FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS _ S5
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. ’

4. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)’

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

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

- W Noaplica O Otro _

%5, ;Cuél esla ocupacion de | O Empleado(@ O Independiente Y Estudiante (O Vendedor informal i
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro jCual? _ ‘

2. ;Cual es la direccion de su representado? CQMQMB%QC— g_? : -

10. ;Cudlessusexode | s 4% a5 o )
i céimi ento? * ' O Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar O No aplica -

- O Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
- O otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cual grupo indigena? - O Rom-gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal
. O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
| O Noaplica O Otro
14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
O Fisica O Auditiva O Vi;ﬁal O S(.;;d.ocegu-era O Intelecfual “.O‘Psicoséc.ial -(mlental) O h;\\]l.tiple“_m
(O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

W

Las preguntas marcadas * ;
e BOGOT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias.

ALCALD(A LOCAL DE

ENGATIVA




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

15 dEs usted victima del conflicto armado?*

O Si ¢Cual es el numero dereglstro? - rNo (O Prefiero no responder (O No aplica

16 ¢Cual es su nwel educatwo?‘

E Oanana OBachlller OTe’cnico @Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

O&ontnbutwo O Subsidiado O ESpemal O nguno

() Facebook QPégina webdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
- O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro _ - (O Ninguno

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

O si Cual? @,No

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

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

\52 Excelente (O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

M

.

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas :Ea; ALCALDIA LOCAL DE i P4
dor GE ag. 4de 4
con * son obligatorias. s | ENGATIVA BOGOT/\ g



BOGOT'I\;-

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

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

( \ NOJ Vo Pic) identiicado (8) con la cédula de

Yo

ciudadania No. 1 é %9@20’2_ de %%ig y domiciliado en

- el barriod Y2yseo , (Madre, padre, tutor yio cui del (menor y/o persona en
condicién de discapagidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ;%gﬁu\ Adaptada ¥ convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que parliciparé y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gge me
se enc n ] buena condicfén alud ra r!ici en las

2 C » & = D
. ﬂ&uwmmm:gmm Flnaimente me comprometo a aslstir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a lievar a cabo

en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme fa ley 1581
del 2012". Auloriza: si (@ no ()

Se firma en 20‘10‘\5 alos R~ dias del mes de ‘:)\'L}\ 2 de 2023.

- Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor___ cuidador
Nombre: € gy \f\(,\ r\ c, <L Q
G 102
Teléfono: __ X7 & ?J 2

Teléfono de contacto en ca; cle em encia:

Direccion: COWY e rcA &ACRe

vatn Nicele e llgjas

Nombre del menor y/o perso
Numero de identificacion

con discapacidad:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\
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%ﬁgﬁ ADR S ‘z Cal §.
Y VIDA ES ) Saluc

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

Informaci6n de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA ;:n el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

-~

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1014300426

NOMBRES JUAN NICOLAS
APELLIDOS CALLEJAS BARRERA
. FECHA DE NACIMIENTO T

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g“gg{gg" CONTRIBUTIVO | 01/08/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
Estacion
Fecha de |08/02/2023
. impreslén: 11:53:57 de ; 192.168.70.220
origen:

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

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



! .

VIGHADA POR LA SUPERINTENJn-NchA DE SERVI

BLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRQ 1-11001000-10 EAB-ESP

9

Wese® . b 1221
goR - Datos del usuario : 4D
yRA NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ b

reRetv
% KR 71B 64C 38 ENGATIVA
; _ SAN JOAQUIN
v acueducto T N ST T e
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND HABIT FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
- CICLO: RUTA:
Empresa de Acusducts y Alcantaritfado de Bogots - ESP (M REidtR s 4 P izt Sl
NIT: 899.999. 0’94-1 Efcanen y paga tu st Datos del medidor ' i
i MARCA: |BERCONTA NUMERD: 0B015/B063604 TiFO: VELOO15C DIAMETRO: . %"
CUENTA CONTRATO S - [NOR 0l SoRmlIATY.. - e ;
Numero para cualqguier consuita_ s ULTIMA LECTURA: I " CONSUMO (m%) 19
- LECTURA ANTERIOR: | _ BT = e '
FACTURADO CON | Consumo Normal Dmrguo -uunte alterna | T

i Descripcion ;c.mndaw Vale 1= Vitor

Cargo fijo residencial 1| sleases | sled | dEr |
Consumo residencial baslco 1 e i‘ BOMG] " SWuas-
Consumo residencial superior & r‘aslm ‘ - l [
Cargo fijo no residencial J

Consumo no residencial {m3) 1 ’ A !
Subitotal Acuediicto 9 RS e L

T ——

é‘u...

Factura de Servicios Publlcos No. : PR S : ‘ NOYEE
Nimero para pagos 14362147713 - Lu.mé‘; g A R 19 ‘- L

TOTAL A PAGAR

Agua * Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaido) $21 s'gm

+ Cobro Terceros {(si «pnr ver at rmpau a)

Fecha de pago oportuno “MAY/12/2023 ?‘ 4 ' “Perlodo gacturado
Fecha de suspension < MAY/17/2023 > . FEB/10/2023 - ABR/11/2023

et FEPHA DE EXPEDICION ABRI2912023 FECHA ESPERADA DE LA PRDXIMA FACTURA .JUL/04[2023
Resumn de su CUenta  RANGO CMO BASICO Bimestral segan Resolucién CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3).
’ Costo | )Subsm'soi Tarifa | 5, -§ Otros Cobros

Valor |
i
{i " garge 4 | Unitarie ! i & Pagar

i

No i Cuoota| nterés|

* Unitaria | Total

Acueducts

[ Alcantariiado’ |
Cargo fijo residencial o S
Consumo residencial basico T R e e
Consuma residencial supernior a basico

Cargo fijo no residencial i
Consumo no residehcial (m3)

E Beneficio Minimo Vital hasta 12 m-.

Periodo actual

tiene mucho que |

contar |

i b e e 1 ik =

oingresaa:
https://bogota.gov.co/que-esta- haaendo—daudm-alc.aldesa



\
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS /L‘:’(D
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa Fecha de la inscripcion:
190 - 2023 ;E)’Hbol QC:\QF'fO\O'O 37 /07' /2023

1, ;Cual es su nombre completo?*;:'_é/\s-l_ &L‘\O&r\q &OO(Q_\OS —

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

3. ;Cual es el numero de su 4, ;Cual es su

documento de identificacion?* | /\O%O 6?4 202— numero de celular? 320370 9&5 2 |

5. ;Cual es su correo electronico? * %r\OlDtCIOV\ (Dl m \C Lﬂf@\\jﬂﬁ com
2+ 74 1
6. ;Cual es su direccion? QQUQ'OL 3_4 »E <S4 C_ 33 7. ;Cual es su edad? | 26

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

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

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

y/o representante?* | (O No| — Sielige esta opcin, responda las preguntas de a Seccion 2

 SECCION 1

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

(O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo J
de su representado(a)?* Qwad O onu 66 A9 “Q@I J/C‘e:

83

Las preguntas marcadas cugouse | oo O'!‘"IA\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

o LT B



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

1. ;Cual es el tipo documento de su representado(a)?*
- R Cédulade ciudadania (O Registro civil O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
‘ O Ppasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de e 14 ;Cual es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?* /lO:M /]6 84 42 * de su representado(a)?* | -28

5. ;Cudleselsexode ' e _
su representado(a)?* ) O HMc‘;mbrre &0 Mujer O Intersexual O Ffreﬁe.r.cuzlr‘mo cﬁ?ptesta.r | O ﬂo aplica

, Masculi Femeni No binari i '
6. ;Cual es el genero de O Masculino @ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* QO Otro ;Cual?

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

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

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

18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
'O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera 89 Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

(O Si jCudl es el nimero de registro? _ rNo O Prefiero no responder () No aplica

0. ;Cual esel nivel educativo de su representado(a)?*
' O primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional ™ Otro  ;Cual? ESf&Cld\ .

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)? O Contributivo (3 Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

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

-

Las preguntas marcadas m ALCALDIA LOCAL DE 2 /
con * son obligatorias. j:f{ ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4



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

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

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

5. ;Cual es la ocupacion de O Empleado(a) (O Independiente (9 Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? '

_ SECCION 2

10. jCualessusexode | ... = R Sar-i- - - N
nacimiento? * | O Hombre QB Mujer O Intersexual O Prefierono contestar O No aplica
- O Masculino (@ Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * ,
QO Otro ;Cual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

| (¥ Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
" O rprefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *
O Indigena ;A cual grupo indigena? ) (O Rom - gitano(a) (O Palenquero(a) O Raizal

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

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

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

*

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

con * son obligatorias.

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
; (O Si ;Cuél es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*

O primaria O Bachiller O Téenico O Profesional O Otro  ;Cual?

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

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

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

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

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

O Si Cudl? ) No

20. ;Cudl es su ocupacién? * | O Empleado(a) O Independiente &= Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

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

(X Excelente O Buena O Regular - O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

EC\S e

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ' * ;
conesgn obligatorias. E]. ] "%‘ﬁ%’){}’i{;ﬁ‘ ‘ BOGOT,\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo E[& (17“0“’\(} J}a QIG'I Identificado (a) con la cédula de

ciudadaniaNo. “AOI0FIA2. O D de_ wg—rpiG y domiciliado en

el barrio€ , (Madre, padre, tutor ylo cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapa idad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ T+ Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-

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

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

Se firma en 2030’}51 alos ’S/l dias del mes de \U\\O de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cmdadorf

Nombre: & 'S¢ Cine  coa of
cC:  AO Aaon T P

Teléfono: 220370935 2 .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3’140— c’q 482 2

Direccién: conve iev FA T el
e T
Nombre del menor y/o persona c%? discapacidad: lcANEA dv\om \Jf n PCOL\'?C %
19+144 442,

Numero de identificacién 4O

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PﬁESUPUL‘T(a
qui('\.li‘!l’ivl}‘

BOGOT/\

D€ BOGOTADC.



' COLOMBIA

* VIDA ADRES {*) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacioén Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE 0
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1071168442
NOMBRES LAURA JULIANA
APELLIDOS BELTRAN RODRIGUEZ

FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO Co"lﬂiﬁ'}‘ﬁﬁg'm CONTRIBUTIVO | 24/07/2014 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Estacioén
Fecha de |08/04/2023
Impresién:| 13:35:06 | de [192.168.70.220
) origen:

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

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

UBLICOS DOMICIIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

“--as‘es - : X 7 lgefu
P,POR 2 ; Datos del usuario : 6’5 5
T uR™y NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ 2D
e, KR 71B 64C 38 ENGATIVA
yacueducto Bl . e e
AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA o s UNDHABIT/FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
2 : ICLO: R :
Empresa de Acueducm y Alcantarillado de Bogotﬂ ESP [m1&% ZONA: 2 C 0 L UTA: - T22736

NIT: 899.999.094-1 Eacaneny bogau acnsa - Datos del medider | 7
: . MARCA: - [BERCONTA NUMERG: 0801518063604 TIPO: VELOO1SC DIAMETRO: W'

 CUENTA CONTRATO : 0NN Eoamiang |
Niamero para cualquier consulta ! : 10123619 _OeTMALECTURA: | 2090 - consuMo (m | 19
: ! A58 LECTURAANTERION: § 2071 . | & = o - b e

v et g _FACTURADO CON: | Consumo Nommal Dascargue fusnte z!mnal 0
.I;actura de Servicios Publlcos No. ; 14362147713 umme%, consumos v |

TOTAL A PAGAR

[} Agua+ Alcantarillado + As plica ver al respaldo) $21 s'gm -
+ Cobro Terceros (si 2 lDliCa ver al resp $73.562
. OCT-DIiC DIC-FEB CONSUMO
Fecha de pago oportuno MAYI1212023 e Batiado dactirade
‘Fecha de suspens.én ; fmn 712023 = S FEB/10/2023 - ABR/11/2023

.. FECHADEEXPEDICION  ABR/29/2023  FECHAESPERADADE LA PROXIMA FACTURA JUL/O4/2023
R_egumn de su cuenta  RrancoCMo BASICO B:mestmi segin Resolucién CRA-760/2016 (om3 - 22 m3)

e L R C'::'Sfﬂ : -JSubma Tarifa | i Valor Otros Cobros ' No., Cuata linterés] Total. |
Descripcion (Cantigad! Valor | Valor ifop A alor Ajoato 2 a Decona 4 | s
: i 3 Unitario | Total Pwl Unitario 1 Pagar § A : i |
RS = - ' s = pra )
Acueductc | _ ' ' 1 : ! {
£ 2 Gargo fijo residencial |1 | steaes | s1647 | S2467- | 197065 | S130e0 i i |
':onsumo rasidencisl baeioo | ® | w20 i W | il | s7An | 8510 J i | ;
Consumo résidencial superior & basico { I | ' ‘ | i
Cargo fijo no residencial ] | | '
Consumo no residencial {m3) ‘ ! | |
" Sublotal Acusducto W3~ [EESEEESS R e L
- | Alcantariliado’ | |
Csfgo ﬁjO residencial 1 ! $7TB1745 { srenT ' $1172- | §664404

Consumo residencial basico f 18 bl $62.795 ‘ wan | sedh2 |
Consumo residencial superior a basico ! |
Cargo fijo no residencial ‘ “

Consumo no residehcial (m3) |

Subtotal Aicantarillade @

. Beneficio Minimo Vital hasta 12 m-.
Periodo actual

] == R o R

q\“ﬂ"}

}Bogota

tiene mucho

'contar|

S NSO EHNNTos. |

oingresaa:
https://bogota.gov. colqu&sta-hac:endo—daudua—akaldesa

e



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1667
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. -

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que partu:lpa Fecha de la inscripcion:

77777777777 34 ’JL) l|0 22

1, ;Cual es su nombre completo? * | &\\0\(\0\ &)0« Q O\S

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

3. ;Cual es el numero de su

1 4. ;Cudlessu '
documento de identificacion?* | /\O&O GDM ZO?/ . numero de celular? 37\03%7013 5 l ‘

rdlacenerageshe qu (9 \pol
6. ;Cual es su direccion? * CQY\qu ‘%}\ & =Hr é.q Q,ch 7. ;Cuél essu edad? * | ZC_T

Q. ...

. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O'No | | Q §i | — ;Dequiénes cuidador o cuidadora?

5. ;Cual es su correo electronico? * |

| @ Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Nio/a O Joven O ado escente O Mascota |

5. ghctia usted como padre/madre, | () Si s Sielige esta opci6n, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente N’

y/o representante?* ‘ () No — Sielige esta opcién, responda las preguntas de a Seccion 2

_SECCION 1

10. gQuién es su representado? .

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

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

- O Mascota !

1. ;Cual es el nombre completo \ _ A YT) A ,\ QC‘ LU
de su representado(a)?* _ (%0 . d\ \ (VA Q g \CAMQS -

W

Las preguntas marcadas BOGOTI\ Pag.

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

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

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

I3 ;Cual es el nimero de [ x 4m 14 jCudles la edad (enanos) |
documento de su representado(a)?* :‘ 4?36 q/{o 34 = de su representado(a)?* , .Zﬁ
15, ;Cual es el sexo de

su representado(a)?” . @ Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

. ;Cusl es el genero de - & Masculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
d

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

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

| (¥ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer .
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera  #9 Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple
SO Ninguna O Noaplica O Otro jCuall

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
X No (O Prefiero no responder (O No aplica

- (O Si ;Cudl es el nimero de registro?

