- 

KR 59 Nc. BO . 27/45 LC 4 Cenlrri Empresarial Averida 8O 
l ao, af o de Atención 
-NE3 A 1/iERNES 7 OO AM A 5:OO PM SABADO 9OO AM A 1:OO PM 

N 

x 
< 

J ~ 

, PARA CUALQUIER RECLAMO SOBRE ASEO D RIJASE A LOS CENTROS DE ATENCróN AL USUAR1O 

BOG~TL~a 

c ~-
 I 

c^

Tipo de Productor: 

~Und. Res. Ocup:

DATOS DEL USUARIO 

RESIDENCIAL ` Estrato: 

1 ! Und. No Res. Ocup:  0 Densidad: 

Und. Res: Desocupa-~ —000 Und.  No Res_Desocup:  000 Voturnen_ -

F:ec. Barrido:   021  Frec, Recolección:  ~ 03 jya Participación: 

COMPONENTES DE TARfrAS 

3 

• 0.000 

~— 0.00 

0.000% 

C.'str: F;r> Ti to CFT --- Costo Variahle Na Acrc.c: notes: va o' E.sIe a; M•eC a^ IertO. 

24.451,34 
~_ 

' 17.780,67 j 135.710,70 
• --- ;-- . . ~ 
TONELADAS POR SUSCRIPTOR MES 

- ¡ LImpeza Urbarra: --- 
 

Rechazo del 
0.0027. O.OO12 Aprovecharnier•lo • 00000 

Res;duoa No A;nrvncJlabtes  
0.0414 Atcradas - no A crad.rs: 0.0433 

HISTORICO DE VIGENCIAS COnRACAS 

$42.600 ~ 
2. 

$44.605 ; 
1. 

 IDADOS: 61 

LA TARIFA INCWYE SUBSIDIO O APÓRTE.I

` SU APORTE PARA LK PRESERVACIÓN Y RESTAUI ACIÓ!'S DELAMB!ENTE 
tLAy 92 ce 1.J

El Acueducto traslada e3te recurso !a a.',or;dild ambiental , 
1 
r -. 

Tarta por m° 
cUrSsu^to 53s co 

Tlr.t.a cot •^° 
, .::,. . ro h.•a~s x• 

Valcr Tu!21 
Cot:ra:lo 

TASAD'c USO 
(PR;,U per At A9ua Crur} a) $2357 , . $27,73 . 

. 

$87S . 

TASA I~r:TRISUTIVA 
I :,ca~sr- rGor,larm;,c.cn 
l  • cc' '-vas

$72,70 $85,53 4 $2.711 
_/ 

CONCEPTO 

r 5 r~.•. . r.k~ `i . r. r.. i 
~.~~ ?fiiHwiSó~~S14iRt9: 7i'.5atb~í.t@~.`5ss+ 

s 

fi Mi." 
. ¿) „ •~ .T~ ~h! . _, 

~ i ✓r ~w.. +~.~i3;ée.i•!v7f.'lf.~.a 
_X 

•.~ 

VALOR CCNCEPTO 

BOGOTA LIMPIA 

Factura de Servicios Públicos No. 
Número para pagos 12325967011 

Periodo facturado r ' 

MAY/01/2023 - JUN/30/2023 ~ 
P. -

CONCEPTO 

Servicio Aseo Residencal 
Subsid o 

ESTADO DE SU CUENTA 

VALOR . _ r CONCEPTO . VALOR 

$53.006 Interés de Mora i $44 

$7.951- j Ajuste a la Decena 
i 

; $ 1

 !  ~Subsidio I 1596 
Aporte f , - 

Si cantal en cfSeque el servlcio de aseo. girar cheque 4'T- ~ VALOR ASEÓ $ ; 45.i 00 de getenoa a tavor óe t:Ae.esP-asEo NR agg.11ºs.oºi. s ` 

~ 

Anualmente is EAAB ESP rro tlene convenio de recaudo ton tos siqutantes bancas: BBVA Bancolorabia, Pkfiineha, 
_ 

t 
Fatabelia, Finandina, Bancamía, Credifinancjera, Cooperativo, Bancoldex. 

- PAGOS. POR APP, PSI! Y SILLI,•' LRAs MOVILES _ 

Pu'btoPcy,* P 9 

PAR7, OUI2NE9 REQUIPR£M DESf'LA2ARSE . '  ' 
- coraltESFOM°.,.nLEa BAr1CAR1OS AUTORIZADQa  , 

j PLrodo Pa°, 
, . 

rMED/oS a:i.ECTñONrCOs

Ca;erOs$ernsutca 
8' t000tYpaui7 

- t;Ix.,e•t',a ' f,]r aErNúSl0.6.11ft'.S 
E:'c,C. ;•;ecai Ca;eMA°N1+;eqxAxrl 
fausCk 'x GaouOdsOc4?7c1• i 

suvcac.~rr• : 

CAD ' 
Armrica; 
7á de Aa:', 
f.:Y: •i 

~_d•y¡~..~,^~s•` 

y jy~~ ~s:..•~ .~,:.. •~~~*~` 
~i • "~`"•`' . i' 

CENTROS .•- '  CENTN/p 
E$'vCC1A.lIZ.CDOS • NAAINO
OE PAGOS . ' . • 

Psy'Sl:rjotas 
QA)ICO DAYtviElrDA - •,Ylti yAtaskrcar! 
BANp)?PPULAA - . TKt+lo 1 c.rkd+lo 
EAHCOth'BOGGTA . Cali-,NNO 37.15• 

: ftAi'rC{.DE$ . . • - . . 

j FrSa}±da,ala • r.,-'rte trole  ksQ'rie:ra 
A:^: •NS./.a Si 2 (it«.;t RC.t:CpJKr.20. 
- Sit . C.`.spiazro S: . SaaU Mes, 

be)II C:" :a Sielr Is Agait ; 

„ ci+oes 

! 8cse(Estacx,0 Fula de!asArrerts: 
=- Cme'ersria ' S++:l f!eLenlo

`'. SlrtaGaltana Tw.s!
• Serriti  fc O;óI  . 

!i .-a;•~iaw`~t ~ ~ 
NUru  $i0'atLYia ~ ..~ 

t Pat:O,HCnitO Yv4:a;a 
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ottUSMlitus 
SMCAR0S 

• óara!AR11! . 
AU-COR,'LAL`A9 

Boner tta/1 Ear c9 Or'i i5 
E3+~OB_•qura 9aa:n Sv7a.T.er:s . 
Ein.J oO,7,cbr 

Saa.Aa . Sd i t f^Ui!d H-
,' - 

. 1 ...  ., .. 
.,~ , 

Lk•~rirc o taJila'ad .- ".~v~'^11:.: 
¡ 

.
¡'t~ 

SIscha • KénnedT . 
Ci.rOt, 

.~► • s~s w.•L 
:~r•.y:.. í~•~ ~ 

Y 
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~ 
Z 
v 
~ 
~ 

~ 
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~ 

JIS'  
Er.ilxrF Aa-«vO+v.Óo•rw, x.GOm m r.a11a1 d4 on~•Yia•x a? C~;rs.+,?t^o r ooisnº~ -~ ~ 

1 •~.. { ( V . n,.ver c.r v ee l7t ~ ,! S .ta a'uc+0s. u+.vl d.- la 3a~re y rc4Ow !º PáYr a aa.:; , 
. ~ AW (!vr!]  AIM I:x,.W^nIe'C:ryxyar r at.RLa.•t.!Ir.~ICN:v r.étr,r.C,eAkrt.tM{•x:..e.l. ¡ 

~ 

FACTURA DÉ COBRO No.12325967011 - 10272592 ~-
Si cartela ec cheque, favor girar 2 cheques de gerencia separados 1 - Ag+;a y AtCOntal Hado a favor de EAB-ESP NIT 899.999.O94.1 Y 2 - Aseó a favor de EAI 

PERÍODO FACTURACIÓN •ORGANIZACION LUIS CARLOS SARMIENTO ORGAN 

~.._~ 

Y/01 /2023  JUN/30/2023 KR 81A 64D 16 

i 
(415)7707200489996(8020)123259670110(3900)000000045100 ) , ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO B4NCO

----- - _ _.._.__. . . ----------- __ _ _ ---._ -----___. ----_ --------- --- --------- ---  ~ . .'•E:aiADE Eo?ED/_:ora 11.O7.2O23 

III I i I i i 
TOTAL ASEO $45.100 

,rscru{u, o co o o•~L,.12325967011 - 10272592 -
- Sefior cajero SI er el desprend+bie de aseo aparece Sella y s: cker de recl:cr,ac ón, roC,t r sebe Acueducto. (este pago solo poOré efe- tuarse er Bancos y Red Cade, no pudra efectuarse 

en un corresponsalbarcario) 

(~haRir; ~•;: r i ;!-;,oCiC 1 ORGANIZACION LUIS CARLOS SARMIENTO ORGAN 

ABR/21/2023 - JUN/20/2023 f KR 81A 64D 16 

i ~ i i i ~ I' ii f ! 

~~ jJ~~.:..~•...~.s•:.J.~:trcx..o,r, 

--$233.030 
_~-_ ~ 

,-~C:~,~'~" • - 

Esrw ,lO r;a,,a T:rdi,RE Y REC:'STi:o v+:r.0 
_ _.   • _ _ -------__..~ 

11 O7.2O23 (415)7707200485271(8020)123259670111(3900)000000233030 



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

Número de contrato 

:  q9 0- 2023 

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

oxeo ~ 
l~ c~p !a~►á~~ 0 202 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * r 

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

documento? * ¡ Q otro ¿cuál? 