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social [ ' S S
"9 : ¢ - O Contributivo (& Subsidiado O Especial (O Ninguno

en salud pertenece su representado(a)?”*

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

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

Las preguntas marcadas T BOGOT‘ A Pag. 2.de 4

con * son obligatorias.
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i

i

“'&_"9‘_"9 g

10X - NUTRICION Y DIETETICA

ORDENES CLINICAS FECHA Y HORA DE SOLICITUD:2023-05-16 08:15:18
Qi:compenscr
No. 0C23801002

o PR )
Sdillc

NO. AUTORIZACION: PRESTADOR: PRIORIDAD:001

PACIENTE:MARIA DIAZ ROA TIPO DE IDENTIFICACION: CC IDENTIFICACION:41534659

EPISODIO: 54482381 SEXO: Femenino TIPO DE PACIENTE: Cat. A: Cotizante
EDAD:75 A TIPO DE ATENCION: Ambulatorio
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR -PC CAUSA EXTERNA: Enf. General

UNIDAD ME’DICA:10XM_NTD UE: 10AC430

DIAGNOSTICOS:Z713

Codigo CUPS Descripcion LAT. Cantidad Fecha Preferente

89020603 II:.IALég]EIgION CONSULTA ATENCION ESPECIFICA INTEGR-EN SEIS SIN 0001

e

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

VIGILADO SuperSubsidio §>



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS - /LG'C\
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? qu 8/’ O\ 'Q :}1 _54( -

~ SECCION 2

0.;Cudlessusexode — o oo
nacimiento? * | A Fomike:  Qopr L esend Ul Peflsoncnistr L Mogba |
‘ ' O Masculino O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su genero? * )
- O otro ;Cual?
12. ;Cudl es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? - o ;

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

‘ O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

e

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

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

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

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

' O Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

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

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

Osi Cual? — _ & No

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

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

(O Excelente %) Buena (O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

2, | .

jGracias por su tiempo!

*

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4 de 4

Las preguntas marcadas

I con * son obligatorias. seanevans




BOGOTI\

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

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

Yo ( \ h \0'S ;gent'rﬁcagm (a) con la cédula de
ciudadania ljo. de y domiciliado en
el barrio_glm, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discap 'dadt acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA _-Ft_)?(' Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

( ¢
Se firma en %@'ﬁ alos %\ dias del mes de QU\ i de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador_»*
Nombre: sy c:?"_\z%iu Jva a3

5 8 102

Teléfono: 'Sm ALS 2

Teléfono de contacto en caso de gmepgepcia:
Direccion: We o]

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: \ \OS :
: 0 PAess ‘U\ .

Numero de identificacion

~

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

£ 5\
PRESUP! TD52
poGoT/\ €&




COLOMBIA

¢ VIDA ADRES (*) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION tiaauiarie

NOMBRES DIEGO ALEJANDRO
APELLIDOS ACOSTA CARLOS
. FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 25/01/1996 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fecha de |08/02/2023
Impresién:| 11:43:22 | de [192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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S PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

poR *” _ VA0S Qe uSuaIIv

et yRA NELSON RAMIRO CAJAMARCA RODRIGUEZ - 2%
g KR 71B 64C 38 ) enan ';Lb
‘acueducto T N R T T N I
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA .AUND.MBH'#FP-MMAS: 1 | UND.NO HABITACIONAL: q
' ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22736

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bognté ESP E SR
NIT: 899,999, 09‘-1 Excaneh y paga i cea - -Oatos del medidor
: MARCA: |BERCONTA NUMERO: 0801518063604 TIFO. VELODISC DIAMETRO: %

CUENTA CONTRATO : i Datos del consuny 5
Nimero para cualquier consuita : 10123619 _OCTMARECTURR: | - 2000 - ogmn me | 10
: . '\ LECTURA ANTERIOR. 2711 | ;
FACTURADO CON: Consumo Nommal | Descargue fuente aitema | 0

Factura de Servicios Pubilcos No ) {itimos c,,,,,u,;,;—,-,,: - TR BT
- Numeru para pagos 22 9 : | 18

| TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaido) $21 6'9w - ‘ 2
+ Cobro Terceros €=| aplica ver at l-'s'h!l o) : m &t}z%g &% ] | - "
Fecha de pago oportuno MAYH 212023 " a ; e e‘m‘mdo'

" Fecha de suspensmn s mm = FEB/10/2023 - ABR/11/2023

. FECHADE EXPEDICION  ABRI29/2023  FECHAESPERADADE LAPROXIMAFACTURA JUL/4/2023
.Resumn de su cuenta  RaNGO CMOBASICO Bimestral sagin Resoiucién CRA-750/2016 (Om3 - 22 md)

Deseripeidn 'C d' { C‘_”“’ _iSubsidiel ;a;fa | Valor Otros Cobros | Ho Cuota !Interés,i

' ‘ jCantidacy Valor | Valor i » £ Valor i T 1 54
BRI : . Unitario | Total 2. P20 L Uinitarig 12 72997 e ' i ]‘
[ Acueducto !

' Interesos do mora : !P ! o s ‘
. i

£2.467- E $13.079,65 ! $13960
{ {
$0.149- | S272871 | $51846

| !
1 | $164665 | S18847 ;
|
\ 1 i
| {
!

Cargo fijo residencial | |

onsumo residencial basico Vngati | il _sps
ansumo résidencial superior a"baslc | !
argo fijo no residencial | |
Ceonsumo no residancial (m3)

SUBotal Acueducto U5 RSN B B L B L J_'“"

“PC':]
J

|

. ‘ Valor Total
7817 | $1172 $6.844,

]

e | |
. [ Alantariligeio) s | |

| o g i

$0420- | ma&l ®3am. S |
|
1
1

Cargo fijo residencial
Consumo residencial basico I e $3.804.00 ‘ yu2.7ue
Consuma residencial superior a basico | | iFats
Cargo fijo no residencial { | !
i
f

Consumo no residehclal (m3)

;" ® Total ofros conceptos qua'adéda $0

Subtotal Aicantarillado ¢

VIGILADA, POR LA SUPERIN “EN'{J'L"NC‘A DE

| Beneficio Minimo Vital hasta 12 m”.
Periodo actual :
2 : CONSUMO DiA JIE-T

APIAT ACCANTARRLADD

oingresaa:
https://bogota.gov. colqueesta-hauendo—claudsa—alcaldesa

t\u:-_..



BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Anaplico Lilione, Talave Murcic: mayor de edad e Igentiicado (a)
con la "cédula de ciudadania No. O de
y domiciliado en el barrio Quirique § , acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA_Natacig\n

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

Se firma en &D%D;tgf alos ( [I dias del mes de ﬂgOS‘I'D de 2023.

Firma: e Lili o) Ye.
Nombre: Avcaeli \i o lome
GG

Teléfono: 2.

Teléfono de contacto en caso de emergencia: Bﬂ ?jfiafa b
Direccion: CICA 81 . ap\|

\
ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA 1 BOGOT/\

ALCALDUA MAYOR
DE BOGOTAD.C.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

' 4
X
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. e

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

Nep oy RUARNNITRY VS

1, ;Cual es su nombre completo? * ‘. W\NK\H RP("H’G\)

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

3. ;Cual es el nimero de su 4. ;Cual es su [
doécumento de identificacion?* 625%63-28 J nt’:dmero de celular? 2)2} L'( 51)7 :)6 >
5. ;Cual es su correo electronico? * ‘FPA (ﬁQ\}'ﬁ‘)@ 6HHTJ CQM ” ” - ]
6. ;Cual es su direccion? * TE’ 86#% e :2)6 - 7. ;Cual es su edad? * 50
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | ,@ No | | OFi — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. O Pe-rsona con discapacidad .. ®, Adulto(ak) Mayor- O Niﬁo-/g O Joven O adblescente 7 QVMasrcot'a

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

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

- (O Mascota

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

»

Las preguntas marcadas
* . . A
con * son obligatorias. wchce

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA 1 BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

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

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

I3 ;Cual es el nimero de [ ' 14 ;Cual es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?” ! . : de su representado(a)?*

15, ;Cual es el sexo de ' R—
su riepresentadO(a)?* . O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica

' . Vascul —_—_— o biraii e 4
16, ;Cudl es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinaric (O Noaplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* (C Otro ;Cual?

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

| O Heterosexual (O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
(O Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O si iCual es el nimero de registro? , (O No ) Prefiero no responder () No aplica

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social e o ' T
en salud pertenece su representado(a)?* O Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno f

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

-

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

M. ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom -gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(@) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

(O Noaplica (O Otro

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

1. jCual es la direccion de su representado?

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de e - o i
- Ctimiento"' ¥ O Hombre (X Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar O No aplica i

(O Masculino CXFemeninn (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
.;Cual es su género? * -, ,
(_ Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

X Heterosexuat (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer [
(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;A cuél grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

2 Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

‘j Fisica O Auditiva O Vistal O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple
3 Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

L

O Primaria ;Xéachiller (O Téenico O Profesional () Otro ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad | - . ) % i
; Contributivo Ei Subsidiad E i
social en salud pertenece usted? | _O_ o B O ""e‘“’_‘.__o_f‘_‘"?‘_‘_“‘_’

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

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram ) Youtube (O Voz avoz &Cartelesytabieros
) Mensajes detexto () Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

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

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

;X Excelente () Buena (O Regular (O Mala

2. Cual es la talla de su uniforme.

L

iGracias por su tiempo!

-

o :
Las preguntas marcadas BOGOT’\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA I.OC!LP{

ENGATIVA

@':

3F
i
i




~
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS /?,[’A
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nornbre de ia escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

r — e B % 'S
S . S I G _
1, ;Cual es sunombre completo? * | C SexX mm\ Pmd ves l—\a v\u\r\de‘(. \ opeT .

7. 5Cuél es su tipo @ Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * } O otro thal? B

N e |

3. ;Cudl es el numero de su

;'_ ] 4. Cudles s
documento de identificacion?* © t:OO’r 33 %iw_ numero de celular? ‘ 32¢ qu 11 qg

5. ;Cual es su correo electronico? * J Ll(, cmd'rCS hamcndcal(_%mm\ comn

6. ;Cual es su direccion? * E C;,\\\e, 41 R 15: q‘g 31" \ 7. ;Cudl es su edad? * | 301 |
~ 8. ;Es usted cuidador o cuidadora? %) No' o Sir —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
. . A — v S

| O Persona con dlscapar_ldad (O Adulto(a) Mayor O Nio/a O Joven O adolescente O Mascota 1

9. ;Actua usted como padre/madre, @ S1 ‘—> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

o

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

e —— —_——— e

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

i
- O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica?* (O Agrupacion o colectivo O Institucion O MiPyMES i
. 1
|

O Mascota
11, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* _Bagie Daniela Doace  Quesilg
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K ’
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de 4




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

12 ¢Cual es el tlpO documento de su representado( a)r

' O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (' Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
i O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro QCual

B ¢Cual es el numero de [ W Cudleslaedad (en afios) | '"1' -
documento de su representado(a)?*| 1010 465995 | de su representado(a)?* .

{5, ;Cudleselsexode [ o S —
su representado(a)? B q Hor[\Te ) @_.ng_er O Intersexual O Preﬁero no contestar O ﬂo aplica | I

e — —— o e

; ! Masculi Femenino No binario N P
. jCual es el generode O Masculino €@ Femeni O ri O oaphca (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - (O otro ;Cual?

1. cCual es la onentacmn sexual de su representado(a

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

O Prefiero no contestar @ No aphca QO otro ;Cual?

18¢Que tlpo de dlscapamdad tlene su representado(a)?*

‘ O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (X Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
- (O Ninguna OO No aplica O Otro ¢Cual?

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

O Si ;Cual es el nimero de reg1stro? @ No O Prefiero no responder () No aplica

0. ¢Cual es el mvel educatwo de su representado(a)?‘

- O Primaria OBachtller OTecmco O Profesional @}Otro aCual? ﬁQc w\ro , Q\ccev

2. ;A que régimen de seguridad social [ ' - ]
i ;all?d pertinece i resresentado(a)?* L ® Contnbutwo O Subs1d1ado O Espemal O Ninguno

1. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? ‘ 310 @\,\Q 11 _L8 |

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * \_ ‘C; C\\f\g\.«e%_he:—,\cmc:\@d@ q,mﬂ cc:m '

-

Las preguntas marcadas a4 ALCALDIALOCALDE ¥ :
con * son obligatorias. 2| eneavA | BOGOT/\ Pag.2de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 tCual es [a pertenenc1a etmca de su representado(a *

N

O Indigena jAcudl grupoindigena? (O Rom-gitanoa) O Palenquero(a) O Raizal
O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (X Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica O otro

5. ;Cuél eslaocupacionde | O Empleado(a) O Independiente (R Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ¢Cual7

2. ;Cual es la direccion de su representado? | Qg \\e "H }\ i C1§ =0

]
1
|

| S ——— SR— — e

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de g’ '

nacimientor® O Hombre O MUJer O Intersexual O Prefiero no contestar (P No aphca

[ O Masculino O Femenino O No binario €3 Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *
¢ P \ O Otro ;Cual?

12 LCual es su onentamon sexual’ 2

O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual O MU}ertransexual O Queer
|
O Prefiero no contestar @ No aplica (O Otro ;Cual?

13 (_Cual es su pertenenaa etmca? *

O Rom - gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
’ (O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo@ (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

& Noaplica O Otro

O Indigena ;A cudl grupo indigena?

14 ¢T1ene usted algun tipo de discapacidad?*

E O Fisica O Auditiva Q Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple 5
H
! O nguna @ No aphca O Otro dCual? - i
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCALDE . ¥
) ag.3de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS #
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 éEs usted victima del conﬂlcto armado7*

O Si tCUﬂl esel numeroderegistro? _ O No O Prefiero no responder (D Noaplica |

16 ¢Cual es su nwel educatwcﬂ*

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

17. 1A que regimen de seguridad O Contributivo O Subsidiado O Espemal O nguno

social en salud pertenece usted?