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

v 

4. ¿Cuál es su 
J número de celular? 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ~iertU~noaq~; ~¢~r_ ~ny, o ~ 
~ 

~ , ~ • c~m

6. ¿Cuál es su dirección? * E1- ~O-i b   
1 

7. ¿Cuál es su edad? 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad Q Adulto(a) Mayor 

Q si --~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

  ,N 
Q Niño/a Q Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

1i ¿Quién es su representado? * 

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

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

Q Mascota 

~ 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x~ 

BOGOT/\ Pág. 1 de 4 



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

su representado(a)?* 

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

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

Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia 

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

O Otro ¿Cuál? 

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

15. ¿Cuáles el sexo de
~ () Hombre O Mujer O Intersexual 

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

~ 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

O NIT 

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 Prefiero no contestar O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

O 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 

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)?* 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. J-.f.G; Jyl liKYf 

ALCALDIA 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)?* 

(3 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 

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

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

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? 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11. ¿Cuál es su género? * 

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

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

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

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana Q Gay ':2) Bisexual Q Hombre transexual 

Prefiero no contestar Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Mujer transexual O Queer 
~ 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Q Indigena ¿A cuál grupo indigena? 
• Q Negro(a) Q Afrodescendiente Mestizo(a) Q Blanco(a) 

O 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 Rom - gitano(a) C  Palenquero(a) c.:) Raizal 

Ninguna de las anteriores E Prefiero no contestar 

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. a;u:aa ua,rve 

4[ GOIiO'd C[. 

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?* 

C) Sí ¿Cuál es el número de registro? Q No ( Prefiero no responder Q No aplica 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Primaria 0 Bachiller Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo ) subsidiado 

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

Q Especial O Ninguno 

Q Facebook O Página web de la Alcaldía O Twitter i3 Instagram Q Youtube 0  voz a voz C) Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto Correo electrónico Q Otro Q Ninguno 

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

C) Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

©No 

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

0 Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

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

Q Excelente Q Buena ~ Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

1aclG 1`TI 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo  3evcj,'o tc; k ( )cfYUv1.C) v ~vv  mayor de edad 

con/nJ la cédula de ciudadanía No. to Oa 
. C.  y domiciliado en el barrio  ,4 

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

e Identificado (a) 
de 

acepto ser parte 
e~x to 

Se firma en Y)ogo4,, 1i'G. a los t y días del mes de 

Finna: _ 
Nombre: 
C.C:  
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  C r to •o- c q i 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCAI.DIAMAYOR 
Dt DocoTA D.C. 

BOGOT/'` i>P~$IIPUE$7O$3. P,T,crA„vos, 

de 2023. 
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NM í:O 1.01 4.27?'Á,37 
SERRANO ACUIL/~H 

APELLIDOS 

SERGIO ERIK 
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~ ~-'~t\~ ..~: ~ = 
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INDICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 

BOGOTA ©.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.73 0~ M 
ESTATURA G.S. RH S XO 

19-MAY-2014 BOGOTA D.C. 

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN Vi 
REGI TRADOR NACIONAL 
JUAN CARLOS GAL NDO VACHA 

10-MAY-1996 

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



COLOMBIA : . ADR•~S 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN CC 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN 
1014277037 

NOMBRES SERGIO ERIK 
APELLIDOS SERRANO AGUILAR 

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 07/05/2020 31/12/2999 
CABEZA DE 

FAMILIA 

Fecha de 
Impresión: 

08/04/2023 
09:57:00 

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". 
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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: 

q~c -_ 2C,.~. I
f 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 
[ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

O Otro ¿Cuál? _.. 

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

4. ¿Cuáles su " 320 2434389 
número de celular.? 

~ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ct ~lAv 1c*oi,J1Ia ®, ,n .Cd ~ ) 

a 
~ _~  

6. ¿Cuál es su dirección? * ~ ~Cva 02 i 10- ~6 7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O Persona con discapacidad 

O No Or Si 1 —+ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

O Adutto(a) Mayor O Niño/a O Joven adolescente O Mascota 

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

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

O Persona Jurídica —> ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O institución O MiPyMES 

O Mascota 

11. ¿Cuál es el nombre completo 
de su representado(a)?* 53vrx)el Oi d ívg. Pg~ 

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)?* 

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 ; ~(~ ~2 3~~~a  G ~ ' 1 documento de su representado(a).1* t  de su representado(a).*

O NIT 

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) 

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)?* 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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

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

O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

Q Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

O Si ¿Cuál es el número de registro? 

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

______...._...___....._....-.______-............-_.._....._...
O Primaria 

Intelectual 

O No 

O Mujer transexual O Queer 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

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 

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

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

Subsidiado O Especial O Ninguno 

~ 

t1•Co,,,,  .uM.~3  1 
_.__.  . ~ 

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)?* 

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

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

O No aplica O Otro 

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

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

aECCION 2 

S l0.  ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

• 

11.¿Cuál es su género? * 

~...~ 

Hombre O Mujer O Intersexual 

Q Masculino O Femenino 

O Otro ¿Cuál? . .... . . . .... ... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Heterosexual O Lesbiana O Gay 

O Prefiero no contestar ® No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

Prefiero no contestar O No aplica 
~ ._,.~.~....~.....~..~.~......~~.~..~~...M..._.._~ .~..~~..~.~.~ 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Bisexual E  Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 

Otro ¿Cuál? 

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

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

O Física O Auditiva O Visual 0  Sordoceguera 0  Intelectual 

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál? .

O Psicosocial (mental) G  Múltiple 

1 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

~ 
+iCi::AA NiiClf 
:x0O0ASb DC. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Bachiller 

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

Q No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Técnico Q Profesional Q Otro ¿Cuál? .. 

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 Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro _ 

Q Youtube Q Voz a voz 2) Carteles y tableros 

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

Si ¿Cuál? 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

®No 

Q Empleado(a) Q Independiente Qí 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. 

ti

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Ac°~.7d 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

x~ 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.032.394.506 
SERRANO AGUILAR 

APELLIDOS 

SAMUEL DAVID 
NOMBRES 

IN0 CE DERECHO 

i 

2n ve 
FIRMA 

FECHA DE NACIMIENTO 24-AGO-2005 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

24-AGO-2023 O- M 
FECHA DE VENCIMIENTO G S RH SEXO 

19-OCT-2012 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

' _ 
RE.- , , ,"C.I NAL 

YA 1 L 

! 1 rY 

, I {r ',~•~ ' ~`~ ~,~ 4 ti' ~~ ' ~ 

RVf.(iA ...IA 

A-1500150.01321921-M-1032394506 20221006 0087358867A i 8505856929 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 40.388.386 

AGUILAR ANGEL 
APELLIDOS 
~ 

BDUL1A 
)M)RES 

~ 

~ / 

~•-~ ~ 

~ ~ 
_ 

 ~ - 

INDICE DERECHO 

i 4~~
J~ ~►~ 

(g(/C1/ )4icrJ-

Iri Is ; 
., 
1. 

FECHA DE NACIMIENTO 10-NOV-1969 
LEJANIAS 
(META) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.60 O+ F 
ESTATURA G.S. RH SEXO 

23-MAY-1988 VILLAVICENCIO 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

A 5200100-69135481-F-o040388386-20051222 

Ci.63.2~. 
REGISTRADO' • NACIONAL 

1 LMp8Ep R12 REN01 OIOPEá 

I~y~; ~. 
Ir+~~'~~~~~~ 

, 

03333053568 02 188034545 
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COLOMBIA 
POTENCIA DE IrA 

VIDA 
A D R S 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN TI 
NÚMERO DE 

IDENTIFICACION 
1032394506 

NOMBRES SAMUEL DAVID 
APELLIDOS SERRANO AGUILAR 

FECHA DE NACIMIENTO **/**/** 
DEPARTAM[-NTO BOGO I A 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 26/08/2005 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

07/29/2023 
10:47:10 

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 



Reducir nuestro consumo in energlo se trnduce en un chaira loro Ia ecoromfo fomlhcr y cony; ilm;' n : b •n4. • r r•r^ 

nni inres ele gases cle efecto inverrvelr. ro. principal causa del c,nrbro clirrriaco. J 
c:center o 
Refcrcnc•u c:e pago: 61491299 Mets r.•rr.rot de avonr. 

Vanti S.A. ESF 

Oficina Virtual 
Reg strrºe en nuesou nue, o OEc.nn Virty.ii y ornoveche sus benrFcios set aeccsnk:d de d>'sproco:, c' n!apt.. :c • ;'- 
otención prercnc~zd www.grupewanti.corrr/ofieinavctud 

¡Ten presente! 
Hay personas que quieren. 

suplantarnos para pedir dinero' 

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

Publicidad a cargo de Vanti S.A. E.S 
Gasoriente, S.A. E. 

Pogo o (roads ele nuestra pógrnn web 
www.grcrpovcsnti.com/pugos-cn.linra/ 

Antón P55 Botón Bancornmhia 

i5 •.~i ~•F-~••~i 

7 "} • tl 

CUr . 
nrn para pagar tu factura 

- Emergencias: 164 

- Lineo de atención ál diente: 
6013078121 

P., Gas Natural Cundiboyacense S.A. E.S.F., 
S.P. y Gasnacer S.A. E.S.P. 

Pagos elecrrhnicos en Otros entickules 

Heclf4M>;)) I3M~C~•.;k1 

r•. 
hA' 

• t;anc.o 
~~' f•ala4ell:~ 

* 

:~.iEi• . t: r t>> 

*

PrrnritP oelicionolrnente inscripciórr o (t•N)i ._. .. , j uul•nnulu.O. 