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

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

19 ,,Pertenece usted a alguna mstanc1a de partmpamon grupo comumtarto u orgamzacmn soc1al?*

FOSi Cual? - O No

20. ;Cudl es su ocupacién? + | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual? B

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

O Excelente (O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas i % ;
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Gc\mcm Rrclves Hc:mt‘_mch:z lepez.  Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. B0 03} 352 de Boaotd - y domiciliado en
el barrio_Sci\\naS ., (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ Zoth ol Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si{)no ()

Se firma en G)OCJ\C+61 alos 31 dias del mes de  feyento- de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor X_cuidador__
Nombre: Goxmadn Ardres  Hewnoncez
CiC BOOF BTN
Teléfono: _320 B840 11 98
Teléfono de contacto en caso de emergencia: DIFEC 2T .
Direccion:  (Calle M A& H QB3
Anciie Ocniele Doewe  Qouevalay .
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Nuamero de identificacion 1010 465 A4a s

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICWATIVOS ;

BOGOT/\




INDICE DERECHOD

FECHA DE NACIMIENTO
BOGOT c

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
02-MAR-2027
FECHA DE VENCIMIENTQ
15-JUL-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

G

O+

S RH

W

REGISTRAD

02-MAR-2009

F :

*«]M

JUAN CARL DS GALINDO vAcka

JBLICA DE COLOMBIA
EEEPH‘IEIEILACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wwero 1.010.965.995
DUQUE QUEMBA
APELLIDQS
ANGIE DANIELA

NOMBRES

___NOFIRMA

FIRMA




UEVH CERTIFICADO MEDICO
Certifica ) Fecha: 2023-08-03
Paciente: ANGIE DANIELA DUQUE QUEMBA ID:  T11010965995

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: LEYDI CATERINE GAVRCIA LﬁB‘Q-\Reg: 11431320791
Fecha: $023-08-03 hora: 06:26.38

CERTIFICADQ MEDICO - 03/08/2023 - 18:26 38 Paymng 1 de 1
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CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacion, 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 cotizacion:

Datos del BENEFICIARIO
T11010965995 ANGIE DANIELA DUQUE QUEMBA

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A . 306

Fecha Afiliacion: 02/03/2009

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion;

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

p e
“\.ﬁ.j /7 /
e
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.

oD



. FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS b7
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacxon en la que participa.  Fechadelai mscnpcwn
I T A - | [ - )
e i I N . J - )
1, ;Cudl es su nombre completo? * r——Cm dan r\«-\d”m-_';w chnc:md.(,?_ WLéPci’-; -

3 tCual es su tipo L @ Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especnal de Permanencia

documento? * O Otro  jCual? |

== = — — {

3.;Cudlesel nimerodesu | . | 4Cualessu ' }
documento de identificacion?* | %09}}.3?’:‘ ' numero de celular? ;33“20%\4\0[\6{6 -
5. ;Cudl es su correo electronico? * | LL C\ndm‘ihuﬂc\vmluz\(-%m&\\ com .

6. ;Cual es su direccion? * § Qc.\l\e '+1 A Ft o - 3-\ - 7. Cudlessu eclad?“1 3‘:1 i
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No ] 1 Os |— ;De quién es cuidador o cuidadora?
e O Persona con dlscapaadad O Adulto(a) Mayor O Nmo/a O Joven O adolescente O Mascota ;

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

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

'SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

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

‘ (O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* B “Qomrqu, SO‘,TQQ,  Florez (*_ S

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE * Pag. 1 de 4
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ 8




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

2 ¢Cual es el tlpo documento de su representado(a

' (O Cédula de ciudadania O Registro civil &) Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
O Pasapdrte O Permiso Espemal de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de [ 10uzcs | 14 ;Cual es |a edad (en afos) ©
documento de su representado(a)?*’ .93 L/SOY ~ de su representado(a)?* L b .

15 ;Cudleselsexode [ |
C | OHombrs  © fjer O misseql O Prefiero no contestar O No aphca

su representado(a)?*

O Masculino &) Femenino O Nobinaric O No aphca O Prefiero no contestar
O Otro ;Cual?

6. ;Cudl es el genero de |
su representado(a)?*

1A ¢Cual es la onentacmn sexual de su representado(a)’*

‘ O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer ; .
O Prefiero no contestar & No aplica (O Otro ;Cual? '

18¢Que tlpo de dlscapaodad tlene su representado(a)?*

- O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple

O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

= O Si ;Cudleselnimeroderegistro? & No O Prefiero no responder O No aplica

20 ¢Cual es el mvel educatwo de su representado(a)?*

| O Primaria OBachlller OTecmco O Profesional ®0tro cudl Cenka Cxeeer - . .

M. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)? @ Contributivo (O Subsidiado O Especnal O Nlnguno

IL iCuél es el nimero de celular de su representado(@)? | 200p401798 0

1. jCuél es el correo electronico de su representado(a)? * | hc onc\ubshc’fmndczl (:érm\l —

-

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

con * son obligatorias.
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24 iCual es la pertenenc1a etmca de su representado(a)?*

Y

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

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

O Noaplica O Otro

O Indigena ;A cudl grupo indigena?

e e O 0 i £ e —e e

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? ir Calle M a 4t as- 31

SECCION 2

10. ;Cudlessusexode [ o N =
naéimi ento? * ] O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefierono contestar @ No aplica ;

, ) O Masculino (O Femenino (O No binario @ No aphca O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * |
| O otro ¢Cual7 S

12 ¢Cual es su onentacmn sexual? *

| O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mu;ertransexual O Queer

f

O Preﬁero no contestar @ No apllca O Otro tCual? . . '
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
E (O Indigena ;Acudl grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal T
i !

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

@ Noaplica OOt
14 ;Tiene usted algun tipo de d1scapac1dad?*
| O Fisica O Auditiva O visudlk O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple i
O Ninguna @ Noaplica O Otro jCuall ” ;
R - T I - - -
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K :

o Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ g




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

15 iEs usted victima del conflicto armado?*

O Si r;Cua[ es el nimero de registro? O No O Pprefiero no responder (B No aplica

OPr:mar:a OBachiller OTecnlco OProfesional O Otro  ;Cual?

:Zc::t gi;?f:in;?'tgseségt?tiacg | O Contributivo O Subsidiado O Especnal O Nlnguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a 1nformac1on de actmdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Facebook (O Paginawebde laAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz O Cartelesy tableros
O Mensajes detexto (O Correo electronico O Otro _ O nguno

19 dPertenece usted a alguna lnstanma de part1c1pac1on grupo comumtano u orgamzaaon somal?*

O s jCual? O No

20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleadoa) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
‘ O Labores del hogar O Otro iCuél?

21 LCual es su percepcaon de la gestlon de la Alcaldia Local de Engat1va7 *

Q Excelente O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

*

BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

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

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

Yo Gexmeln  Avclres \J:‘-mwcka lcf’rl Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. &cox 25 23 de Beoaocté . y domiciliado en
el barrio_Sc\wcis. . (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_ 7o } by Adaptada Y convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
(se) encuentro(a) en buena condiciéon de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si() no ()

Se firmaen Aocyetd alos 21 dias del mes de Acyer=sto de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutorx_ cuidador__
Nombre: Gevwncin Purclies Hevneonclez
C.C: 8oox3523
Teléfono: 320 84yo17 a9
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 312col?2y e .
Direccion: _ Cerlle 31 A 4 A48 -31.-
Cauom il g Seficg  Tleez  Clonis,
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacién _jeq3ce y 2o

PRESUPUESTOS &
PARTICIPATIVOS ;

ALCALDIA LOCAL DE |

ENGATIVA | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nvero 1,043.684.805
FLOREZ CHARRIS

APELLIDOS

CAMILA SOFIA

NOMBRES

NO FIRMA

FIRMA

recHa pe nacimiento  02-DIC-2009
BARRANQUILLA

(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

02-DIC-2027 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO

26-JUL-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORINACI

INDICE DERECHC

JUAN CARLOS GALNDO ¥

"1 iR

P-1500150-00936222-F-1043684805-20170830

i




ol  wmm  REPUBLICA DE COLOMBIA

Apelidos NUIF - 32.880.934
L CHARRIS MELENDEZ

= BARRANQUILLA (ATLANTICO) ‘

B Facha ylugar Be axpedioon

07 OCT 1995, BARRANQUILLA {

Elfing Facha de exgiacien 3
\19 05 NOV 2031 w
Butars Thacl, !

| 001182826

| & REGISTRADOR NACIONAL
‘Nexander Vega Rochy

ICCOLOD1182826203001<<<<<<<<<K
7705016F3111057C0L32880934<<<7
CHARRIS<MELENDEZ<<EUCARIS<LORE




sisién o

Satere e ETFLO00 Be
Peatocsies Bewfes i e Srogre: Soise

Fecha de consulta: 16/08/2023

Ficha: . 11001209807400002386
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: EUCARIS LORENZA
Apellidos: CHARRIS MELENDEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 32880934
Municipio: Bogotéd
Departamento: Bogoté
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/06/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 18/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: HELMUT RUBIEL MENJURA MURCIA
Direccion: Carrera 30 No 25 - 90 Edificio CAD Piso 13
Teléfono: 3358000 Opcién 2
Correo Electronico: encuestasisben@sdp.gov.co

mn



Fundacién C.T.I.C. Cédula Ciudadania 32880934 Eucaris Lorenza Charris Melendez Edad 46 afios

ORAA o : A°
v ' Historia Clinica Ambulatoria “\
Evento No, 61383

Fecha Inicio:

Paciente: Eucaris Lorenza Charris Melendez Cédula Ciudadania 32880934

Fecha de nacimiento: 01/05/1977 Edad: 46a2m 17d Sexo: Femenino

Convenio: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SAS CONTRIBUTIVO

Responsable: Teléfono: Parentesco:

Acompanante: Teléfono: Parentesco: Otros

Diagnosticos

Principal Confirmado nuevo €509 - Tumor maligno de la mama, parte no especificada Sebastian Gemez Galan

Notas Clinicas
18/07/2023 15:52:29 Cirugia Vascular y

ENFERMEDAD ACTUAL - PACIENTE DE 46 ANOS 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 PROGRAMACION DE COLOCACION DE CATETER IMPLANTABLE PARA QUIMIOTERAPIA.

ANTECEDENTES

Alergias © 23/03/23-Niega Alergias

Antecedantes Patologicos . 23/03/23-Niega Enfermedades

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

Anlecedentes Transfusionales : Registro: 23/03/23-Glébulos Rojos Leucarreducidaes
Observacion: reimervencion en cesarea, O-

Medicamentos en uso : 23/03/23-NIEGA MEDICAMENTOS
Toxicos : 23/03/23-Niega Habito

Ginacoldgicos . Fecha Registro. 23/03/23
Fecha Ultima Menstruacion: 08/03/23
Menarquia: 12

Ritmo Menstrual Regular -

G:3C:30:0

s . Fecha Registro: 23/03/23
ia abuelo ca en higado

REVISION POR SISTEMAS

Asintomatico = Si

EXAMEN FISICO

Examen fisico © MAMA IZQUIERDA CON COLGAJOS DE MASTECTOMIA VITALES VIBALES EN BUEN ESTADO

COLGAJQ DIEP VITAL. ADECUADO PROCESO DE CICATRIZACION

ABDOMEN: HERIDAS QUIRRUGICAS NO HEMATOMAS NO COLECCIONES.

Diagnoésticos del tumor © Fecha Reqistro: 23/03/23 - Diagnéstico Tumor: Mama, SOE (excluye piel de mama C44.5) (Neoplasias [tlumores] malignas{os) de mama)
T:3N: xM:x

DIAGNOSTICO
11/07/23- C508- C508 - Tumor maligno de la mama, parte no especificada

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO : PACIENTE DE 46 ANOS 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

7

. 7 yd
s e 2 -
e f—r ;j / i Sebastian Gomez Galan 80196436

Iimpreso el 18/07/2023 15:52:35 Pagina: 1/1 m.sgomez D. confidencial



= B A HE o) B CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido

1.4 Segundo apellido

CAMILA SOFIA FLOREZ CHARRIS
1.5 Documento de identidad
§ Permiso

Ceriificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de B —_— Carnet especial de

Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria Hedg diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1043684805

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Fecha

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Afio Mes Dia

' IPS TERAPEUTICA INTEGRAL SAS 2022 8 16

2.3 Departamento 2.4 Municipio

BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.

‘ c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicién 95.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 70.00
intelectual SI X NO Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mantal} Sl NO X Relaciones 60.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00
" Mdltiple ' S NO X Participacion 57.14

GLOBAL 73.20

8. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b117.2 b163.2 b198.2
odigos Estructuras Corporales

s198.279
3. Codigos Actividades y Participacion

d1554 di1754 d598.3

tdentificador: 113849 Generado en; 2022-08-16 09:17:22 AM

Pag.ide2



CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Firma
PAOLA ANDREA ESCOBAR
BOHORQUEZ Fisioterapia CC-1019120429
LILIA MANUELA LESPORT
FERNANDEZ Medicina CC-1032386359 5 I
SUSAN PAOLA SALGADO REYES Fonoaudiologia CC-52718147 bQO

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, CAMILA SOFIA FLOREZ CHARRIS manifiesto que: g/

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

Svanien hria Mekuedeg 32880 939

Nombre y Firma Documento: TI-1043684805

'yrizé el uso de Ia informacion consignada en el Regisiro de Discapacidad para los fines definidos en la
matividad que lo regula. Si

Et certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad loberal y ocupacional,
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

identificador: 113849 Generado en: 2022-08-16 09:17:22 AM Pag.2de 2
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1

ENERGIA 804 : ) 481 142 $79295 §113,302 %
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: "o FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
: PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT!VA

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formaczon en la que pamapa Fecha de la inscripcion:
F ] “,’ i
RR—— IR 3 — —— : IR B
1, {Cudl es su nombre completo? * | Gmm‘,\ AV\C\@ Hcmg dede Lop,_.l

) zCuél es su tipo f (R Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espec1al de Permanencia |
documento? * O Oto jCualz '

3.;Cual es el nimerode su | 4. ;Cudl es su oo b Nt ]
o i = o 2 w
documento de identificacion?* g_g’?&ﬂ?’ Z)' . numero de celular? ;3 OE’HQ \Iqa )
5, ;Cuél es su correo electrém‘co?* L\c, cmc\ut?S'Y\cmc“dca\@ — e
6. ;Cual es su direccion? * i Lu\\e; ?JI P‘r #F Cﬁ 31 J 7. ;Cudl es su edad?*‘r{ 801 _
L e e ) S~ ——
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @@io OS1 | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
. F— e - s i ’IV{ A\\ — e A...W
O Persona con dlscapaudad O Adulto(a] Mayor O Nmo!a O Joven (O adolescente O Mascota \
"‘w

9. ¢Actla usted como padre/madre, 5 ® Sl '— Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

' O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* Q Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
' |
! (O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacién o colectivo O Institucion (O MiPyMES |

I O Mascota |

i1, ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)” _Eileen Sclome Pomes Govges.
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE 3 :
con {')sgn obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pug. 164




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

12 lCual es el tlpO documento de su representado(a)?*

O Cédula de ciudadania O Registro civil (R Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT |
| O Pasaporte O Permiso Espeaal de Permanencia O Otro L(Iual7

s o, e et bttt et —

3. ;Cudl es el nimero de % l4 ;Cual es la edad (en afos)

documento de su representado(a)?*f 10 28 E”C\O © SEL, | de su representado(a)?*

5. jCudl esel sexode [ e
su rtepresentado(a)” | O Hombre  (Q Mujer OO Intersexual O Preﬁero no contestar O No aplica

6. ;Cual es el genero de . O Masculino (X Femenino O No binario O No apllca O Prefiero no contestar
i & ;

su representado(a)?* 1 O Otro ;Cual?

1? CCual es la onentamon sexual de su representado(a)

| () Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mu1ertransexuai O Queer | .
" O Prefiero no contestar (Q Noaplica O Otro ;Cual? ‘

18£Que [lpO de dlscapaadad tlene su representado(a)

" O Fisica O Auditiva O Visual (O Sordoceguera ,@ Intelectual O Psicosocial (mental) O Milltiple
O nguna O No aplica (O Otro ;Cudl?