Puntos Presenciales 
Corresponsales Banco DOVIVIO:,do 

Corresponsales Banco BUVA Reel CADS 
Corresponsales Scotiohank Colpatriei Banco GNU Sudarneris 
Corresponsales Grupo Aval Grandes Superficies: Metro. ?urr~lxi. l sirte 

Si r : encelo con cheque, éste debe ser de elerencia y a nombre de Vanti S.A. ES!'. 

• 

Cliente: FLORENTINO SERRANO 
Direction: KR 10?_ 70 0076 015 00001 

Ruta: 0011370424450005000 

!Municipio: BOGOTA Sector: LOS ANGELES Código SectFsr 142 
Codigo Postal: 000000 Lote: P03GN Medidor No.:50571 01-1 44433 

Usa tu tupa en nuestros oliudos: 

MIPriCf.i ~ 

Compro rt tiendas aliadas y O9cs a o  y s de fu fuctwa de gas. 

Publicidad n cargo de Vonti SA ESP, Gas Natural Cundit:oyncerrse S.A. ítSl. Conoce T&C de la campana 
ingrecordu a https://vantilisto.comkelebrcrciones/. Von'i Listo rs hr n:nr ca que identifira el servicio dr. 
finandae.iórr no bancario ofrecido por el Gnrpo Vunti. ltp!icun condu.:cnes sr'tñcrladas en la polItica de 

financioc:ión: coneriltala en: vantilisto.comlpediticnsdefinnnciacion. Cctmpni¡r válida hasta el 31 de julio de 
20230 hasta agotar existercicrs, se entregar r rr en total 10 primos. 

In`ormncién ele interh t A partir del t de septiembre ten en erre•ntn el norve t ,:: rnnrmción dende levtones móviles o fijns 

l~ Liners dr. kVlrntsApp 

(315) A 164 164 

Línea de Atención nl Cliente Lunes o viernes 
OOgotó: (501) 3 078 121 • ltrcctro:T:an 3t:: ;('07) 5 854 755 J u.m. a G n rr, 

Municipio: 01 8000 941 791 
Sábado 

P /a.m. n 1 D.rn. 

Línea ele Atención ele tmcrgencias 
A 01.8004 919 052 

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

24 ho Móvi{ y fijo 164 

;iurlenos como @grupovanti 



BOG :jjT 

"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 G C h' litj A u;f c~ r 1v1  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  b g 3 /  de  v ilatrr ( c c ó-  y domiciliado en 
el barrio\\ cz ,  .f~¡ ., (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA tjC) '  Adaptada _convencional _ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de i_qual manera informará al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012' :  Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  j'b 
e 

o I c~  a los  0 z1  días del mes de  D 7-  de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre padre_, tutor— cuidador 
Nombre: 06 ~c~ l r )) q u r T 7. 

— 

C.C: 3 8 G . / 
Teléfono:  - 70 Z i/3 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 
Dirección:  C .t c, . i i q «c c I ≤ -

c~ cie /i ch o vi o 
Nombre del menor yio persona con discapacidad: 
Número de identificación  i, 32  U S O 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDrA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BOGOT4 PRESUPUESTOS:~ 
PARTICIPATIVOSy 

,. . . _~ 



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: 

KpD 
~ 
tofo Zo 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

,€A.I CLcU C 

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

Q Otro ¿Cuál?  

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* 1001o9`do 26 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3t1~~(~~lll 

k rctd Co~✓1 

7. ¿Cuál es su edad? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

1 Q Persona con discapacidad 

d No j [Osi  ; — ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

Q Persona Natural ¿Qué tipo de Persona Natural? Q Persona con discapacidad 

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

Q Mascota 

Q Adulto(a) Mayor Q Menor de edad 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. QCStM IOO 

xwaxnuc 

ALCALDIA LDCAL DE 

ENGATIVA 
w~ 

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 O Cédula de extranjería O NIT 

Permiso Especial de Permanencia 

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

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

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

Otro ¿Cuál? 

O Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

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

Prefiero no contestar O No aplica 

Femenino O No binario O No aplica 

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

Prefiero no contestar 

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

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

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? 

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 

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

O Prefiero no responder O No aplica 

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

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

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 obligatorias. K~..~..~.~ 

a DO~w`in ºc 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ 
~* 

BOGOT/\ Pág. 2 de 4 



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

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

• 

Q Indigena 

Q Negro(a) 

Q No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

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

C) otro 

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

25. ¿Cuál es la ocupación de 
' O Empleado(a) Q Independiente Q Estudiante 

su representado(a)?* Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

Vendedor informal 

SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

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

Masculino Femenino 

Q Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual 

Q Prefiero no contestar 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
r---

O Indigena 

Q Negro(a) 

~ No aplica 

¿A cuál grupo indigena? 

O Afrodescendiente 

C) Otro .._. 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

() Física Q Auditiva Q Visual C) Sordoceguera a  Intelectual 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

Q Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. PLf.A[.)IA Y.AYCii 

OC GO...̂Tn 9G 

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?* 

Q Si ¿Cuál es el número de registro?...,_ Q Prefiero no responder O 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 Mensajes de texto Q Correo electrónico Q Otro

Q Youtube Voz a voz Carteles y tableros 

Q Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál?   No 

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

O Labores del hogar g O Otro ¿Cuál? 

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

Estudiante Q Vendedor informar 

I 

O Excelente Q Buena Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

L 
¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALOIA LOCAL 01 

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 

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo ÚfaJ3IQ 4~lD ca l 1~ ~~,(`~  mayor de edad e Identificado (a) 
con la cé ula de ciudadanía `No. OO1 O ~ n2»  de C ~~ 

a~ D C_  y domiciliado en el barrio  acepto ser parte 
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA t(3o',6Q O 
del contrato cps-490.2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, dedaro conocer Pcyi. Lt ► o 
perfectamente las características de las actividades que se van a desan'oflar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi nombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la lev 1589 del 2012". 

a los ~~ dias del mes de 

Ç.0 

Se firma en 

Firma:  tacto leg1 
Nombre:  kimr,a t;«~ecr~*x31ee1 (iava)e 
C.C:  lUc 1r,~c 
Teléfono:  346 3; 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  S t+ — 32Z s 2~ i 
Dirección:  ce cc %eS F#6B-

Y P. 

{: .d /1{C~~ LDLI{L YG 

iENGATIVA BOGOT!



R 

1NOICE DERECHO 

i 

FECHA DE NACIMIENTO 29JUL-2002 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

1.70 A+ 
ESTATURA G.S. RH 

06-NOV-2020 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

REGIST• -••RN IONAL 
ALE%ANOERVEÓANOCNA 

P 1500150-01177124•F•1001078028-20201109 0072349227A 8500931671 

~ 

~ ~. 



~ EPSSanitas 
Nuestro c omÑrorniso ~.~s 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 1001078028 

NOMBRES Y APELLIDOS Leal Clavijo,Laura Valentina 

TIPO DE AFILIADO Beneficiario 

TIPO DE TRABAJADOR N/A 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 08/03/2017 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Leal Rodríguez,Evar Alirio, a los 18 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 Yentza Sarmiento Vanegas 
Coordinador Gestión de la Afiliación 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCAL DE ENGATIVA. 

~ 

~ 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

L4o - -3 
Fecha de la inscripción: 

1, ¿Cuál es su nombre completo?' h 
< \i u Sjo

—~ 

Cédula de ciudadanía C) Cédula de extranjería O Pasaporte Ci Permiso Especial de Permanencia

O otro ¿Cuál? __

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?*  (3 )LÍ  ~~S ~lE~ 9 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 3ZZ 7.51 1oQ

5. ¿Cuál es su correo electrónico? *  e i J e k~Sct c,rc Z ~ m ~ 1,

~ 
b. ¿Cuál es su dirección? * lC~ib E:;j A   _a 

7. ¿Cuál es su edad? *

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? € Qt No Í Q si J 
— ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

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

f 

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

© No] —p Sí elige esta opción, responda tas preguntas de la Sección 2 

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural? O Persona con discapacidad 

O Persona Jurídica —4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?` O Agrupación o colectivo 

O Mascota 

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

O Adulto(a) Mayor C) Menor de edad 

O Institución O MiPyMES 

~ 

Las preguntas marcadas 
con " son obligatorias. 

ucAw~n LOUL D 
ENGATlvA 

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

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

S Q Cédula de ciudadania Q Registro civil Q Tarjeta de identidad Q Nuip Q Cédula de extranjería 

Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia Q Otro ¿Cuál?  

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

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

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

Q 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 
1 

Q Masculino 

Q Otro ¿Cuál? 

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

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

l Q Heterosexual Q Lesbiana Q Gay Q Bisexual 

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

Q Hombre transexual Q Mujer transexual Q Queer 

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

Q Física Q Auditiva Q Visual Q Sordoceguera Q Intelectual 

Q Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? _ 

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

Q Si ¿Cuál es el número de registro? 

Q Psicosocial (mental) 

~• 

Q Múltiple 

No Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

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

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

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

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

Las preguntas marcadas 
con ' son obligatorias. 

ALCALOIA LOCAL OE 

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)r 
~ 

Q Indígena ¿A cuál grupo indígena? 

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

O No aplica O Otro

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

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál?  