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

; O Si ,_Cualesel nimero de registro? §O No (O Prefiero no responder (O No aplica

. ¢Cual es el mvel educatwo de su representado(a)?*

OPrlmaria QBachlller OTecmco OProfesmnal @Otro ¢Cual7 Cc_xr\)no _(xeCex -

2. ;A que régimen de seguridad social

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? : 3 20 B\—I QT[ w;[ g .
B3, ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | | C. cmdrfshcno,da;[ @ ojwm_ y \cc,m

*

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

con * son obligatorias.
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N FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS "
' PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

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

——

O Indigena jAcual grupo indigena? - O Rom - gitano(a) (O Palenquero(a) O Raizal

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

55, ;Cudl es la ocupacion de [ O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante O Vendedor informal .
su representado(a)?* | O Labores del hogar O Otro tCual’ B '

6. Cual es la direccion de su representado? | Q(.\\\e }1 A 9s - ™

SECCION 2

10. ;Cudlessusexode [ o o et e AR,
.nacimiento? . _Q ljc_)TE)_r_E_ _O MEIE __Q Interse)SUjl— O Prefieri)—ni:w 'csrlt'estar ,® No aplica o |

‘ O Masculino O Femenino (O No binario ® No aplica O Prefiero no contestar
[ O Otro tCual?

}

11. ;Cual es su género? *

12. ¢Cuai es su onentacwn sexual7 ’

_‘ O Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
| O Pprefiero no contestar () Noaplica O Otro gCvdl? !

13 ¢Cual €s su pertenencm etmca? a

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

(?E) No aplica (O Otro

O Indigena ;A cual grupo indigena?

14 ¢T1ene usted alglin tipo de discapamdad?*

: O Fisica (O Auditiva QO visuat O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
i
* O Ninguna @ No apllca O Otro dCual?

*

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAM!EI{!TO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS .
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. \ '

15 gEs usted victi ma del conﬂicto armado?*

O Si tCual es el numero dereglstro? S O No O Prefiero no responder  §0 No aplica

16 dCual essu mvel educatwo?*

' Oanana OBacmller OTecmco OProfesional O Otro  ;Cuall \

:Zc::l gﬁesgfféﬁiﬁtgﬁ:fegﬂ?tizg O Contributivo O Substdlado O ESpeual O nguno

18. jA traves de cuales medios tiene acceso a mformacron de actmdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Facebook (O Piginawebde laAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

'Osi gz . OnNo

20. ;Cuél es su ocupacién?* | O Empleado(@) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar
' O Labores del hogar  * O Otro ;Cual?

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

O Excelente O Buena O Regular (O Mala

21, Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ¥ ALCALDIA LOCAL DE ¥ p
con * son obligatorias. @m ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 4 de 4



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

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACI ON DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
C _ONDICI(jN SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Geoneln Aedves Hewewelez  lopr? Identificado (@) con la cédula de
ciudadaniaNo. B3 2523 de Roecotd . y domiciliado en
el barrio Sc\wc > , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 7ut ol Adaptada ¥ convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si() no ()

Se firma en Bocyote.  alos 21 dias del mes de Acvesto  de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor2c cuidador__
Nombre: Ecividn Anclies Hernencez
CC: 00335 2?
Teléfono: 2044071185
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 126124 87
Direccion: _ Calle 4 A F ag -31.
F( Ic = (I:;r_\‘c;vme Comeio VC\(J("S .
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion 102R 290 O3 s

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESURUESTOS 3
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

DE BOGOTADC.




FET1,028.890.038
ROMERO VARGAS ’

APELLIDGS

EILEEN SALOME

NOMBRES

;£ NO.FIRMA

FiRMa

recka e nacienTe  23-JUL-2010

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
23-JUL-2028 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO cs A SEXO
12-SEP-2017 BOGOTA D.C. =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




e A

el page. €l sello del cormespansal no oy un soporis vilido 4n caso de reclamo,

g S

) LS i g WY

slcl

ENEL COLOMBIASA ESP.
NIT: 880.063 875-8
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PISO2
BOGOTA, D.C.
VILLAS DE ALCALA
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ACTURADO: -
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| — LLTINOS & MESTS
. SRS R

\

INFOR!!ACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial
ESTRATO: 2
CARGA kW: 3
FACTOR: y 1
RUTA REPARTO 3000 5 04 503 0519
RUTA LECTURA: 3000 5 04 505 0592
MANZANA DE LECTURA: MS00566803
{ MEDIDOR NO: 85377 |
MEDIDOR NO: 85377
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Gestiona tu cuenta de enargia y realiza trémites del servicio en linea. .
Reglstrate gratis en https:/www.enel.com.co/es/personas/registro.htmi

(oges)
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‘%%EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1028890038

NOMBRES Y APELLIDOS Romero Vargas,Eileen Salome
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 06/10/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Vargas Pefia,Zully Milena, a los 24 dias del mes de agosto del afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

% 6:;«-.-—’ leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gesti6n de la Afiliacién




AR
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE : _
1.‘1' Primer nombre ' 1.é Segundo ﬁombré-' = 1.3 Primer apellido . 1.4 Segundo apellido |
ELEEN o= - SALOME - IROMERO . VARGAS =
- 1.5 Documento de identidad B e
. : Permiso
Certificado de ' Registro Tarjeta de . Cédula de Cédula de Pasapon B‘f . Camat especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria ko ~ diplematico . permanencia
Numero de documenta de identidad: 1028890038
b. LUGAE Y FECHA DE LA CERTIFICACION =
' 2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion o LT “Afo  Mes Dfa
Subred Integrada de Salud Suroccidente E.S.E i 2022 8 9
2.3 Departamento ‘ 2.4 Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
= CATEGO_R!ACDE DESCAPACIDAD, ek Nl.y:EL DE DIF}gULTAD EN EL DES_EMPENO S
Fisica : St NO X Dominio Porcentaje -
Visual = GoeEs Si NO X Cognicion 58.33
Auditiva : S| NO X Movilidad 0.00
Intelectual l St & X NO Cuidado Personal * ) 37:60
Psicosocial (Mental) sl NO X Relaciones 5.00
Sordoceguera oS NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50
Miltiple Sl NO X Participacién 21.43
GLOBAL 26.63

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b117.3 b160.3 b164.3
2. Codigos Estructuras Corporales
s110.178 -
3. Codigos Actividades y Participacion
d155.2 d161.2 d598.3

Identificador: 112733 Generado en: 2022-08-09 09:15:36 AM Pag. 1de 2




2\

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULT[DISCIPL]NAHIO DE SALUD

 Nombre E@; meesnén fa ) : ~ Firma -
. ' F )
DIANA STELLA ROBAYO COCUY Fisioterapia feRnE, CC-52076502 \ 2%@;@6’/7 /L‘
DERLY YANIRA CARRILLO GONZALEZ Fonoaudiologia ' CC-52103607
LADY JOHANNA_CAHDENAS BERNAL Medicina  ~ CC-52871195 “
9. FIRMA DEL SOL[C!TANTE 0 REPRESE.NTANTE LEGAL s 0
Yo, EILEEN SALOME ROMERO VARGAS . manifiesto que: s

estoy de acuerdo con el-resuitado de la cert:ﬁcai:iéh-que abajo firmo.

21- \k‘d\ \a (’Cﬂ‘m‘.}

Nombre y Firma ae Documento: TI-1028890038

‘ Autorizd el uso de la informacion consignada en el Reglstrd de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. St

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para ef reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de tos Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni parg la colificacién 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 Pag. 2 de 2
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS AN
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la a que participa.  Fecha de la inscripcion:
( ) o x (”‘" "__Wﬁkm_"_'—"!
| ) o _} L S m___l .
1, ;Cual es su nombre completo? * i Cu mcm pmdhgs ch\cmc\ﬂl Lopez |
9 gCuél es sutipo @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia '
documento?* | Qoto gcot |
3.;Cudlesel nimerodesu | ~ | 4 Cudlessu o e i, ik s ]
documento de identificacion?* |__ 600}35__?:)' _____ numero de celular? 329 ‘E;_L«\_O a C{8
5. ;Cual es su correo electronico? * | an Ondntshcw\c\f\d.cz‘eojn’\ﬂ\\ ‘o . |
6. ;Cual es su direccion? * | Calle M o G{g-}g - ' 7. ;Cual es su ed\a\d?’*| ’3C1 J
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ N || Qsi | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9 ;ActUa usted como padre/madre, @ S1 —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente S

——

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

SECCION 1. .

0. ;Quién es su representado? *

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

O Mascota

\

1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* _ Sora obiele Ofaloq. Bluvdo

*

BOGO"",\ Pag. 1de4

ALCALDIA LOCAL DE

Las prequntas marcadas
preg ENGATIVA

con * son obligatorias.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS " -
PROYECTOS DE LA ALCALD!A LOCAL DE ENGATIVA ‘ :

12 cCual es el tlpO documento de su representado(a)?*

‘ O Cédula de ciudadania (O Registrocivil (0 Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
@) Pasaporte O Permiso Especral de Permanencia (O Otro  ;Cual?

SN CLo i S T - — = e AR L ST S - =

I3 ;Cudl es el nimero de ; %PH ,“,P)C\

documento de su representado(a)?*

| 4. ;Cual es la edad (en anos) | 1 ——
~ de su representado(a)?* B

15. ;Cual es el sexo de . . ; W pe—
su r{épresen[ado(a)?* : O Hombre ® Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar O No aplica

6. ;Cual es el genero de | O Masculino @ Femenino O Nobinario O Noaplica O Prefiero no contestar
v L |

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

1

1? cCual es la onentacwn sexual de su representado( a)

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer .
- O prefiero no contestar ~ §0 No aplica O Otro ;Cual?

18¢Que tlpo de d1scapac1dad tlene su representado(a)?*

- O Fisica O Auditiva O visuslk (O Sordoceguera (X Intelectual O Psicasocial (mental) O Mu!tlple
- O Ninguna O Noaplica Q) Otro ;Cual?

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

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

20 dCual es et nwel educatlvo de su representado(a)’*

.OPrimaria OBachﬂler OTecmco O Profesional @Otro ;Cual Cem\wo chaq

U. ;Aque régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* Q Contributivo O Sub51d1ado O Especial (O Ninguno ,

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? ‘ A ZO %Q‘qu C‘Sf 7 :

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ' | \Cc\m\é}l/\a m—::\c\ga] @ﬁmc Nocow.

-

Las preguntas marcadas e ALCALDIA LOCAL DE 5 v
con * son obligatorias. ..,.ﬂ ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 4Va
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 tCual es la pertenenaa etmca de su representado(a)?“

O Indigena jAcudl grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal
“ (O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) O Blanco(a) - ® Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |

O Noaplica O Otro ) - , '

5. ;Cudleslaocupacionde | O Empleado(a) O Independiente ® Estudiante (O Vendedor informal |
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ¢Cua1’

2. ;Cual es la direccion de su representado? IL Qq“e ’H A —‘ﬁ‘ 06 3’1 |

SECCION 2

10. ;Cualessusexode [ S N
nacimiento? * L |

i O Hombre O Mu;er O Intersexual O Preﬁero no contestar ® No aplica

J‘ O Masculino O Femenino O No binario @ No aplica O Prefiero no contestar ;
|
{

11. ;Cual es su género? *

12 ¢Cual es su onentacwn sexual? *

1 O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer 5
O Prefiero no contestar @ No aphca O Otro ,;Cual’

l.m

13 ¢Cual es su pertenenaa étnica? *

I
(O Indigena A cual grupo indigena?

o O Rom - gitanofa) (O Palenquero(a) (O Raizal
‘f O Negrola) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
l

@ No aplica (O Otro o .

14. Jlene usted algun tipo de d1scapac1dad7*
1 O Fisica O Auditiva O visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) O Mulnple
> O nguna Qp No aplica O Otro tCua[?
P S ppe—— i —— S ™ ~ = i PR R R T
Las preguntas marcadas LDIALOCALDE 4 .
con p sgn obligatorias. ‘ “ENGATIVA BOGOT/\ Fag et




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O No O Prefiero no responder @ No aplica |

O s jCudl es el nimero de registro?

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

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

QO Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

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

O Mensajesdetexto O Correo electrénico O Otro

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

" Osi Cwaz O No

' (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informar
O Labores del hogar O Otro ;Cudll

20. ;Cual es su ocupacion? *

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

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas E}*{E ALCALDIA LOCAL DE A s
2 ag. 4 de 4
con * son obligatorias. wnmmnen ENGATVA | BOGOT/\ g4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

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

Yo _ fevmcin  Anclees Herncacdez  Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo.  £c03 2523 de Qoo - y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA__ 7 tDel Adaptada X convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalngente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Se firma en %cjo—}cﬂ alos 31 dias del mes de Flc_io:ﬂo de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutorX cuidador__

Nombre: Gevenchn Pnddves Hewencle?

CC gooyras 2

Teléfono: 220 40 1Ay

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3|60 124FF

Direccion: _(uulle 31 A FF 95 -3 -
DegerGeboviely  Oflua i

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion  A1Y7T 12715 3

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

; 5
PRESUPUESTOS 2
PARTICHWATIVOS |

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womero 1,141 ._1 21.539
OTALORA RIANO

APELLIDOS
SARA GABRIELA

NOMBHES

NO FIRMA

FIRMA

A-1500150-01350128-F-1141121530-20230405

recHa LE NaCMiEnTe  18-ABR-2010
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
18-ABR-2028 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO

30-ENE-2019 BOGOTA D.C,
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

B507594187

01032638434 2



Clibacan: . HEPUBLICA DE LDLDMBIA

1P 80.131.517
‘ OTALORA CAMELO
LUI-S- ALEXANDER
Nacionalina £ salurn Sex o
coL s M 2

08 DIC 1981 O+
Lugar de nedmie:
& VILLAPINZON (CUNDINAMARCA)

Facha y lugar 03 espediiion
15 MAR 2000, BOGOTADC

2 07 MAR 2033 w

-
~
o
o
o
&
%
= .
JAay=~
LA i
i ¥
L REGISTRAIGR RALGNA

ICCOLOT6799127415001<<<<<<<K<<LK
8112082M3303078C0L80131517<<K1
OTALORA<KCAMELOS<LUIS<ALEXANDER

A



Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(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 segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20130916 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacién Vipo.de SN Ba Fache de etado
Identificacion Afiliacién Retiro Afiliacién
SARA GABRIELA OTALORA HI 1141121539 TI 20120424 No Activo
RIANO Registrada

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
22422341

www.compensar,.com

B —— - e

)

vIGILADD SuperSubsidio 2




S

eS% _

e 3‘“ ‘Datos del usuario e

.,-.=*"'- ‘ o 102
2 » INSCREDIAL INSCREDIAL

S

KR 94H 82C 23 : © ENGATIVA
QUIRIGUA I
acued ucto 3 B Esmato: "'d"'_:if_""j CLASEDEUSO: - Residencial
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA o UND. HABIT/FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA; - F22214

- Empmsa de Acueducto y Alcantarillado de Bogoté - ESP [m]gSikt s
NIT: 899.999.094-1 % Escaneay paga tu lactu 2 Datos del medidor ;
MARCA: |BERCONTA NUMERO: 10020489  TIPO:' VELOO16C DIAMETRO: 1

: T : Datos del consumo
CUENTA CONTRATO 10203609

NGmero para cualquler consulta = E::::?;;i:ﬁ;\l@ﬁ JC i 232;3 i CONSUMO (m) | 21
- _FACTURADO CON: Coné.:m Normal " Descargue fua;!; é;;-nam_—: 'é_ji
Factura de Servicios Pablicos No. 4508 ' nbiias Conaiin ‘
L i o8 I
Namero para pagos \!9_9 1510 o AR Lyl 14 21 £ 16

TOTAL A PAGAR

Agua + Mf.antamlddo + Aseo (si apilca ver al respaido)

$116.331 8111.682 §99.482 oLmMo

+ Cohro Terceros (si aplica ver dl respaldo) [

- y NOV-ENE ENE-MAR MAR-MAY TONSUMO I
Fecha de pago oportuno AGO/04/2023 ‘ Ao b
Fecha de suspension = <_AGO0/10/2023> MAY/05/2023 - JUL/04/2023

FECHA DE EXPEDICION JUL/24/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA  SEP/27/2023
Resumen de su cuenta RANGO CMO BASICO Bimesiral segi Resolucién CRA-750/2016 (om3 - 22 m3)

e

ICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

argo fijo residencial 1| sooaa | s1zom

$2550- | $14.45267
1 i
Consumo residencial basico b s RARST L SR | SRIARE ) e

Consumo residencial superior a basico {
Cargo fijo no residencial i | . |
Consumo no residencial (m3)

DE SERV|

w fio rasndendai e | saos196 | s . sz | sseeace :

- Gonsumo Tasldencial héeico 21 | sa41zp2-|  STe | $10750- | $200064 |
Cerisumo residencial superior a basico | - ' o : ‘ '
Cargo fijo no residencial | [ !