~ 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

SECCIÓN 2 

p' , 10. ¿Cuál es su sexo de ~ 
nacimiento? * O Hombre Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica 

11. ¿Cuál es su género? * 
O Masculino Femenino O No binario C) No aplica O Prefiero no contestar ~I 

( O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

O Gay O Bisexual O  Hombre transexual O Mujer transexual O Queer 1 Heterosexual O Lesbiana 

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 
~ 

 1 

• 
O Indígena ¿A cuál grupo indigena?   O Rom • gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal 

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

9.. No aplica O Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna O No aplica O Otro ¿Cuál?  

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ♦,u~:yA raa>~ 

JC lit1.~OTA Cf. 

ALCALDIA OCAI DE 

ENGATIVA 
~* 
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE ; ENEFICIARIOS(AS) DE LOS 
PROYECTOS DE LA ALCALDÍA LOCA DE ENGATIVA. 

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ?Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller (I. 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? * 

I Q Facebook Q Página web de la Alcaldía 

Q Mensajes de texto Q Correo electrónico 

Q Twitter 

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?* 

Q Si ¿Cuál? -_ --  (~? No 

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

~ 

Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

( Q Excelente Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALUIDIA LOUT Df 

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 
CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 

Yo   \r'c e tic' V~c'~~j ~  mayor de edad e Identificado (a) 
co la cédula d ciudadanía No.  1ú%'4 S`i Y  , de 
 y domiciliado en el barrio  v it\o.t Y  , acepto ser parte 
del proyéto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA L~ b.- 
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, decI ro chnocer 
perfectamente las características de las actividades que se van a desarrollar, la 
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan .urgir 
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los daños que 
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento 
que está participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al 
Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus funcionarios y 
contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
encuentro en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro de! proyecto, de igual manera informaré al 
FDLE en caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me 
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el 
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativá, también autorizo 
el libre uso de mi sombre, fotografías y video u otro documento como promoción 
del presente evento. "Conforme la ley 1581 del 2012'. 

Se firma en  o c,~;  c  abs  c1  días del mes de  4o  de 2023. 

Firma: ~ 
Nombre:  p; ~rync, ~,, c t,<<~~1 e t~; , ~~ 2 
C.C: 
Teléfono:  22 2. S 1 O) 9 
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  áC)1 3~u 6 Lj O 
Dirección:  Cc1~ie (~'-1 y ( ',~ 

ALCXtD(A LOCAI DE 

ENGATIVA 
OE BOGVfA D.G 

BoGOT4 
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K~ PUIILItwA OE COLOMBIA 
vLPsTt&lCAC{QN PERSONAL 

1.014.195.%8 

cLASOU6Z St1A 

M'. Atiá 

O 49-S£A-4488 
BOGOTA D,C. 
{GlJN[i1NAMARGA) 

. .'.,AN UE NACl6AIEt8TO 

t&Q A+ 
G.S. P43i 

21-NOV-2008 

_e.::~L.'+7C 



EPSSanítas 

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 1014195968 

NOMBRES Y APELLIDOS Velasquez Suarez,Diana Angelica 

TIPO DE AFILIADO Titular 

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente 

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN 10/04/2015 

ESTADO DE AFILIACIÓN Vigente 

ESTADO DE SERVICIO Habilitado 

REGIMEN Contributivo 

La presente se expide a nombre de Velasquez Suarez,Diana Angelica, a los 09 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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DEFENSOR 
DEL CLIENTE 

Si necesitas ayuda, 
omunicate con poso 

A través de nuestra linea telelfánlca 
6015115 115, canales digitales 
o centros de servicio. 

© De no ser resuelta, entra a le página web 
en la sección del Defensor del Cliente. 

Conti 
~ I nRI App Lrww CIIenlo Cobmtwe 

{nwlCkNntesCO . : : 316 890 6003 

t)kJ.~A %YM(.117 K l.1AN!\ 

8W~ t Cvwlr.sn+src•t+ 
601 5 115 115 

APO II,, . . . 

r4QJº;lt)+IXA( DC)O..rh.lt, 

oww, 
6015894804
015894894 

115 s...°.. aon„nv.r~e„«mw 

,;~¡:t«•d.:::~ . 

1t

~ 

-_.i Ct4.t d.. tex20x; . wwwJnsl.cornco/ 
a ~}tet~ttn-JMnxrrt htmi 

~_l • . ' ..+..0 i :~ .° wwwonolcomco 
r~H,r•pwr•., I:.1• A~• • .q.J,fnM~>t, 

d,: Ibt,CJonCS, tluotas o it0etarm» 

OEItT't~Oe 0d CIYMTE 

'Rtpl.-/r V ,LLºR„so b.qY.,,y.+JM.,.,, arrnp. 
eMre..e~.,.c.rn 

Trlrf,va, Drtrtn Cajnrn APP tMtnnitrPoyo 
329999 AUtO, r.at1C0 LlCClroniCO LnSi 3;1.cntC:, t2nl.n0 

Cokt^.pla 

IiU!7od,t;S Gc• ,, .~~1.~ 

CC)NRED lefácil 

~ 

o 

Revd 

ear.tuton.0i. 

MOVIIRED p.rttorod} 

Nod Distrlta= 

RIO CRDIF 

dc (:ar1.~-,n 

Metiv 

** 

1 

HI(f iMI1lIIiM 

YC4U 

4 
tD:sDA 

'~-:Cdifju l.♦r.. 

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: JUN/2O23 Tara epllcada Opclon Tarifaría 
0:372.14 T: 5O7O O:25433 CV: 687:) PR: 7069 R: 1485 CF: OOO /S831.34 Costo kWh Mes 798.50 Costo kWh Mes 

.4:T:V•.OAO E^.ONOIaI, A JSI+ C.:,..rcU VM.::~~ •Je E..r1r.+ Escru 9211 (si /:c..,,! $o.•N1 2ua•w:mvºc.ea e2gu,. R...Fue+.. 9.. J9+/ Is  J..m,n. Jln}1 tVi R.u.n...
C.UNPl•9AENIORESClU1YIONCREG015OE 1939 
&vxe º' cv1.(r+9º d. u pºs1,vx ,actwi N C1MW aava ctrl b5 mxa•.'mvJ do ONensa I:.Oo81aJ 4, • U Lºr ~+: m t95+/ r pa)1 nJr.a• uLJ 1W ctilo. i+CL ut: J Ipc*a sºMbd+ C1ra W90 
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ESP S:mcai,a.•ii.cu.!.:Wtwºeawq,ri ,nww:nNUD1y¿p2.2ga«9a,n,r4rrw3022 
'$ºI.,tl xi ti ~.1.H SYF9r^vC., M1/>c. dr xt.2CY,1º O..lq.[7L,:Y. v M r.ºaga• 9t +pefac.n C•t ( Vat u'9M,. PtW:'1º,M .11b.A EMp,a.Sl11`•.r+C 1 la
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FEGNA OE E.XPEQIGI4LVF9.?5!'aA 25 JUL2023 

• 

F Ni I Cí3l UMIIIA SA ; 5 P 
NI' ACOOf'i3971S R 
Call.. 'It N. 1.'3 - d,, pr.. : 

CLIENTE 

$ : 

SIXTO SILVA H 
CL64G BIS ANO85-271N5AP300 
INT 5 PISO 3 
BOGOTÁ. D.C. 
ALAMOS 

Para pagos y consultas 
me es: 

0959878-5 
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732899971-8 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA 

kWh 
196 

147 

98 

49 

131 147 145 144 
126 

166 

0 ----~- --T---    ---r-
ENE FEB MAR ABR MAY !UN JUL 

PERIODO FACTURADO: 
17 JUN/2023 A 21 JUL2023 

OIAS 
FACTURADOS: 

34 
CONSUMO MES 

166 kWh 

VALOR kWh APLICADO 

5798.50 

CONSUMO DIARIO: 
4.8 kWh 

VALOR DIARIO: 
S3,441 

INFORMACION DE LA CUENTA 

CLASE DE SERVICIO: Residencial 

CALIDAD DEL SERVICIO 
0008055 INTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES 

lA0rae (Erentosl 

ESTRATO: 3 
CARGA kW: 7 
FACTOR: 1 
RUTA REPARTO: 30005 18 505 1559 
RUTA LECTURA: 30005 18 513 0159 
MANZANA DE LECTURA: MS00562613 
MEDIDOR NO: 16051562 
MEDIDOR NO: CD 

PERIODO 
GRUPO: 

Dl 
NC 

CF. 
VC. 

IC 0 
CEC 

MF. 1

A_

a) Cs) 

Para 522y01 11911112( COnsuIIS, las resoluci0651 CREO 015.49 2018 033.4.. 7019 e 

Gestiona tu cuenta de energía y realiza tr8mltes del servicio en línea 
Reglstrate gratia an https:l/wwwenel.corn.co/ea/personas/regiatro.html 

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

Número de contrato Nom~e de la escuela de formación en la que participa. 
7. 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

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

O Otro ¿Cuál? 

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

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

O O Persona con discapacidad 

4. ¿Cuál es su 
  número de celular? 

Fecha de la inscripción: 

n210~ 20 23 

O 
No y)

7. ¿Cuál es su edad? * 

Si ► —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

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

4. ¿Actúa usted como padre/madre, Si ! Sí elige esta opción, responda las preguntas de la Sección 1 
tutor(a) legal, acudiente 
y/o representante?* 

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

Y 

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

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

I O Mascota 
z., 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

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

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

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

O Pasaporte C) Permiso Especial de Permanencia C) Otro ¿Cuál? 
.w .. .~.._..w~...~, __ ..~ .............. 

13. ¿Cuál es el número de ~ (~, ~• r 
documento de su representado(a)?* Lt ...... ........._......._.`..._L.._........ 6-

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

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

O NIT 

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

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

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

Otro ¿Cuál?  

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

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

Prefiero no contestar 9 No aplica C) Otro ¿Cuál?  

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

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

[ nuna Ot'oaiuca O Otro ¿Cuál? 

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

C) Si ¿Cuál es el número de registro? ..............................................................._........................... 

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

( ) Primaria 

 ~ 

C) Prefiero no responder C) No aplica 

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

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

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

Subsidiado O Especial O Ninguno 

xN:q.... 

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? 

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

No aplica Q Otro 

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

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

D Empleado(a) C) Independiente Estudiante 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

Q Vendedor informal 

SECCIÓN 2 

í 

~ 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

( 1. ¿Cuál es su género? * 

Hombre Mujer Q Intersexual Q Prefiero no contestar Q No aplica 

C) Masculino i$ Femenino Q No binario C) No aplica 'C) Prefiero no contestar 

o Otro ¿Cuál?  

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual Q Lesbiana 

C) Prefiero no contestar 

_.h

C) Gay 0 Bisexual C) Hombre transexual 

C) No aplica C) Otro ¿Cuál?  

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

C) Indigena ¿A cuál grupo indígena? _ 

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

No aplica C) Otro 

M 

C) Mujer transexual C Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

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

Ninguna Q No aplica 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Otro ¿Cuál? 

~.....V._~..._.-.,~ 

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

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?* 

C Prefiero no responder O No aplica 

C) Primaria Ü Bachiller O Técnico ( Profesional Q Otro ¿Cuál? 

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

Contributivo C Subsidiado C Especial 'C) Ninguno 

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

Facebook ( Página web de la Alcaldía (Twitter ( Instagram .0 Youtube C' Voz a voz ) Carteles y tableros 

C Mensajes de texto C correo electrónico C Otro  (1 Ninguno 

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

Q Si ¿Cuál? 
~ 

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

No 

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

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

Q Excelente 

Estudiante C Vendedor informar 

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

CPS-490-2023 
ESCUELA DE FORMACIÓN DEPORTIVA 

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

Yo < lf   I entifica o a con la cédula de 
ciudadan "a y o. % l~ 

r~~2  
de  o ~  domiciliado en 

el barrio  (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de dis apacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Adaptada convencional   del contrato cps-490-
2023. Entendiendo &n que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las q P Y 
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 párticipando 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 (çf no ( ) 

i n_ 
Se firma en  a los  02  días del mes de t'~ O de 2023. 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tut r_ cuidador 
Nombre: Yen " r cZ c h
C.C: ?o 1C- _ 3b Z. C O
Teléfono: 3('i iys soC 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3-H 9C7 64 .( U
Dirección:  C «6 9&-u'2 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: A r~r~ 
Número de identificación  °{-O i .1. 992 .96 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÚI MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 
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REPÜ~LTt;A DE CULO
IL)EN1EF;Ct1C1ON PERSON 

t`;(` :'iUt?A)A'J'A 

; O1 1.3Q2.9+Ü zi 
BAENZ Pi~dTO 

REN AVA~IA 
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BOGOTA C?.0 
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CE-006 - 0000000100-2023 

á
.. i 

,  ,, . 
!.tt:':•,'' _ ._. "i!~%~ 

:J;. 
.~i`;[., ~.. 

CERTIRCA 

1?:I'SU11<lti) relacionada(s) a cOI1lln.uac1U11 t'stii(n) o ha(n) estado afiliada(s) a 

I ií~O 1 N~. \•II..RO Dl: It)bNTIFICACIÓN TI 1014992968 

:NOMI:ittL:S Y AI'LL.LIUOS Saenz Pinto,Andres Santiago 

t'!I'o 1)I_: AFlLIAL)O Beneficiario 

TIPO Di I RABAJ~\llOR N/A 

F1-:C'I l:\ UI.. AFILIACIÓN AL REGIMEN 14/01/2016 

I:ST,\I)t) iiC AFILIACIÓN Vigente 

1:5'i :1t». ) I)i.: S1'.1ZVICIO Ilabi1itado 

R I:G 1 A~I L N Contributivo 

La presente se expide a nombre de Pinto Parra,Nayiber Milena, a los 02 días del mes de agosto del año 
2023. 

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

1 

1 

I3anny Yerit%ü,Sarmli;illo Vanegas 
Coordinador Gestión dc la Afiliación 
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Número de contrato 

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

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

Ti  
1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? *. 

Cédula de ciudadanía 

Otro ¿Cuál? _mm

_.h

Q Cédula de extranjería ED Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cual es el número de su 
`.. 

4. ¿Cuál es su 
documento de identificación?* ~~~ ~~ C_ 7(  cJ . J número de celular? 

,s.,~.  _.__~.,.~.._.........w..~.~.~._.....~..,~ 
5. ¿Cuál es su correo electrónico? * ~ i '

6. ¿Cuál es su dirección? * Çc a t(~j ~ `~—j-J-C~ 2 1 7. ¿Cuál es su edad? *
..._ .................._........_w~._......__.._.__._....._.._...__._a__._.~...._....._........__..........._.._.__._._......_. .._. __.~~ ~m._._~._......_.W... 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

• (D Persona con discapacidad 

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

O Adulto(a) Mayor c  Niño/a 

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

Joven Q adolescente Q Mascota 

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

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

, 
SECCI{~M 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

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

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

Q Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

\ fl

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)?* 
Y 

C) Cédula de ciudadanía C) Registro civil ;1. Tarjeta de identidad C) Nuip C Cédula de extranjería ) NIT 

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

13. ¿Cuál es el número de f. 14. ¿Cuál es la edad en años € 
documento de su representado(a)?* ....~.0__l..`..~.._._~~_~........._._ .....~ 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 Prefiero no contestar Q No aplica 

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

O Otro ¿Cuál?  

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

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

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

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

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

Ninguna C) No aplica p Otro ¿Cuál? 

C Queer 

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

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

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

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

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

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

S 

C`C~43 -SS ~c
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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)?* 

C_) Indigena ¿A cuál grupo indigena?

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

No aplica C) Otro 

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

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

C) Blanco(a) Cj Ninguna de las anteriores C) Prefiero no contestar 

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

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

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

~1. ¿Cuál es su género? * 

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

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

CJ Otro ¿Cuál?  ._.._M —......... 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

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

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

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

C) Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

C) Negro(a) C) Afrodescendiente C1 Mestizo(a) 

No aplica C) Otro 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

C) Física 

Ninguna 

C) Rom - gitano(a) C1 Palenquero(a) Q Raizal 

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

Q Auditiva C) Visual C) Sordoceguera 

C) No aplica 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

C) Otro ¿Cuál? 

C) Intelectual C) Psicosocial (mental) Q Múltiple 

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

15 ¿Es usted víctima del conflicto armado?* 

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

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

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

17.A que régimen de seguridad 
_~_~ ~..___µ.~........_..~...___. _w._~.._~ __~ __~._...w..~.. . ............v.....~. 

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

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

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

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

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

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

20. ¿Cuál es su ocupación? * 

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

Empleado(a) O Independiente Q Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ. 

CPS-490-2023 

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

Yo ~1\~~(~~ ~tn►~l c~ ~t ~0 Identificad a con la cédula de 
ciudadanía No. f  de  1gQ oc  T U C.  y domiciliado en 
el barrio  j 6(c  (Madre, padre, tutor y/o cuidad r) del (menor y/o persona en 
condición de dicapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA u doy  Adaptada _convencional '  del contrato cps-490-
2023. Entendiendo n que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012' Autoriza: si j no ( ) 

Se firma en de 2023. ~~  a los  
Z  

días del mes de i o~ C ~  C~5 

Firma quien autoriza, Madre_ padre_, tutor cuidador _ 
Nombre: Vrec "~~ arca Ec,er 'Q\ c
C.C:~t_p11( i 
Teléfono:  31ci yL S 5SO G 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 a -f ,tqy G ( U 
Dirección:  Cr -{1G # 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Sk>t ~ 
Número de identificación  1.O~lu . 92. 63 

4 

ALCALDÍA MAYOR 
D[ BOGOTÁ D.C. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVÁ BOGOT4 PRESUPUESTOS: 
PARTICiPATtVOS 



REPÚL1CA DE COLOMBIA 
iQENi'4E`JC ACIÓN PERSONAL 
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FECRA ei:: NAe1MNTü 12-ENE-1999 
BOGOTA D~C 
(CUNDINAIuIARCA) 
LUGAR CIE NAClM14 Ait'ü 
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ESTATURA G.S. RH SEXO 

1?-ENE-201? BOGOTA D.C. 
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CE-00t s - 0000000100 - 202 

CERTIFICA 

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

1 
C!PO 1NL;MERCU Dl: IDENTIFICACIÓN TI 1014992967 

Nc)~lisi:l :`_; Y' At'I:I..LIDCO5 Saenz Pinto,Jhon Sebastian 

í1!'O 1)1. ,11 11.!A1)O Beneficiario 

~ i'(.) ;)1' i IC:\iS:\,}Al)(/1Z NiA 

l l( 1 )\ l)i: AF11.1A('ION :11. Itl"a;1MEN 14/U1i201G 

I \1.)U E)1: :\F1LI:1C1ON Vigente 

1;S1";lI)U I)L Si 1ZVICIU Habilitado 

Rl: G I It91': N Contributivo 

1 

a 1onihi de l~iil1u l'arra.N \ IL)er :`lil; iia. a kss U2 das del mes de agosto del año 
?U2_á. 