Consurm no residenclal (m3) -

" VIGILADA POR LA SUPERINTENDE

-Clerraia
ac e & usala

: m - lavadora con
dientes o te lace

lavas las

compieta



KR 89 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Emplesan’ll Mendasu V
Horarlo de Atencién BOG{ i I/\
LUNES A VIERNES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM

comf-imetc:-‘r

RHHU Nkumvlehlw
00380Am¢:&m

: T .
44.927.28 { 32 613 41 143 585 5'1
—[leﬂmum i AV?A””C’M B 15

{5 e ..__°_°92ﬂ. s o + CODI2[AdoveamanG] -

\ J

. _ ot

Tipo de Productor:  RESIDENCIAL _ Estrato: 3

| Und.Res.Ocup: 2Fum.uumou 0| Densidad: 0.000
Und.Res.Dosocup: 000 | Und. No Res. Desocup: 000 Volumen: 000}

| Frec.Bamido: . 02| Frec. Recoleccion: 06 | % Participacién: 10.000%

581 824

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENGIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS

[%mmoa 56

LA TARIFA INCLUYE ELBSIDKJ OAPCHTEJ

2207
10203609

10945081510

MAY/12/2023 - JULIOGI2023

Servicio Aseo Residencial §07561  AjustealaDecena f $3
Subsidio $14.634- -

puntosed

W LA 30k

$23,57 $27,73 $495
§72,70 _ $85,53 $1.527
$0 arncal -, TSR
BOGOTA LIMPIA W o o
" FACTURA DE COBRO No. 10945081510 - 10203609 2S€e0
an cheque, favor girar 2 cheques de gerencia separados 1 - Agua y Alcantarillado a favor de EAB-ESP NIT 888.999094.1 Y 2 - AmalavwdnEAB—EsP-ASEON!TBSGQGQW1 o :

AY/ 2!2023 JUL/06/2023 KR 04H 82C 23

10945081510 - 10203609

ERIODO FACTURACION INSCREDIAL INSCREDIAL

i

(415)7707200489996{8020)1 09450815103(3900)000000082930

TOTAL ASEO $82.930

ESPACIO PARA TIMBRE Y REGISTRO BANCO
FecHADE EXFROICON. 24 07.2023

Sﬂﬂormjero Sumddemmuademapammoymademm mrmbw {este pago solo podra efectuarse en Bancos y Red Cade, no podra efectuarse
un coresponsal bancario).

INSCREDIAL INSCREDIAL

MAY/05/2023 - JUL/04/2023 KR 94H82C 23

T

{ |

il

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

‘ I
|

$141.460

24.07.2023



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1LAND
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Mumero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la  que participa.  Fechadelai 1nscr1pc10n

e e B = o

1, ;Cual es sunombre completo? * L 6@( mcm Pmd res H@ non c,\ez \Ct’c .

2. ;Cuél es su tipo | @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso F.specral de Permanencia !
documento? * lk Ootro Cwal?2 =
3 (_CUél es el nimero de su _ﬁb?_##“_‘__________ 4, ZCUél es su Svi e
"3 . E ZO 11
documento de identificacion?* | | 80 021 nimero de celular? (=~ ENQ qg

5. ;Cual es su correo electronico? * ‘ \.\ c- &nd PCS \r\u ncm dc?_ \ @ gmo s com. §

6. ;Cuél es su direccion? * | Qc\\\e }1 A t‘: Oﬁ - 3’1 i 7. ;Cudlessu edad’** 3(:‘
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? @ No ' -O Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

‘ (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor O Nmola O Joven O adolescente O Mascota

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

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

i (O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* 0 Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Menor de edad
|
|
|

' (O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo O Institucion (O MiPyMES

e

- O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* _fon Dego  Guzwan  Sandamedg. )

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.




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

12 (_Cual es el tipo documento de su representado( )

O Cédula de ciudadania O Registro civil @ Tarjeta de identidad O Nuip Q Cédula de extranjeria O NIT ' ‘
! O Pasaporte O Ppermiso Espeaal de Permanencia (O Otro  ;Cudl? |

———————————— i - - —— - — - —— T h————

I3 iCual es el numero de ’IQSL{ 3‘1“1 3q6

documento de su representado(aﬁ*

- | 4 ;Cudles la edad (en afos) [ '14 ' T
| de su representado(a)?* .

15, ;Cudleselsexode : s e st -
su representado(a)?* @ Hombre O MUJEr Q.Int_erfsexual O Preﬁero no contestar - O No aphca B

f6. ;Cudl es el genero de 5 @ Masculino O Femenino O No binario O Noaplica O Prefiero no contestar

su representado(a)?* ] O Otro ¢Cual?

17 ¢Cual es la orientacmn sexual de su representado(a)?*

O Heterosexual (O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer : .
O Prefiero no contestar (' No aphca O Otro ;Cual?

18¢Que tlpo de dlscapaadad ttene su representado(a)?*

| - QO Fisica O Auditiva O visual. O Sordoceguera ® Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
O Ninguna O No aplica O Otro ¢Cual?

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

O Si ;Cudl es el nimero de registro? _ ) 8 No O Prefiero no responder O No aplica |

20 ;Cual esel nivel educativo de su representado(aP*

! O Primaria OBachlller OTecmco O Profesional @Otro gCua{? an’b(} Cx;cgeq 4 .

M. ;A querégimen de seguridad social [ . - ‘
en ;all?d pertgenece su representado(a) | Conributivo O S”bs‘d‘ad‘) O ESPec‘al o nguno i

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 3 20 gq(ym 8

13, ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * L (¢ C\w\d\fﬁ h@ nmclc_z l @ qm\\ com. )
@ ALCALDIA LOCAL DE ‘* Pég. 2de4
Las preguntas marcadas : ENCATVA | BOGOT/\

con * son obligatorias.



[ re———————————

.:' 9 FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS AN
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 ;Cual es la pertenenma etmca de su representado(a)?*

—_— r— ———e—

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

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

O Noaplica O Otro 1

5. ;Cuél es la ocupacion de . O Empleado(@) O Independiente (X Estudiante (O Vendedor informal ;
su representado(a)? O Labores del hogar (O Otro jCual?

— R ——— e

2%. ;Cual es la direccion de su representado? Q(,\\\e 'J/] A :ﬁ— as- .
N o =

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

naclimiento? * 1 O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar ¥ No aplica

- r S ——
' ) l (O Masculino O Femenino O No binarioc @ Noaplica (O Prefiero no contestar |
11. ;Cual es su genero? * | , |
| O otro ;Cual? i i - |
‘A—--.—‘. P — BECT— P— — S —— - 1
12 dCual es su orientacion sexual7 '
| O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
‘ i
O Preﬁero no contestar @ No aplica O Otro ¢Cual? e e 1
13 tCual es su pertenenaa étnica? *
- TR et R e
. ; O Indiggna iA cual grupo indigena? B O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal '
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar |
® Noaplica O Otro - I
14 ;Tiene usted algun tipo de dlscapamdad?‘*
I O Fisica (O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (rnental) O Mltiple |
O nguna @ No aplica (O Otro ;Cual? . '
Las prequntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE & P4
o A ag. 3 de 4
con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOT,\ s




e ————————————————————— .

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

15 cEs usted victima del conflicto arrnado?*

O Si tCual es el nimero deregmtro’ o _ (O No O Prefiero no responder @& No aplica

16 tCual essu mvel educatwo?*

Oanana OBachlller OTecmco O Profesional OOtro ;Cual?

:gc::l ?éesﬁugér%z?tgs;;gt?tizg j O Contributivo O Subsxdtado O Espec1al O Nlnguno ;

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

O Facebook O Pa’gina web delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajes de texto O Correo electranico O Otro (O Ninguno

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

COsioCudlz o - O No

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

O Labores del hogar O otro ;Cual?

A, CCual essu percepcwn de la gesnon de la Alca dla Local de Engatwa? '

O Excelente (O Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas N | rouwsoous ' .
. X o) A Pa ' 4 de 4
con * son obligatorias. sinmoes; || ENGATIVA BOGOT/\ s

(s ———————————



BOGOT/\

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

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

Yo G(—‘\ m{m Boclves Acwcpc‘eg L;?c‘z . ldentificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _Rco3 352> de  Recctd y domiciliado en
el barrio Salwnas (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dtsc’%pacndad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada ¥ convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participare y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si () no ()

Sefirmaen Aocyeld,  alos 31 diasdelmesde Ace=tce  de2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor_X cuidador__
Nombre: Gevnda  Bonclyes Revrenale 2.
C.C: Boorasey
Teléfono: 2202401198
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 218G01 24872
Direccion: _Calle 3 A #£99 —371-
Joewn O\r’a A0 Gozwea —ch.,\-\c\wuc\ )
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion 1© 34 3qqg 396

ALCALDIA LOCAL DE

EINGATVA | BOGOT/\ "55?'%'3%?5




REPUBLICA DE COLOMB
IDENTIFICACION PERSONAIII.‘
TARJETA DE IDENTIDAD

nvero - 1,034.399.396
GUZMAN SANTAMARIA
APELLIDOS

JUAN DIEGO

NOMBRES

S NO FIRMA

FIRMA

Fecra DE NaciENTe 26-NOV-2005
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
/LUGAR DE NACIMIENTO !
1 26-NOV-2023 O+ M
-FECHA DE VENCIMIENTO &S AH SEXO
| 14AGO-2013BOGOTADC 4 isidfamsey /o
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOHR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00495436-M-1034398396-20131014 0035470370G 1 1632499626




;o] 2N : . 201

EGAT
ST HELEN |

N a7 ol Yot r*ﬂ' e | T LW W 3. | CLASEREUSO: Residencial
A =71 ATSLIA Y £ RILLAD '-w,r—;nj\- | UMD MO HABITACIONAL: 0
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP FE e e ) CICLO B2 RUTA:  B22
NIT: 899.999.094-1 it
: : CWM 1R 96DHO36462 VELOO1SB DHAMETRO
CUENTA CONTRATO '
I Nimero para cualquier consulia 11226461 3325 Ga y
: 3%99 - 1.5 &
N S Consumo Normal | Dessirges fuzaie sy |
Factura de Servicios Publicos No =4 ) '
Numero para pagos 3989571 6916 S :

30 . 2 | 24

TOTAL A PAGAR

|
‘ : |
Agua * Alcantarillado + Aseo (i aplica ver alrespaldo) $21 8 1 \> . [ et
+ Cobro Tercems (si aplica veral respaldo) $127.075 $132.807 $196.500 ULTIMO { Promedio s
. | <

acT-DIC DIC-FEB FE_ﬁ-ABH CONSUMO
Fecha de pago oportuno JUL/26/2023 - o O Patcde 1ectiress
j Fecha de suspension JUL/31/2023 'ABR/25/2023 - JUN/22/2023

FECHA DE EXPEDICION JuLn2/2023 FECHA ESPERADA DE\ LA PRéXlMA FACTURA éEPI1Bf2023
RANGO CMO BASECO &mesual segun Rasolucrdn CRA ?50!2016 (Qma 22 m3)

Resumen de su cuenta

._L'Wﬁ

,_Descripclén - . [cuntided’ Vafor | Dbl Pacar ETITEETE

Intereses de mora

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO, UNICO DE REGISTRD 1-11001000-

l| ﬂ,rtm-"uu 1 l i | | J i
Cargo fijo residencial [ ' HIGMAES | . 916065 | BR5 | s | $14.380 | ] :
Consumo residencial basico [ | waan kil il { R l et %0 ‘ *

Consumo residencial suparior a basico L 4 ] $3.208,79 $13.107 ! 0 f S32675 | §13787 ' | | | |
Cargo fijo no residencial | | ] ! ' | % \ i
Consumo no residencial (m) L i ! { | | {
'S?ubt'oif'a'f Actied o ; $102.611 i $13.414- | ! 589.197
- — = I ! 1
- I{ Alcantarilado| ; I i | i
Cargo fijo residencial | R Baaecid Bl Bt B Wi

. Consumo residencial basico [ 22 i §3.391,27 §74.506 1 $11.191- \[ $2.882,58 l §63.417

. Consumo residencial superior a bésico [ 1 | sagen2? | 8§88 i 0 f $3391.25 l §13.565

' Cargo fijo no residencial E ! ! ¥ .