Nt)"1 \: i:st'a C;'riilical:lull ilU ;"ui'.siilU%e aprobación de irasludo, ni es documento válido hal-a solicitar 

SCI'1'Ii Ic)'-. fn~ilicUs. 

13aüny Yt;ril'T.a Sai'niieilto Vanegas 
C'ooidit► .idor Gcstión de la Afiliaciinn 

i 



._. ., - ~ ._~.,-. •;-~ -~~,I~,;~ t•°;?+ : . lt!Li.,. ,,~uÑ OPIO \J
c: p=3 : YOvrava., -30 SV'i"i1,1 

13JJDA0dnJ6 owo) Sur.an6$; 

/ 
(LTD) (t 1) ( (@)( ~) } ) 

i r.uo) riuonodrufi .kfnnn ua jor~uasaid 
~ ~flualD ap SOiunC1 sC1JISanu olinsuo J 

P9z llnOyn SOOx~ ~Z 

bpoqg5 

u larn O Saunfl 

ZriO 616 000810 
sri~niafiJaug ap uw rualy ap l 

16L ZY6 0008 to sordr)iunyy 

SSL V58 9 (C09) :u6uowoJo)ng • iLT 8LO E it09) :oloüoa 
aluariO iV uquUaly ap naufl 

P91 P3T P (S1E) 
dch/slo4M ap wu~Z 

(~) 

'1 

~ 

~.ly n xal~now fouolalat apºay uo'~ni:uw ~y nwar!bcu onanu I~ nl:Nro ua uu~ aJ!lVlag!l.~v >p l lap ni.ond ~ rosalu: ap uoi~uu:roµy 

sOuuid Oi iuiOZ ua uqiO6aJlua as'SDQUa1S1xa JOloóo nlso4 O ELOZ 
p cJHrd ap I£ la olsrx; eJpepA oyoduwD UOuopuaur;apsoxlwpd/uiorOlsg:IuuA ;ua olrrl{nsuo) uypa:auouye 

•>p o)~giod oj ua Sopolrisias sauo:.11wo uo~ljdy jluon odnJg ja ro . ops)aJio ouO)uJXj pu uqt-ioouou+; 
«p OI)UvaS ja O)i Uapl ,nÓ O)JOw W sa OkSq VIUDA '/saUOooJyaj»/tu•`n•Olsr{pIJOn¡; sd.u4 u opuD6ói:Sui 

.) ,odwo) Oj ap 7r81 a iouO.) d53 vs asua~w(oq;punj jOJnuJN sc!7 ' i ;:? Ys VIuOA dt: 0620) º popr)ggnd 

án6p DJnpa pP $9 4 -D ~tnK? D D6gCi 6 $t)pdiM13 St7pIiJs3/; itl► tX1dA,13L9~ 

Sediayj 
.`<1:. '• , A4bri O)aH UJNN 

:+,i43DJ)ü SOJ}SdritJ IJ:D oClri"t n.b r?5fl 

(}C)Zt:4 t't•ü; 9113C .e11I 1 

599017t 9 

~ 
UobFer y r4s,i, 

~~~ c®prmtJu 
^•oarlu ; 

.~¢ 7d 

Sf~ 

dS7 "V'S RUDA ap aJgwr,,; ; r, ; : .I , ; li ap J:3S agap os anb,n r:. ucn o~ci7Uo) IS

O1:x)'OCjuln1'oJtayy :SA%.>,iJddnS  .') 
slJaulopn5 HNr) . :. .••}; 

-]I ~y - , ; ..,o
opualAlnofl o)uo sa{oSuoJ-;ai:<:: 

il)U/O1OOO11t1;1pfi :lii'. ',o'1':St:+al!ia'.:.~c . 

yH_NIN]Id 
0DMV8 ~ 

c YÁ~ l9 

s ,

-p 
F'!QIiJ(})C3}' c' a 

;clnd UdnJ) s0juSliodsr?iioJ 
o iic3djo ) )ilJolyoliODC 53IOSUOdS0JJO`) 

t1AIl9 oxio0 ,a{osui)dsaJJo, 

w 

sa¡osauasald SO>)ulntJ 

" °l nl Jo&od utpd J)auWs9 

~• ~~ 

I}~ ~ 

mquY'lu~uu8 V41ofá 35d U9108 

coóOd/,c:o_ ;IuoAodn,Jfi'nVMM 
c-r. .. . . .a <:~•.nn, ^ nón!. 

u., 81p150!pBjA(: 

d S"3 V'S JaDouSoE) A •d•$ j'd S'aluallOso9 
d S 3 •d•S asua)OAOg:pun7 {OJn1C0¡ so~J ' ti  , YS nur/y ap :J o papia~lq►Jd 

xU8JCDE T4$ 
'Pi "J11;7 Ii, ura~ )Ua3rJ ap 0.21111. - 

t+9Y :sO;)u3Oaaut3:w

;wni~nsou uo) :4uasuinwo)°° 

haOPO3. O} ZIp S JADJ3 O S06cad • 
.h~3~a~~

:So.tlidXa soilsanu uo3 

SQwó~úojdns ' 
3nb sbuosi~d /Cd"JH 

¡awas id ur~jJ. 

• 



~J 
V 
C)
cs0 

cx 
O 
IV 
ir 
~ 
v, 
ci. 
r, 

VT. 

J~ 
~ 

'J' 

+r~.~~r 

~/IrYl~rll 

Mrrr,rrirr 

~ 
a~taewMeeYawl a~sra~wr~ww.w 

~y++ 
rar•x..w. w..w>+ 

,(,BAOdrl,B,wMn+„A Oi,klun!On Al,Otlt- {)i:l'1:IB9, @UCi(11:~r'0.7 erre,

;HIS J5 . . . . . 

EZOZlLO l 7, 

º4n1qOI10

00'OSL'8L 

oo' o 

Ezoz: Lo:za 
r'ç%svadc++g n~

9ZOZ'80.'LE 

u;+nser&SIOG '4!K"-.0

v - e • . ,i,Cw~ n ~u~,,, 

ºp ~ótVlMWti '. 

7•~M1.1

~6t? rr, fXNk1 IO Odtln3~uro,liwd/ura7!3~Nwthte6 

Y91 Y91 v 51 F. ddn s1nyM 

OD $O (O US3ISIA~J 0$ 9 
o>U.,}7ur.1UaA pp nyi; O; DJjtti/1?s1~ 

oo'OSI.'8L 

00' 0 

OO'OSL RL 

0o`o 

OO`OL':~i 

A 

- "4'J. 

VA vA1 

~ i 
; 

s<:u=~•., ~ 



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

Número de contrato 

1, ¿Cuál es su nombre completo? * A d .k. P~vcxreb 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

Nombre de la escuela de formación en la que participa 

Cédula de ciudadanía 

Q Otro ¿Cuál? 

Fecha de la inscripción: 

Cédula de extranjería Q Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3. ¿Cuál es el número de su 
documento de identificación?* L.. 52_\gS~'G6 

5. ¿Cuál es su correo electrónico? * .1np 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

4. ¿Cuál es su 
número de celular? 31q ZOZ.-Z2~~ 

 ~  
I 
J 

~1a 
_~ 

~fl~ ~ 
~\. 

1 7. ¿Cuál es su edad? * _ 
, É 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? 

Persona con discapacidad 

[Q No —~ ¿De quién es cuidador o cuidadora?

Adulto(a) Mayor E  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? * 

Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* 

Q Persona Jurídica -4 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* 

1 O Mascota 

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

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

Persona con discapacidad 

Q Agrupación o colectivo 

 

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

Q Adulto(a) Mayor X Menor de edad 

Institución Q M;PyMES 

~..~x.~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. uCm(AA e,.,~ 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA BOGOT/~ Pág.1 de 4 



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

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

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

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

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

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

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

F. 

\O zü639~ 
14. ¿Cuál es la edad (en años) 
de su representado(a)?* 

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

Masculino 

O Otro ¿Cuál? 

Femenino O No binario O No aplica 

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

Prefiero no contestar 

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

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

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

~ 

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

O Ninguna ®No aplica O Otro ¿Cuál? 

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

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

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

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

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

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

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

~ 
Subsidiado O Especial O Ninguno 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. ♦~_ft;GA KiriYt 

UC BOCA:e :[. 

7R 
BOGOT/\ 

ALCALDIA 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)?* 

~. 

C; Indigena ¿A cuál grupo indigena? 

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

No aplica Q Otro 

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

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

Empleado(a) Q Independiente jY Estudiante Q Vendedor informal 

Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

P . ¿Cuál es su género? * 

No 

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? .. . _.. w. . ....w_. ._ .. . .. ... ..w. -~ . 

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

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

No aplica P ' C) Otro .. ............. .. ._ ..._ 

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?*

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

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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? 

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q No Q Prefiero no responder 'No aplica 

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

11. ¿A que régimen de seguridad O Contributivo Subsidiado C) Especial Q Ninguno social en salud pertenece usted?  1 
18. ¿A través de cuales medios tiene acceso a información de actividades, programas y proyectos desarrollados 
por la Alcaldía local? * 

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

Q Mensajes de texto Ú  Correo electrónico Otro CJ Ninguno 

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

Si ¿Cuál? No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * J Empleado(a) I 1 Independiente C) Estudiante Q Vendedor informar 

Q Labores del hogar C) Otro ¿Cuál? 

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

O Excelente (Buena Q Regular C) Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

S 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

.~ 
BOGOT/\ Pág. 4 de 4 



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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA. 

CPS-490-2023 

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

Yo 1J4ici  , i~.i l  AIecic~ldentificado (a) con la cédula de 
ciud anís No.  -r —(  de  G3 + cpr y domiciliado en 
el barrio  t ijci Aiyyq.(Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en 
condición de discapacidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA  ≥jqb fi~ , Adaptada _convencional   del contrato cps-490- 
2023. Entendiendo n que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Así mismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del provecto, de iqual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la lev 1581 
del 2012'. Autoriza: si k3 no () 

Se firma en  _  a los  3  días del mes de  A c~c~ J+c  de 2023. 

Firma quien  Madre pa re_, tor cuid~r en u
Nombre: d G; e- l c~ 
C.C: Sz 6 
Teléfono: 3 9 2' 2 2 3-9 

~-, 4 Teléfono de co tacto en caso de emergencia: 3 ZU 
Dirección:  d i C 90 D LÇ5  Es 
L a v ~r C`a 3C r c 1 k  c(- T Z 

Nombre del menor yio persona con disc acidad: 
Número de identificación  d _ . Z-  , ' 9 (J

 3 f c' 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(A BAAYOR 
OE BOGOTÁ D.C. 

PRE6UaUESTOs'; 
PIi:GF7It;.8$F7tYü$ . 

1 



REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NUMERO 1.014.246.394 
HOYOS ALVAREZ 
APELLIDOS 

LAURA SOFIA 
NOMBRES 

PI AMA 
a 

FECHA DE NACIMIENTO 03-AGO-2011 
BOGOTA D.0 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

03-AGO-2029 A+ F 
FECHA DE VENCIMIENTO 

13-SEP-2018 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

INDICE DERECHO 

G S AH EXO 

REGIS RADOAINACIO JAL 
JUAN AN OD GA1. NJO VAZ AA 
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COLOMBIA P
VI

OTENCIA DE LA ADR~S 

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

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

Resultados de la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

T¡ 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 

1014246394 

NOMBRES LAURA SOFIA 
APELLIDOS HOYOS ALVAREZ 

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 

SURAMERICANA 
S.A. -CM 

SUBSIDIADO 01/04/2016 31/12/2999 BENEFICIARIO 

Fecha de 
Impresión: 

08/01/2023 
12:08:30 

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 
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INFORMACIÓN DE LA CUENTA ~ í 

= ~ CLASE DE SERVICIO: Residencial ~ !'
I ESTRATO: 31` 

o CARGA kW: 11 1
i }~d i FACTOR: 1 ~ 

RUTA REPARTO: 30005035030753 ! 
d RUTA LECTURA: 3000 503 508 0775 ; 
ñ ¡ MANZANA DE LECTURA: MS00564868 ~ 

y;~ ! MEDIDOR NO: 4508600 1

CLIENTE 

PROVINSA S.A 
CL70DNO105F-81 

BOGOTÁ, D.C. 
VILLA AMALIA 

1038124-2 
ECOLÓGICO FACTURA DE SERVICIOS PÚBLICOS No. 722530941.3 

l 

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGÍA 

IcVih 
172 ., 144 135 

120 111 
I

i 10Ji,LLl1

.3 O _,__r _ _:__.1_. 

N0V DIC 

PERIODO FACTURADO: 

28 MAR/2023 A 27 ABR/2023 

ENE 

DÍAS 30 
FACTURADOS: 

116 

FEE MAR ABR MAY 

CONSUMO MES 

116 kWh 

. ;p~; ;,IL l<J _r•  ~.fy n :,, , ... '~:~ 
.... _ ~ ,y_•, ., ~~•: 
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de enarg(t7 s13 oricilohtrá EieirErti de td itahituell

LC,lutdi89 tli•.tArt(3P$,. 
virtual? Escánea dl 

código 

VALOR kWh APLICADO 

$773.49 j 

CONSUMO DIARIO: 

3.8 kWh , 

I 
VALOR DIARIO: 

t 

COtiStIl.dO PRf1PAE01U 1 ---- u: nr.,0; 6 Mrsrs . ~ 
121 kVRI 

$2,542 

CALIDAD DEL SERVICIO ' 
Y 

OVRACIONINTERRUPCIONES - FRECUENCIA,51600ÓC:0500 
Illonel 
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IEeentesl 
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1
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tiBC! ÉFICttNTE DE LA ENl:R01A 

Apaga todas lee luces de lo casa que no estés usando. 



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

Número de contrato 

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

1, ¿Cuál es su nombre completo? * 

2. ¿Cuál es su tipo 
documento? * 

c~ 

* Cédula de ciudadanía 

O Otro ¿Cuál?

≥QG~?.i Sc~b~~ 

Q Cédula de extranjería Ç Pasaporte Q Permiso Especial de Permanencia 

3~Cual es el numero de su ~ ~ 4 Cual es su ~ 
documento de identificación?* t '1 ° ÜB J número de celular?  3l6  /Q~1

~ 5. ¿Cuál es su correo electrónico? * 

~ 
6. ¿Cuál es su dirección? * 

zaf1, roc~za 2~ ~n~°► ~. cc sw~ 

ee1rreczi -a 4 / — ~1 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? ONO Si 

7. ¿Cuáles su edad? * 3 
i 

-~ ¿De quién es cuidador o cuidadora? ~........_ m~.. ~~.~.
E Persona con discapacidad Adulto(a) Mayor ® Niñola Q Joven Q adolescente 

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

Mascota 

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

• Persona Natural —3 ¿Qué tipo de Persona Natural?* Persona con discapacidad E Adulto(a) Mayor ,, Menor de edad 

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

O Mascota 

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

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias, srawraoa 

lTc COGOX CG 

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 NIT 

O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro ¿Cual? . ....... I O1 '4  ¿+.. 1......._...._(4_44 

13. ¿Cuál es el número de ` 1 14. ¿Cuál es la edad (en años) ~ 
documento de su representado(a)?* ~  10 114 ~y ~ ~~ ~ ~ de su representado(a)?* ~ 

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

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

'ii 

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

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

O Otro ¿Cuál? 4444...... 

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

Heterosexual O Lesbiana 

O Prefiero no contestar 

O Gay O Bisexual O Hombre transexual 

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? 

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

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

1 Primaria 

Intelectual 

O Mujer transexual 

Psicosocial (mental) O Múltiple 

Bachiller O Técnico O Profesional 

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

O Otro 

O Prefiero no responder O No aplica 

¿Cuál? 

./

i 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)? * 

32O 3 t Y- Lq 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorías. oc porq~a .t. 

.~ 
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)?* 

• 

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

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

Q No aplica Q Otro  

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

Q Rom- gitano(a) 
., 

I,. 
1 

Q Empleado(a) Q Independiente 

Q Palenquero(a) Q Raizal 
6 

Ninguna de las anteriores ( ) Prefiero no contestar 

Estudiante Q Vendedor informal 

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál?  

26. ¿Cuál es la dirección de su representado? rce<Z Z ,4 
Th~ 

~ 

, 
SECCIÓN 2 

10. ¿Cuál es su sexo de 
nacimiento? * 

11.¿Cuál es su género? * 

Q Hombre Q Mujer Q Intersexual 

~...~~ 
Q Masculino Q Femenino 

O Otro ¿Cuál? 

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 
~ 

Heterosexual 

Prefiero no contestar Q No aplica 

Q No binario Q No aplica Q Prefiero no contestar 

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

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 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 

Ninguna Q No aplica Q Otro ¿Cuál? 

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

Q Intelectual Q Psicosocial (mental) Q Múltiple 

~ 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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?

16. ¿Cuál es su nivel educativo?* 

Q Primaria Q Bachiller O Técnico 

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

O No Q Prefiero no responder Q No aplica 

Profesional Q Otro ¿Cuál? 

0 Contributivo O Subsidiado C Especial Q Ninguno 

Facebook Q Página web de la Alcaldia 0  Twitter C) Instagram Q Youtube C) Voz a voz C) Carteles y tableros 

Q Mensajes de texto ED Correo electrónico E3 Otro   Q Ninguno 

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

0 Si ¿Cuál? C No 

20. ¿Cuál es su ocupación? * (9 Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar 

Q Labores del hogar O Otro ¿Cuál?

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

Excelente 0  Buena O Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~ 

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

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 SALAD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

Yo  P\bc 1 cA c C. Ç -\ c f  Identificado (a) con la cédula de 
ciudadanía No.  I,P 5 42  de y domiciliado en 
el barrio cc , (Madre, padre, tutor y/o cuida )co  del (menor y/o persona en 
condición d'eidi qapaqidad) acepto la participación en las ESCUELAS DE FORMACION 
DEPORTIVA Lv  b  Adaptada _convencional k del contrato cps-490-
2023. Entendiendó en Ique consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las 
características de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y 
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia, 
asumo la responsabilidad por los daños que puedan ser causados a mi persona, o pueda 
causar a terceros, en el momento que está participando en estas. Por tanto, exonero de 
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativá, así como a sus 
funcionarios y contratistas, por los daños que pueda sufrir. Asimismo, declaro que me 
(se) encuentro(a) en buena condición de salud, para participar en las actividades 
que se llevarán a cabo dentro del proyecto, de i_qual manera informaré al FDLE en 
caso de que mi condición de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y 
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo 
en la Localidad de Engativá, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografías y 
video u otro documento como promoción del presente evento. "Conforme la ley 1581 
del 2012". Autoriza: si () no ( ) 

Se firma en  a los  dt   días del mes de  frtc:
U L> 

Firma quieI autora, Ma4re padre_, tutor_ cuidador_ 
Nombre:
C.C: cs ~f ?,QO 
Teléfono: 
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 316 6 ~ 
Dirección:  '2 A -c i 

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 
Número de identificación  (O( ~- q 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALDÍA MAYOR 
DE BOGOTÁ D.C. 

BoGoT4

o5

PRESUPUESTOS, 
PA,axIc~PnTrvctis ~ ~ 

de 2023. 

~ 



REPÚBLICA DL COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PERSONAL 

TARJETA DE IDENTIDAD 

NÚMERO 1.014.249.444 
CORREA ROCHA 

APELLIDOS 

PABLO 

NOMBRES 

FIRMA 

INDICE DEfECHO 

FECHA DE NACIMIENTO U1-DlC-201 i 
BOGOTA DC 
(CUNDINAMARCA) 
LUGAR DE NACIMIENTO 

01-DIC-2029 
FECHA DE VENCIMIENTC 

25-ENE-2019 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIÓN 

A+ M 

H EGiS~ RAQOFi~F1AC;©~IAL 
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~} a )licaciones.adres.gov.co 

COLOMBIA 

VIDA 

. ~G 
n  4 G j Al ~ 

A ' R •  S 
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL 
SISTEMA GENERAL 

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información d.e 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 TI 
'.iJMÉStO DE 1DfiNTIFICACIO!V - 101424444 

NOMBRES 
APÉ LIJO Ó5  

FE':; -IA DE NACIMIENTO 
1: EPARTA!dENTO 

F.IUNICIPIO 

Datos de afiliación: 

ACTIVO BPS SURAMERICANA CONTRIBUTIVO 
SA 

CORREA ROCHA 

BOGOTA DC 
BOGOTA D.C. 

08'02'2012 31!12'2999 

Fecha de 08'D3i2023 Estaúdn de 102,15270220 llnpresión: 16:26:04 origen: 

BENEFICIARIO 

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 
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EPS sura 

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA 

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS 

SURA 

CERTIFICA 

Que PABLO CORREA ROCHA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD número 1014249444 está registrado(a) en el PBS EPS 

SURA con la siguiente información: 

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN TI 1014249444 

NOMBRES Y APELLIDOS PABLO CORREA ROCHA 

TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO 

PARENTESCO H IJO(A) 

ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL 

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL 

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 08/02/2012 

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A) 

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 579 

SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 51 

DIRECCIÓN DE AFILIACIONES 
Fecha de generación: 03108/2023 

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN 

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS 

EPS SURAMERICANA S.A 

Medellín, Antioquía, Colombia. Líneas de atención: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941, 

Medellín: 604 448 6115, Bogotá: 601 448 7941 

Línea Nacional: 01 8000 519 519 

epssura.com 



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 
documento de su representado(a)?* 

15. ¿Cuál es el sexo de 

O NIT 

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

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

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

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)?* 

~O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual Q 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 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)?* 

O Primaria O Bachiller O Técnico 
l 

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

D Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

A 

O No O Prefiero no responder O No aplica 

O Profesional O Otro ¿Cuál? 

r---
Contributivo 

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

Subsidiado O Especial O Ninguno 

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

~ ~ 

~ 

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. 

dúmero de contrato 

~L
(~_._ 

X23 ~ 
Non re 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? * 

i 

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

O Otro ¿Cuál? 

3. ¿Cuál es el número de su ( ~ I ¡ 4. ¿Cuál es su 'Z2_352 
documento de identificación?* I ~ ' B 1~ número de celular? 3Z~  3cs

S. ¿Cuál es su correo electrónico? * 
ti 

6. ¿Cuál es su dirección? * 

8. ¿Es usted cuidador o cuidadora? O No ~.__~...  . 

Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor 

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

7. ¿Cuál es su edad? * I 

Si —4 ¿De quién es cuidador o cuidadora? 

Niño/a O Joven O adolescente O Mascota 

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

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

SECCIÓN 1 

10. ¿Quién es su representado? * 

O Persona Natural -4 ¿Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad 

O Persona Jurídica -9 ¿Qué tipo de Persona Jurídica?* O Agrupación o colectivo O Institución O MiPyMES 

O Mascota 

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

O Adulto(a) Mayor O Menor de edad 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. .~.:,.~ cca ,.. _c 

ALCALDIA LOCAL DE 

ENGATIVA 
~ 
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Podrás ganarte uno de los 
20 asados por compras 
iguales o superiores a ThOO.00O
hasta 

Uso tu cupo en nuestros aliados: 

1 Z-I©NDJ 
 ~- 

~r—_ 
auteco 

Rkllcydad a car de Vanti SA ESP, Gas Notr,.,rd Cund bayoccnse SA ESP, Gas Natural cid Oriente SA. ESP y 
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Itnict de WhatsApp 

(315? 4 164 164 

Itaca do Atendón al cllente 
Bogotá: (601) 3 078 121 e Bucaramanga: (607) 6 854 755 
Municipio.: 01 8000 412 794 

~ Lineo da Atcncldn da Emergencias 
01 8000 919 052 

Lunes a viernc~ 
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24 horas Móvil y fijo 1,64 

Consulto nuestros punts de atendón 
presencial en www.erupovanti.com 
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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) O Ninguna de las anteriores O  Prefiero no contestar 

O No aplica O Otro

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

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

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

O Labores del hogar O Otro ¿Cuál? 

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

SECCIÓN 2 

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

11. ¿Cuál es su género? * 

~ 

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

O Masculino Femenino 

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

12. ¿Cuál es su orientación sexual? * 

Heterosexual O Lesbiana O Gay 

O Prefiero no contestar O No aplica 

13. ¿Cuál es su pertenencia étnica? * 

O Indígena 

O Negro(a) 

O No aplica 

O No binario O No aplica O Prefiero no contestar 

O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual 

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

¿A cuál grupo indigena? 

O Afrodescendiente f  Mestizo(a) 

O Otro  

O Queer 

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

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

14. ¿Tiene usted algún tipo de discapacidad?* 

I O Física O Auditiva O Visual O Sordoceguera 

( } Ninguna O No aplica O Otro ¿Cual? 

O Intelectual O Psicosocial (mental) O Múltiple 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

@vi+ 
A,fL.tY 1 N3K7t 
;x aoix»s ae 

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?* 

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

Q Prefiero no responder Q No aplica 

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

Contributivo Subsidiado O 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 E Página web de la Alcaldía E  Twitter IS Instagram Q Youtube E  Voz a voz Q 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?* 

O Si ¿Cuál? 

20, ¿Cuál es su ocupación? * 

~ No 

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

Q Labores del hogar Q Otro ¿Cuál? 

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

Excelente Q Buena Q Regular Q Mala 

22. Cual es la talla de su uniforme. 

~

¡Gracias por su tiempo! 

Las preguntas marcadas 
con * son obligatorias. 

ALCALDÍA LOCAL DE 

ENGATIVA 

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

CPS-490-2023 

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

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD 
o 

Yo  l n~Í t2 ~.  mayor de edad e Id S 
con la é la de ciudadanía No. t L.-'33 G 
1~O '1 k'0 .. G  y domiciliado en el barrio 

del prc 'ecto 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 2012". 

A 
~ 

1 
Se firma en  `~-~ D 0  kO,La los días del mes de  `~ WSJ  de 2023. 

Firma í~ • 
Nombre 1,~ g
C.C: ~'~ ~ 
Teléfono: //
Teléfono de contacto en caso de emergencia:  3/.Q ~ ~' ~~.~—~ 
Dirección: ¿ r7\ L) ? V\ ( mol 

ALCALDR LOCAL DE 

ENGATIVA 
ALCALD(AMAYOR 
DE BOOOTÁ D.C. 

BOGOT/~ PRESUPUESTOSc 
GARTICk0A:TtVC)£ _ 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACIÓN PER SONAD 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 

NÚMERO 1.233.696.193 
LIENDO RODRIGUEZ 

APELLIDOS 

NORIAN STEFANNY 

' MI3RES 
'7 r ! 
;,~ I 