Consumo na residencial {mh | } _ ‘ |

“Subtatal Alcar 1 | $635808 $0
Beneficio Minimo Vital hasta 12 m®.
Periodo actual
$173.050 3 §2.93

Usala
lovodara co
la carga

completa




KR 69 No. 80 - 27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80
Hotario de Alencion
LUNES A VIERNES 700 AM A 5.00 PM SABADO 9.00

BOG

AMA 100OPM

| DATOS DEL U::Ur-.RlJ l

i Tipo de Productar: RES|DENC|P§\': Estrz ato: B _3__
|VU’r§v:I,Rr_\-.: Ocup: B T‘A Und. No Res. Ocu G Densidad: 0 0021

000 ‘ Und. No Res. Dlxt.'.:Ll‘

| Und. Res. Desocup: OOG Volu 0.00 I |
Frec. Barrido. 02‘ Frec. Recoleccion: 03 | % Participacién 0.000% = ‘
COMPOMNENTES DE TARIFAS | )
st Fijo Total CFT Coslo Varia 1b alor Bas
24.451,34 ‘ 17.780,67 i 135.710,70 ! l
TONELADAS POR SUSCRIFTOR MES !
| Bartido y Limpieza | Limpieza Urbana Rechazo del
0.0027| 00012, Aprovechamianto 0.0000
00414 N 0.0433
HISTORICO BE VIGENCIAS COBRADAS
eSSl R R e i e e L LA LA e
$42.600 [ $44605 |'  $45505 | Batioacos: - 61
- o o o LA T-F:.’:AWLJ-TLLW'E SLIBSICIO O APORTE
. $23,57 $27,73 $629
$72,70 $85,53 $1.942
$0

=

BOGOTA LIMPIA

FACTURA DE COBRO No. 39895716916 - 11226461

Si cancela en n.haguﬂ lavor girar 2 che L{JL; de gerenua ..rpa 2dos 1 - Agua y Alc

F’ER[ODO FACTURACION ] JOSE E GUZMAN R

MAW01 12023 JUN/3_01'2D23 | KR 80 ESB 41Pl2

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

a favor de

39895716916 - 11226461

MR \IIHII

3Y8Yn710Y10

Periodo facturado
MAY/01/2023 - JUN/30/2023

ESTADO DE SU CUENTA
iy e

B e e e e e s |l)(‘-‘= l I-r TEAETR LTS i 4
CONCEPTO VALOR cONe ( On
eo Residencial Interés ds Mora 15
ubsids - s
00% ) )

§ O ¢ 2 aze0, girar cheq ] A O
14 fay EoNTposancay v LORASEO $ 45.070

) :

/ TS
: y - A
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que JUAN DIEGO GUZMAN SANTAMARIA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1034399396 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION Tl 1034399396
NOMBRES Y APELLIDOS JUAN DIEGO GUZMAN SANTAMARIA
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

. FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2022

- FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 175
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 21

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 23/08/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla:_ 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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Page 1 of 2
PACIENTE: GUZMAN SANTAMARIA JUAN DIEGO ]
— CON SU LT A EXTE RN A IDENTIFICACION:  ||1034399396 |
| CLINICA RETORNAR SAS SEH0; Masaulin |
Nit 800.160.827-1 EDAD: 17 afos ]
Autopista Norte No 87-33 ’ =

g [DIRECCION: |lcrRAB7A%69A-12 |

Bogots - Colombia [TELEFONO: ||3045879346-3166275052-13 afiois

_|[ENTIDAD: JEPS Y MEDICINA PREPAGADA SURA

Enfermedad general
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 PSIQUIATRIA 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. segun madre esta tomando olanzapina,
cambiada por Emanuel, esto enero o febrero de afo previo, no aporta historia, segun madre por hiperprolactinemia, usa
Smg cada 12 horas, aumentada de dosis luego de hospitalizacion en la paz de autoagresiones, padres pidieron salida
voluntaria, esto sucedid a inicio de afio, no tiene claro. Seglin madre en casa esta peor su conducta, lastimo a su perro.
Segun madre se mueve constantemente, inquieto.

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

En crecer hacen manualidades, recibe ocupacional para habitos.
Le gusta peliculas, musica, 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, ,
introspeccion presente, prospeccién en construccion.

Paciente con discapacidad intelectual moderada, alteracion de comportamiento secundaria, pobre control con
dosis actual de medicacion, se decide ajustar medicacion para esto, debe trabajarse en psicologia 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
psicologia

Se explica madre la psicopatologia, posibles factores etiologicos, contextos ambientales (familiares, sociales) que
contribuyen a mantener la problematica, pronosticos, por lo cual amerita psicoterapia y su finalidad.

Adicionalmente se explica uso de medicacion, con administracion y supervision por un adulto, tiempos de inicio de accion
de medicacion, mecanismos de inicio y de suspension del farmaco, posible tiempo de uso del farmaco, posibles reacciones
adversas frecuentes, signos de alarma para suspension del medicamento, se desmitifica la dependencia al farmaco. Refieren
entender el proceso y aceptarlo. Se aclaran dudas.

La anterior informacién no tiene un alcance mayor al de ser un informe de caracter clinico que se desprende de la entrevista
realizada, no constituye un concepto o informe de caracteristicas periciales, forenses ni tiene finalidades legales. Se
recuerda que la historia clinica es un documento privado, reservado para el paciente y médico, lo conocen los terceros y
familiares cuando el paciente lo autoriza y en casos sefialados 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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Dx Eje I: Retraso mental moderado, deterioro del comportamiento significativo, que requiere atencion o
tratamiento - f711 *

Cargo ||Fecha y hora —I
[Psiquiatria ~ ][2023-03-02 10:59:00 |

Profesional que realiza

W oy

'YULY JASBLEIDY CRUZ GARZON
R.M. 1010171110

(CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA USO DE LA APLICACION Y RECIBIR SERVICIOS DE TELEMEDICINA DEBIDO AL COVID19
Al visitar la aplicacion de la CLINICA RETORNAR SAS doy mi CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS SERVICIOS DE TELEMEDICINA debido al
Covid 19 y declaro que he leido, entendido y aceptado los términos de esta modalidad de servicio asi: 1. Que tengo el derecho de retirarme al
uso de la telemedicina en el curso de mi atencion en cualquier momento, sin afectar el derecho a la atencién 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 informacién 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 Unico objeto el desarrollo de una consulta de telemedicina para la asistencia a distancia de mi patologia, pero
que no se pueden garantizar ni asegurar resultados. 4. Entiendo que la telemedicina puede involucrar la comunicacién electrénica de mi
informacion médica personal , la cual se manejara con la privacidad y confidencialidad que consagra la ley . 5. Quedara registrado en mi historia
digital la realizacion de la consulta via electrénica ,con la inclusion de las recomendaciones médicas dadas y que la informacion 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 seran estos los responsables de la informacion dada a través del correo electronico. 7. Que como medio de comunicacion
. virtual, puede presentarse fallas, sin que esto implique incumplimiento en la prestacion del servicio. He leido y entiendo la informacion

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




INSCRIPCIONES
PUNTO FISICO




BOXEO

Categoria 16 anos en
adelante




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

Nlmero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

190 - 2073 | 301«60 ) 5 435»40 zozz'

1, ;Cudl es sunombre completo? * C””d J.;.Sbé’“\ + fo K2 60"”@5

2. ;Cuél es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* O otro Cuit? ' :

3. ;Cudl es el nimero de su ~ 1 4, ;Cudl essu ( == ‘.
documento de identificacion?* 502 9 6 : )f 9 8 _ numero de celular? 5‘4 5‘3% I 8 90
5. ;Cual es su correo electronico? * | 3 inna Flo @, g ma l Lo '

6. ;Cual es su direccion? * Gf])/@ A4 k 7: =2 o 7. ;Cual es su edad? * 42,

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | (O No - "Q) si  — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5. ¢ActUa usted como padre/madre, O Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente i
y/o representante?* /(X) No — Sielige esta opcin, responda las preguntas de la Seccion 2

T SECEIONSI " s oy |

i0. ;Quién es su representado? *

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

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

| O Mascota

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

|,
ALCALDIA LOCAL DE *

Las preguntas marcadas E‘:’] ENGATIVA

con * son obligatorias.

WA UE,

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

2. ;Cuél es el tipo documento de su representado(a)?*
O Cédulade ciudadania O Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cedula de extranjeria O NIT
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de I 14 ;Cual es la edad (en anos) |
documento de su representado(a)”™! de su representado(a)?’*

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

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

6. ;Cual es el genero de |
su representado(a)?* (O Otro jCual?

(O Masculine (O Femenine (O Nobinario () Noaplica O Prefiero no contestar i

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

| O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer
| O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Milltiple
(O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?
19. ;Su representadofa) es victima del conflicto armado?

(D S ;Cudl es el nimero de registro? (O No O prefiero no responder (O No aplica

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social o o el
en salud pertenece su representado(a)?* | O Contributivo 3 Subsidiado O Especial O Ninguno

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

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

Las preguntas marcadas MEALDMLOCALOE K .
con * son obligatorias. ENGATIVA [ BOGOT/\ Pag.2de4




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

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

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

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

2. ;Cudl es la direccion de su representado?

SECCION 2

10, 5Cusl es SU sexo de _ Ty e —
n?iciicmiaento’ . O Hombre: ™ Mujer (O Intersexual () Prefiero nocontestar (O No aplica

O Masculino & Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O otro ;Cual?

..gCuél es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

GO Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
‘ O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
& Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

Las preguntas marcadas W BOGO'I;’\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

() S ;Cual es el nimero de registro? N ® No O Prefiero no responder (O No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
- O primaria 0 Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

@ Contributivo () Subsidiado () Especial () Ninguno

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

| O Mensajesdetexto  (C Correo electronico (O Otro (O Ninguno

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

- Osi Cuar @ No

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

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

() Excelente &) Buena O Regular (O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

™

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ¥ l ALCALDIA LOCALDE 30001."\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo 61’?}')0 th‘i}@.ﬂ[ l\ F’Flovf:"b\ mayor de edad e Identificado (a)

con la cédula de ciudadania No. S22 £33 18 de
agoi‘d y domiciliado en el barrio_ £ | PaseO, acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA OO

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

Se firma envaogo-ld alos D dias del mes de B%o D‘T O  de 2023.

Firma:
irma:

Nombre:__ [ KSine 1. Froe 2

C.C: 5233 788

Teléfono: 3¢ B 3871870 . ' .
Teléfono de cantacto en caso de emergencia: J/{ 33 % 428 2.

Direccion: (hlle A4 §=i -2 |

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS :
PARTICIPATIVOS ;

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

BOGOT/\




LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O- F

ESTATURA G.S. RH SEXO

02-JUN-1999 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy
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nuevo

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, 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 cotizacion:

Datos del 2do COTIZANTE

CC 52831788 GINNA LISBETH FLOREZ GOMEZ
Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 4

Fecha Afiliacion: 01/02/2020
Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacion:

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

):
?‘\

\

Vi
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1A%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa. Fecha de lai mscnpcmn

490 -1023 Yoxeo -

‘° choylo 202 3

1, ¢Cual es su nombre completo?* 'i \ _san Roé‘ S0 Qq\c.s.gegec_ﬂ %c_,o—d el

) gCuél es su tipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Espec1al de Permanencia
documento? * | Qoo suilr \O\SHZO\FY

3.;Cudlesel ntimerodesu | .. .. _ . 4.Cudlessu

documento de identificacion?* | f‘ObL\ZO,\}L\ __ nimero de celular? ”73@5‘:\5\1C\L\ '

5. ;Cual es su correo electronico? * \gé&xh A ‘SA a@sm\\ e

6. ;Cual es su direccion? * c\‘ QL\ 5\)\5 p( 83 27 | 7. Cublessuedad? * 7) 2_ |

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

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

9, ;Actlia usted como padre/madre, | Q) Si | —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ) :

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

i1. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* ;_Ah 9 e\ ggr«‘\'\aj o %e\csa;ug €. Q@@JG\

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

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

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

I3 ;Cual es el nimero de T 14 ;Cudl es la edad (en aos)
documento de su representado(a)?. de su representado(a)?*

15, ;Cualeselsexode |
' Homb Mujer Intersexual Prefiero no contestar No apli
surepresentado(@) | Hombre O Mujer O wal O Prefiero no contestar O No aplica

. ;Cudl es el genero de @ Masculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - (O otro ;Cual?

i1, ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?

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

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

O fisica O Auditva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
| &l Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O Si ;Cudl es el nimero de registro? 9 No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

U, ;A que régimen de seguridad social | o S o ,
™ ;aluqd pertenece su repgresentado(a)'-" - O Contributivo (O Subsidiado () Especial &) Ninguno

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

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

-

Las preguntas marcadas Eu;g ALCALDIA LOCAL DE & p:
o A ag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS .- 19
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? L _C\\_ (JL\ | 85_“2_ 7.__ .

10. éCUél essusexode [ e e e n a T B e e B e
. nacidentol™ 1 r@ Hgmbre | Q‘NFUJ’e’r | O Intersexual _ Oﬁ P_reﬁg_rro_no_ccrnrnt_estiar Qthﬁa ?PF‘_CB_

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

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

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

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
- OFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
® Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?.

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

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

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a 1nformamon de actw1dades programas y proyectos desarroltados
por la Alcaldia local? *

® Contributivo (O Subsidiado O Espec1al O nguno

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

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

O s Cual? & No

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

21, ;Cuél es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
- O Excelente & Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

XL P

jGracias por su tiempo!

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

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

Yo \ NG Q@g‘ E~g§ Sléﬁéa ET S.._ mayor de edad e Identificado (a)
con la cédula ciudadania No. OIS 2034 de

]3‘;&& ;ﬁa" y domiciliado en el barrio i_, acepto ser parte
del proyetté ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIV.

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

Se firma en [-%bg«: alos \b dias del mes de QSQS% de 2023.

C.Ci \E ¢ (x5
Teléfono: = cyooang 20y

Teléfono de contacto en caso de emergencia: “20O\ Sg__)eb QO
Direccion: dmg\o\sg 2S 23

ALCALDIA LOCAL DE ‘

ENGATVA | BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.




A-1500150-01158773-M-1016420174-20200010




" s@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuaci6n esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1015420174

NOMBRES Y APELLIDOS Velasquez Suarez,Ivan Rodrigo
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Velasquez Suarez,Ivan Rodrigo, a los 10 dias del mes de agosto del afio
2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6A¢Jle.«hﬁ

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion




Saque el maximo partido a su impresora

iRegistrese con HP! Con su cuenta gratuita, personalice la direccién de correo de su impresora, afiada
y gestione HP Printables y descubra mas Servicios Web.*

Su impresora no esta conectada a una red.
Para configurar Servicios Web, la impresora primero debe estar conectada a Internet

Para instrucciones sobre la conexion de la impresora a una red inaldmbrica, mantenga pulsado el botén Informacion de la
impresora durante 3 segundos.

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

Si esta utilizando un equipo con Microsoi® Windows® o Apple OS X, utilice el servidor web incorporado (EWS) para

configurar Servicios Web:

1. Abra EWS (también denominada pagina de inicio de la impresora) escribiendo la siguiente URL en un
navegador compatible de su equipo:
Windows
http://HPAA1BFC
Apple OS X

@ nhttp//HPB42AFDAATBFC local.

En EWS, haga clic en la ficha Servicios Web, haga clic en Configuracion en la seccion 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 pagina de
informacion. Siga las instrucciones de esta pagina para activar la cuenta de Servicios Web en HP
Connected.

Una vez configurada, puede:
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FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732809971-8
CLIENTE
SIXTO SILVAH
CL64 GBIS ANOS85-27IN5 AP 300 ;
INT5PISO 3
BOGOTA, D.C.
ALAMOS
COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
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PERIODO FACTURADO: DIAS - CONSUMO MES %
17 JUN/2023 A 21 JUL/2023 FACTURADOS: 166 kWh a
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INFORMACION DE LA CUENTA R
CLASE DE SERVICIO: Residencial
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

490 -70:2 || Qoxeo | |8 ageto 7073

A - i’ / - 5 2 ;
; 4 y S
*® | |
1, ;Cual es su nombre completo? "[euﬁ &> ‘} )“‘f ey "" unc::. L P?L _
2. ;Cudl es su tipo @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia

documento? * (O oOtro  ;Cual? i

3. ;Cudl es el numero de su = 1 4,;Cudlessu y ey
documento de identificacion?* . &3W 7 S | nimero de celular? 32 _\ 2_ E:C) 888’/

5. ;Cudl es su correo electrénico? * | [Q-._,‘\c:r\bezherfa&u& @ g l - Com -

6. ;Cual es su direccion? * ;C£Qa &{ 3333—6‘4 d VS 7.iCudlessuedad?*| 37

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | (@'No Qs —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adultoja) Mayor (O Nifio/a O Joven & adolescente (O Mascota

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

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

| SECCION1
10. ;Quién es sﬁ representado? *

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

() Mascota

Q. ;Cual es el nombre completo Z o
de su representado(a)? = g\ b e\cu 'r ‘s ¥ }— Qpé—’l-

Las preguntas marcadas ! ALCALDIA ok ;
conesgn obligatorias. “fm ’ ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 1de 4




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

i, tCual es el tipo documento de su representado( an

(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13 ;Cual es el nimero de DT, ;Cudl es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* . 02 84 8 =0 & de su representado(a)?* L '\ &

15. ;Cual es el sexo de

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

1. jCual es el genero de O Masculino @ Femenino () Nobinarioc (O Noaplica () Prefiero no contestar
v

su representado(a)?* O Otro jCual?

1. tCual es la onentacmn sexual de su representado{a)”

- O Heterosexual O Lesbiana O Gay @ Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer
‘ O Prefiero no contestar (O Noaplica O Otro ;Cual?
18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
& Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

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

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

. ;A que régimen de seguridad social | o i, e o
s :alt?d pertgenece i regresentado(a)?* (O Contributivo (O Subsidiado (O Especial () Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)) = =i2- 24 g5 U9

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | L‘f C-fpc?‘” o 2 ozo @ jmq‘ﬂ -C Bm

Las preguntas marcadas EH MEADIALOCAL oA g
con * son obligatorias. . ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

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

5. ;Cuél es la ocupacién de O Empleadoa) O Independiente @ Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)? - (O Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

2. ;Cual es la direccion de su representado? ‘. - q. =X | adr &4 & | ‘6

- SECCION 2

10, sCUSL 05 S Sexo o [nrme e . TR
- C(i ieritn? O Hombre O Mujer O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica '

() Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
1. ;Cual es su género? *
‘ ¢ 5 O Otro jCudl? B ;

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanoa) O Palenqueroa) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

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

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

() Si jCudles el nimero de registro? o (O No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cudl es su nivel educativo?*

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

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

O Contributiv (O Subsidiado () Especial () Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter & Instagram O Youtube ) Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto () Correo electrénico (O Otro O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
COSsicusl ® No

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

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

O Excelente (X Buena O Regular O Mala

2. Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

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

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

Yp = : 3 f Zua .~ Jdentificado (a) con la cédula de
ciudadania No.&.C) | [ Stce) de \ 5 e Tat e y domiciliado en

el barrio i3/ .2, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA&&Q_ Adaptada __convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentrofa) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012" Autoriza: si (f no ()

Se firma mriLa‘Cﬂ o alosC \J F’) dias del mes dq[’\ C .(\ e | . de 2023.

Firma quien autoriza dre__ padre F, tutor__ CUIdador_

Nombre: )_chﬁcjh el = My , _ _
CC8(>i"7’75}—3t S s 6{3‘1: che X

Teléfono: 22\ 23 88&)

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: 4 3 o =\ g

%QEM =2

Numero de identificacion {2 &= 40 Qg

ALCALDIA LOCAL DE |

ENGATIVA BOGOT/\

PRESUPUESTOS:
PARTIGIPATIVOS

DE BOGOTADC.




N N

REPUBLICA D
IDENTIFICACIOE Eggsoggll? %
~ TARJETA DE IDENTIDAD

~ womERo 1,028.485.008
. PARRA LOPEZ
APELLIDOS

LYA GABRIELA
| - NOMBRES

:Cn Aﬁf Le \a

. FIRMA - f

\ Y

FecHA DE nacivienTo  25-AG0-2007

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAS DE NACIMIENTO .
2o-AG0-2025 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
06-0OCT-2016 BOGOTA D.C, ’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wit

Y REGISTRADO k‘mi

JUAN CARLDS GALDO Vs

P-1500150-00856239-F-1028485008-20161018 C0051880371A1  ~ 1274133088

P o
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it -

-~ 'REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

WO 80 177,551
PARRA GONZALEZ
APELLIDOS 8 bt

i _{/ﬂ
recra DE nacmiento  18-ENE-1985
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
28-ENE-2003 BOGOTA D.C. -
A uﬂ:"’“‘ o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION et s+
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
A-1500150-00596310-M-0080177551-20140707 0039126419A 1 1272957539
S g




\g‘f Famlsanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LEYTON BEYER PARRA GONZALEZ identificado con CC 80177551 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 23/07/2023
IPS Cotizante: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO TIERRA GRATA
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacién IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
CENTRO MEDICO
LYA GABRIELA PARRA LOPEZ TI 1028485008 COLSUBSIDIO TIERRA BENEFICIARIO 23/07/2023 ACTIVO
___GRATA

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE | a los
15 diasdelmesde  julio del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7927
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que partlc1pa Fechade lai mscnpcwn

490- 2023 | | _Boxeo ] 0400 AgOSfOcOEB

1, ¢Cual es su nombre completo? * { 5 7
N o § D\. - 'h ) WUO B tf\“

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

3.;Cual esel nimerodesu [ | 4.;Cualessu
documento deidentiﬁcacién?* | '0 ‘L\ 213 05:} | nlmero de celular? 3\5 }‘-!6 4 “| §3

5. ;Cual es su correo electronico? * | @qmmmqu \uv 503 \}@ Y Mo ' - com

6. ;Cual es su direccion? * 0 -lol :s:]—l}o-‘ua G.Nq N-f 7. ;Cual es su edad? * 23

LA

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? C® No | ' Osi | — De quién es cuidador o cuidadora?

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

6, ;Actda usted como padre/madre, | () si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de a Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *

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

- O Mascota

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

Las preguntas marcadas

ALCALDIA LOCAL DE *
con * son obligatorias. ‘

ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




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

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

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

5, ;Cual es el nimero de - ' ~ 14 ;Cudl es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?” ' de su representado(a)?*

5. ¢Cual es el sexo de

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

6. ;Cul es el genero de O Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

21. ;A que régimen de seguridad social

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

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

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

-

BOGOT/\ Pég. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @
ENGATIVA

con * son obligatorias. N

O BOGO™. 3€.




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

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

B O Rom - gitano(a) O Palenquero@) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

O Indigena A cudl grupo indigena?

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

2. ;Cual es la direccion de su representado?

SECCION 2.

10.;Cualessusexode | T e
nacimiento? Tt DO Dl LB LT8G

® Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
. O Otro jCual?

|

11. ;Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
® Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer
(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. O Indigeha iA cudl grupo indigena? o O Rom-gitanoa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(@) O Afrodescendiente O Mestizo(@) (O Blanco(a) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O risica O auditva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
- ® Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si iCual es el nimero de redistro? (O No @ Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

O Contributivo % Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook O Pégina web delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
(O Mensajesdetexto & Correo electronico (O Otro O Ninguno

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

(O S ;Cuadl? & No

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

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

O Excelente O Buena 6 Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

Tatle M

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag.4de 4
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BOGOT/\

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

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

Yo @m,-g ‘f;;k f)mum qu-lov mayor de edad e Identificado (a)
con, la’ céchula de ciudadania’ No. 10,423)032 de
%mo 16 (L C y domiciliado en el barrio m , acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA L
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o0 pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro_que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”.

Se firma en los Y dias del mes de chm, [o de 2023.
Firma: N,
Nombre: O T vie  Qerp o

CC: _yv1g23202)

Telefono: 3, 734eyds3
Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: ( 4 Jo-

i3 : i &
PRESURUESTOS 2
PARTICIPATIVOS ;

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDAIANIA

NUMERO.  1.014.277.037
SERRANO AGUILAR

APELLIDOS
T

SERGIO ERIK

NOMBRES

f

P-1500150-00975746-M-1014277037-20180206

FECHA DE NACIMIENTO 10-MAY'1 996
BOGOTAD.C ;
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

19-MAY-2014 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi LM '

REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

i

A

0059411316A 1 9903196997

174U



COLOMBIA

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1014277037
NOMBRES SERGIO ERIK
. APELLIDOS SERRANO AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO i et e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 07/05/2020 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
O EPS-S S.AS!
Fecha de |08/04/2023 Es‘gg'én P —
Impresién:| 09:57:00 N o
origen:

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

~I % b
”) r‘\- {
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS B2 AR
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en La que partlmpa Fecha delai 1nscr1pc1on

Wo-1013 || Boveg . 040@,&305102023

1, ;Cual es su nombrecompleto’*" C)\Odc)\la Pfc}“\"w AVQQl

9 zCuél es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  Cudl?

3.;Cudlesel nimerodesu |, . _ ;Cual es su

. 4,
documento de identificacion?* L\o d 3%8 ' 38 6_ ' numero de celular? 3 Q 0 24 34 }8 9

5. ;Cual es su correo electronico? * | qcau \\Qrang\obd.)\iq @g*ma\\ Co e

6. ;Cual es su direccion? * | K«a ’\02‘&:\ 3{0 ;\6 _ - 7. ;Cual essu edad?* ‘53

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No s =" ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5, jActua usted como padre/madre, | @ Si —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente E '

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

~ SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Savu o\ David Svyano A g \op
Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL DE D o 1 ded
con * son obligatorias. u ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1 de

N —



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

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

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

1. ;Cual es el numero de ' . 14 ;Cudl es la edad (en aios) :
documento de su representado(a)?* ‘0%2 _36{450 6 de su representado(a)?* _\ k _

e e , o
B jCualese ® Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

su representado(a)?*

6. ;Cual es el genero de © Mascutino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
v i

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

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

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

(O Prefiero no contestar (¥ Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

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

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

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

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? ’520 LA’s A0 8 Q

3. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * ey, \‘auav\gQ‘ o\o_do\lé_ @SW‘@“- Co™

-

o A .
Las preguntas marcadas ‘EE: BOGOT’\ ‘Pag.2de 4

con * son obligatorias. -

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7A\e
PROYECTOS DE LA ALCALDIiA LOCAL DE ENGATIVA.

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

I5. ;Cuél esla ocupacion de (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* . O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
%, ;Cual es la direccion de su representado? | Wy 1072 & 30- A6

SECCION 2

10.;Cualessusexode ) - i o
naéimie nto? * (@ Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefieronocontestar (O No aplica

‘ - ® Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? *
i | O Otro ;Cudl?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

| O Heterosexual O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
| O Prefiero no contestar @ Noaplica (O Otro ;Cual?
13. jCual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miltiple
@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

*

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O s Cual es el nimero de registro? O No O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?

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

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

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

& Contributivo (O Subsidiado (O Especial () Ninguno

O Facebook (O Paginawebde laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz §) Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro , (O Ninguno

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

O s ;Cual? B & No

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
' O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21, ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

O Excelente (%) Buena O Regular O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. W

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ’ BOGO'I:I\ Pag. 4de4




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wumero  4.032.394.506
SERRANO AGUILAR

APELLIDOS

SAMUEL DAVID

NOMBRES

Dasrmel S,

FIRMA

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

A-1500150-01321921-M-1032394506-20221006

24-AG0-2023 O-

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH

19-0CT-2012 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

0087358867A 1

recha oe nacmiento  24-AG0-2005

8505856929

e

AU



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

woueny 40.388.386
AGUILAR ANGEL
APELLIDOS

N hY

X DBDULIA

i ANDMBRES

I P ‘Aa\ u,/a;,ﬁuf-_

FecHA oE nacimiento  10-NOV-1969
LEJANIAS
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. AH SEXO
23-MAY-1288 VILLAVICENCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NACIONAL
ALMAREATAIZ RENGIFO LDPEL

A-5200100-69135481-F-0040388386-2005 1222 03333053568 02 188034545




COLOMBIA

w V'DA ADRZLS Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1032394506
NOMBRES SAMUEL DAVID
APELLIDOS SERRANO AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO e el Al
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO CO%:&TSJ’:%ION CONTRIBUTIVO | 26/08/2005 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Fecha de |07/29/2023 | EStacion
o . de |192.168.70.220
Impresion:| 10:47:10 o
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
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Direccion: IXR 102 70 0076 C15 00001 l'}
Municipio: BOGOTA Sector: LOS ANGELES Cadigo Sector 142
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo /7 é n(.’(/ / (O ./F g ey ﬂ vige [ Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. ,,/o‘af;{ﬁ 346 7 de_ uillawwceruceo-  ydomiciliado en
el barrioflawcs N., (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Bc. Y e & Adaptada __convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y

participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Se firmaen |56 n. o) *f q alos D ¢ dias del mes de D‘?' de 2023.

Firma quien autonza, Madre padre , tutor___ cuidador__
Nombre: 06 et/ tex ) gu ’T(}’r_
#0348 386
Teléfono: _ 27024347 87
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccién: ¢ yc. jo1 -9 0-76-0asa 1§ -
C_Df'lmuf i Dy, rﬂ %e iY&wvip P\
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacién _j 6272 39 (/S 6 6 .

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

% ,: ,." ""-.

PRESUPUESTOS £

BOGO I PARTICIPATIVOS =
= _."’-

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que participa.  Fecha de la i mscnpcmn
C(Cf ?p L ‘% 08 45;&
0- 1012 xea - 3
1, ;Cual es su nombre completo? * | LQ\M({ \LQQV\J(_‘“Q L&\ C QU O -

2. jCudlessutipo | ! @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * LOOtro C(;uap -

3.;Cudlesel numerodesu AN | 4 Cual essu
dotcumento de identificacion?* | l OQ \ O"}% O (Lg__ ,! nu?nero de celular? ‘_L_, l §g_é 8 " ‘
5. ;Cudl es su correo electronico? * ‘ QUL( TO\\&(C& ﬁ @qm a\,l COM

6. ;Cual es su direccion? * FC(O\ [Dsmé_ﬁ_é%wgs - 7. ;Cual es su edad? * KZ__L
. S— o Sl N — T

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No B O i | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
*‘ O Persona con dlscapandad O Adulto(a) Mayor O Nmola O Joven (O adolescente O Mascota ‘

% jhctua usted como padre/madre, | (O si  — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente S

y/o representante?® O No ‘ —> Sielige esta opcidn, responda las preguntas de la Seccién 2

_ SECCION1

10. ;Quién es su representado? *

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

| O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectiva O Institucion (O MiPyMES

O Mascota |

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

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL K ;
con Jr*Jsgn obligatorias. ENGATIVA. BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

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

r—

(O Cédulade ciudadania O Registrocivil (O Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjerfa O NIT '
! O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

i S e e e = = - S —— —————— > ——

B3, ;Cual es el nimero de |k Cualeslaedad (enafos) | |
documento de su representado(a )7* ) desurepresentado(a)* ———

' O Hombre O Mu;er O Intersexual O Prefiero no contestar O No apl:ca

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

, ! Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
1. ;Cual esel generode | O O O O P O Prefiero no contestar

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

i

17 CCual es la onentacmn sexual de su representado(a)?*

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

O Prefiero no contestar O No apllca O Otro tCual’ ) S

18¢Que t1po de d1scapac1dad tlene su representado(a)?*

- O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple
O nguna O Noaplica O otro LCuai? o -

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

O Si ;Cuél es el nimero de registro? - _ O No O Prefiero no responder O No aplica 5

20 cCual es el nivel educatwo de su representado(a)?*

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro LCual? e

1. ;A que régimen de seguridad social [ _ o
en ;all?d pertinece su reg’resentado(a)r i O CO”t”butlvo O SUbS}dlado @) Espec,al O nguno

I iCuélesel nimero de celular de su representado(@? [ )

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

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ cushooi

con * son obligatorias. scacun e

K BOGTTA BT

A :
BOGOT/\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS -] %52
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

24 ¢Cual es la pertenenc1a etmca de s representado(a)?*
O Indigena A cudl grupo indigena? - (O Rom- gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal

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

O Noaplica O Otro

L
!
i

5. ;Cudl es la ocupacion de l O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informal
* l |
su representado(a)? i O Labores del hogar O Otro ¢Cual7

2. ;Cual es la direccion de su representado?

i O Hombre @ Mu]er O Intersexual O Prefiero no contestar O No apllca i

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

| O Masculino @ Femenino (O No binario O No aphca O Prefiero no contestar ’

| Oowocus B

Neme———— e ————————— - S—

11. ;Cual es su género? *

1 2 ¢Cual es su orlentacwn sexual? *

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

O Prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual? , '

13 ¢Cual es su pertenenaa etmca? s

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

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

@Noaphca OOtro o S

14 ¢T1ene usted algun tlpO de dlscapaadad?*

O Fisica O Auditiva QO visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple
@ nguna O No aphca O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE 2K .