~~~ '¡.~..~' 
I 

FIRM ~ 
,I ."'.¡ .

~~. w ^~~ `  f Si~•~l 

• 

ÍNDICE DERECHO 

i 

• 

FECHA DE NACIMIENTO 19-JUN-1990 
DISTRITO CAPITAL-LIBERTADOR 
VENEZUELA 
LUGAR DE NACIMIENTO 

E1TATURA G.S. RH SEXO 

26-FEB-2019 BOGOTA D.C. 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 

TRAOO~N 
• 

REGI ACIOt• Al. 
JU~HCIRLOSG LY00VACH~ 

P 1500150-01074954-F•1233698193-20190513 0065304798A 1 52040851 



cap Itd i u cj 
~. . . 

CERTIFICA 

Que la usuaria NORIAN STEFANNY LIENDO RODRIGUEZ con tipo de 

documento Cédula de Ciudadanía No.1233698193 se encuentra activo(a) 

en nuestra base de datos del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogota, 

ficha sisben 5224110, desde 30 de septiembre de 2019, sin ninguna 

discapacidad. 

Se expide el día 7 de agosto de 2023a solicitud del interesado. 

Información sujeta a verificación por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S 
cualquier informacion adicional será atendida con gusto en nuestra línea 
de atención al usuario 01 8000 122219. 

Cordialmente, 
CAPITAL SALUD EPS-S 
Proyectó: COORDINACION DE OPERACIONES 

TF FNTIFNflF TF ATIFNflF -wnnnr -r7nitr71cr71i ir I rirrnr rn NIT 9(ln 99R .'79-4 