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 3 de 4




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

15 tEs usted victima del conflicto armado’*

O Si tCual es el nimero dereg1stro? - @ No O Prefiero no responéer O No aphca

L E———— U — S S

16 tCual es su mvel educatwo”

O Primaria @Bachlller OTecmco O Profesional (O Otro ,_Cual?

L

17. A que regimen de seguridad @ Contributivo O Subsidiado O Espemal O N1nguno

social en salud pertenece usted?

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a 1nformac1on de actmdades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

(O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube @ Voz avoz @ Carteles y tableros
O Mensajes de texto O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19 tPertenece usted aalguna 1nstanc1a de part1c1pac10n grupo comumtano u orgamzacxon soc1al?*

= @ No

‘: O Si jCuadl?

20. ;Cuél es su ocupacion? * (O Empleado(a) O Independiente @Estudlante O Vendedor informar
| O Labores del hogar O otro ;Cual?

21 ¢Cual es su percepcwn de la gestlon dela Alcaldla Local de Engatwa’ '

g O Excelente O Buena QﬁRegular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

L

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas W ALCALDIA LOCAL DE A g
con * son obligatorias. U@ ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo («l\kf t\\):l&@ltflaio a& Q[Q V(S mayor de edad e Identificado (a)
con la osaula de ciudadania Wo. |O0\0O4 01
BOCQ o y domiciliado en el barrio — < acepto ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA BO\CQO
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer Pai %Jol =
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafios que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desamolio Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi_mismo, declaro que me
encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades
ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de gue mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién

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

Se firma en Q‘CD’DéO\ alos \% dias del mes de A’Q ’03_‘? de 2023.
C

Ce{/l,{“)t vro.
lel

Firma: _{Qota Jeq)

Nombre: joun g ; QL

CC imi@se®

Teléfono: 3 346 21

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3. $46 3 W = 322283 024
Direccion: w@v2sa (65 FRER-25

o il
. 4
sl

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.



INDICE DERECHO

P-1500150-01177124-F-1001078028-20201109

FECHA DE NACIMIENTO  29-JUL-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+

ESTATURA G.S.RH

06-NOV-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

0072345227A 1

8500931871

&



EPSSanitas

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1001078028

NOMBRES Y APELLIDOS Leal Clavijo,Laura Valentina
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/03/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO . Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Leal Rodriguez,Evar Alirio, a los 18 dias del mes de agosto del afio 2023,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@AJ'_‘lj 6A¢Jterlr0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

,\CV
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A<
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 77

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
490 - 2013 ] [ Euf\}b\j J [01 agesto 2023 J

1,g(‘.uélessunombrecompleto?*!D\«Qno‘ 5 O — \)eququcz S\JO\(CZ i
J

i
2. jCudl es sutipo | | Q Cédula de ciudadania O Cédda de extlan}ena O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia |
documento? * ' O Otro  ;Cual?

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

documento de identificacion? ' |O |‘:i Lﬂﬁﬂb Q___J nimero de celular? \ﬂLZ_S\_Gl

5. ;Cual es su correo electronico? * Lgm gelicen e o SeperSueve? @ Aemenr ] Co |
J

6. ;Cual es su direccion? * {[@dlf 6% 6 S A LS =T J 7.iCudlessuedad?®| 2 |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ‘ @ No ] ( Osi j —> . ;De quién es cuidador o cuidadora?
S S , N

l - et

O Persona con discapacidad O Mdulto(a) Mayor O Nifo/a QJoven O adolescente (O Mascota ]

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

=
y/o representante?* l & No ‘! — S elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

_ SECCION 1

10. ;Quien es su representado? *

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

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

- O Mascota

~

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

Las preguntas marcadas

ALCALDIA LOCAL DE
con * son obligatorias.

ENGATIVA

Pag.1de4

§ e
i ‘f;}
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|




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

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

[ O Cédulade ciudadania (O Registrocivil (O Tarjeta de identidad OINuip O Cédula de extranjeria (O NIT
‘l O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? |

3. ;Cual es el nimero de ( |4 ;Cudleslaedad (enafos) | |
documento de su representado(a)?* . } de su representado(a)?* [ W

f5. ;Cual es el sexo de | ;
s ép,esemado(a)?- ! O Hombre O Mujer (O Intersexual ‘O Prefiero no contestar (O No aplica

— . — - :
f, ;Cusl es el genero de [ O Masculine O Femenino (O No bifario O Noaplica (O Prefiero no contestar I
su representado(a)?* 1 O otro jcud? | |

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

i O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre L:ransexual O Mujertransexual O Queer
O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl? |

1
|
|

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

[ O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
% O ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

e

|

|
‘OS!’ iCuél es el nimero de registro? . QNO O Pprefiero no responder (O No aplica

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

R

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

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

\
t O Contributivo O Subsidiado O Especial (O Ninguno i

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

1. jCudl es el nimero de celular de su representado(a)? | | J

L

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

| S

|
i

Las preguntas marcadas ) ‘ oo
con * son obligatorias. i

BOGOT/\ Pag. 2 de 4



160
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 17

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

i O Indigena ;A cul grupo indigena? O Rorn-gitam(aj QO Palenqueroa) O Raizal

! O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
!} O Noaplica O Otro
|

" E———
i

5. jCual esla ocupacion de QO Empleadoa) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?” [ O Labores del hogar O Otro ;Cual?

~

. ;Cual es la direccion de su representado? [

—

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de '
nacdimiento? . ' QO Hombre @ Mujer O Intersexual (O Prefieronocontestar (O No aplica ]i

| O Masculino & Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O oOtro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

$
L8

12. jCual es su orientacion sexual? *

! Eb Heterosexual (O lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujertransexual (O Queer ),
|
{

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

i RN

| O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) O Raizal l

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

I

'E QNoaplica O Otro o Jﬁ

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

| - - )

'O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple ;
i

| @ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

L - —

LEX (DRFUICE ToNSoR "ENGATIVA- Boao'l"r\ bog: 2o 4

con * son obligatorias. s




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

15 Es usted victima del conflicto armado?* |
il

( (O Si jCual es el nimero de registro? ARNo O Prefierono responder (O No aplica

b )

16. ;Cual es su nivel educativo?

r

[ O primaria O Bachiller & Técnico O Profesional ) Otro |5Cuél?

|
\
|
|
|

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

€ Contributive O Subsidiado O Especial (O Ninguno ]

|

| O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz & Cartelesy tableros
l O Mensajesdetexto (O Correo electronico O Otro l O Ninguno
L

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

(O Si  jCual? D No |

O Empleado(a) @ Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar
O Labores del hogar O Otro ;Cual?

!
21. ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? 1

© 20. ;Cual es su ocupacion? *

PR ——

! O Excelente (X Buena O Regular O Mala | ;
|

11. Cual es la talla de su uniforme.

XL | G

jGracias por su tiempo! |
\
|
\
|
Las preguntas marcadas ALCALDIALDCALDE KX Pag. 4 de 4
e, " lockotie & | "wamvk | BOGOT/\
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo D ara Praelien Jd“x\ﬁd'l mayor de edad e Identificado (a)

ooB cédula dé ciudadania No. \ & . de
A Lo y domiciliado en el barrio_v\\a&\v7 , acepto ser parte
del proyetto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIV oaby

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

contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo. declaro que me
encuentro en buena condicién de sal ra participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igqual manera informare al
FDLE en caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y parlicipar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012".

Se fimaen Og;-j __alos_O71 dias del mes de ago <o de 2023.

Firma: ‘{gﬂﬂ

Nombre:__ Dienney Qngehc«g]e(&sg o d
C.C: Lo lafak &

Teléfono: | .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 30} 3RO X640
Direccion: _Cellle O G €1y A § Y I

r" : 'ﬁ
‘Beavi | BOGOT/\ ’

ALCALDIA MAYOR
OE POGOTADC

!)"':‘




REPUBLICA DE COLOMBIA
CENTIFICACION PERSONAL

ANLA

LA A

1.014.195.968

ELASQUEZ SUAR@

aha ANG

— - ~r =

FEUHA DE NAUINGEN 10 1“EP'19“
BOGOTA D.C.
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+

ESTATURA GS RH

P.15001 10-45 156062-F - 1014 1950682007021 7 122070478 & mmm

A




¥ Epssanitas

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1014195968

NOMBRES Y APELLIDOS Velasquez Suarez,Diana Angelica
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/04/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Velasquez Suarez,Diana Angelica, a los 09 dias del mes de agosto del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

Pty Saehedro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion

? A E;;rz)
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B Birehses

Si necesitas ayuda,

comunicate con nosot#

@uomwmmahmm
en la seccin del Defensor del Cliente.

© Escrivenos a defensor@enel.com
o danuncias@enel.com
solucion
emm-__nm .

7 Chiat e s o
] mmmmm

1 'Mmcmcn

sl [} b Rl o
d:lt'lm-u ul.qmufbthmm

s ENEL COLOMBIA S A ES.P. NIT. 860.061.875-8. Entidad vigilada por |a Superintendencia do Servicios Publicos Domiciliarios.

€7 oo coomna _ App Enei Cliartes Colombin
] o rE
fPEneCliontesCO 8 Wheide s 316 890 8003
CLRNTE DEFTNSOR D, CLENTE
Bogotk y Cundinemarce v 6015804 894
6015115 115 115

£Cémo pagar tu facturs? [N

de valor

M

e e MOV
= 1
APP R nterret Tebort ininy Dy t0y o AP fitivns de Pag, wEBY
Hanco Atpemgne co L va ©9  bnglUlentc Ui
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toaga
s By o QR

CONRED «eféeil  Reval

COMPONENTES TMFAHKIS!
G J?I 18 T: 50 7

FRITAVGETHI - MIVEL DE TENSION | PROPE CAD Empress FACTURACION
ﬂm'Mhaﬁm yde
B,

wn e Boveeinh Blacticn T
€ -Jl.m_np«lb'( S
Totre w caTereds o

3 430 o {4 bay 42 1904

1 CRCISTD
prestador del

on

del costo: Vigencia: JUN202)
D:25433 CV: 8870 PR: 7058 R: 1486 CF: 000 /883134 Costo kWh Mes

T bt w e vagt Rascioar N 54

Sttt re arile e Brvpes ey
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Bogota

Para pagos y consultas
tu nimero de cliente es:
—

e | 0959878-5

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 732899971-8
CLIENTE

SIXTO SILVAH

CL 64 GBIS ANO 85 - 27 IN 5 AP 300
INT 5 PISO 3

BOGOTA, D.C.

ALAMOS

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

kWh VALOR kWh APLICADO
196 §798.50
564 147 145 to W
147 i D e AR - S
e CONSUMO DIARIO:
98 2.8 kWh
49 Y
0 ’ = VALOR DIARIO: ?5‘
ENE FEB  MAR  ABR  MAY  JUN  JUL $3,441 e
13
PERIODO FACTURADO: pjas ” CONSUMO MES ®
17 JUN/2023 A 21 JUL/2023 FACTURADOS: 166 kWh %
CALIDAD DEL SERVICIO
INFORMACION DE LA CUENTA Moy T e
CLASE DE SERVICIO: Residencial W
ESTRATO: 3
CARGA kW: 7
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 3000 5 18 505 1559
RUTA LECTURA: 3000518513015 ] i
aAgzDguA ng LECTURA: MS00562613 B b o ow i b g
EDIDOR NO: 18051562 — "w i)
MEDIDOR NO: My (iai s M ww| 8
Para mayor detslle consultar ias resolsciones CREG 015 de 2018 y 036 de 2019 L
Bans U TONA PRIVADA DE LA PADINA WES |

Gostiona tu cuonta do onorgm y runllzn trnmims dol servicio on linea.
Registrate gratis en https:/www.ansl.com co/es/personas/registro.htmi




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

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

490 -073 | | .u§lo\'/_ ] [o7log ok

1, ;Cual es su nombre completo? * K& fe A D& ‘(;‘L\/\ \_\ 3}LQ N=z2 P( «/[‘ta

2. ;Cudl es su tipo a Cédula de ciudadania (O Cedula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O oOtro cCual7

3. ;Cual es el nimero de su 4, ;Cual es su . e :
documento de identificacion?* U‘% DZ/C(OS nimero de celular? 91‘?\(’( L(_ S 5 —S'Q) 5
5. ;Cual es su correo electronico? * ,‘ Kﬁ&) - e m %Eh (\* O @8 M Q( t a C Q/Y) |

6. ;Cual es su direccion? * C,(& u Q ﬁ? ?—?{D 7. (Cudl es suedad? * ) a |

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

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

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

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

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

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

O Mascota
.11 ;Cual es el nombre completo T& @ '{'
de ;u representado(a)?* \T&n [\QS 55(\/\ 0@9 8’;1.@0,‘2 '(\ O

Las preguntas marcadas ACALOIALOCALDE

oK
ag, 1de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1. jCual es el tipo documento de su representado(a)?*
(O Ceédulade ciudadania () Registro civil @ Tarjeta de identidad () Nuip (O Cedula de extranjeria (O NIT
() Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

13 jCual es el nimero de ) \ D\ U qu q 6 Q ge Sﬁclié;rgzézt:ngaggn anos) ‘ L[

documento de su representado(a)?

5. ¢Cudl es el sexo de

H Mujer nter: Prefier i
s representadofa)r | pPombre O Mer O esenal | O peteomeontesin O oapa

. ;Cudl es el genero de @Mascuhno O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar

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

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

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

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

O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
'@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cul?

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

@ No (O Prefiera no responder () No aplica

[ (O Si jCual es el nimero de registro?

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

() Primaria Qﬁachiller (O Téenico O Profesional () Otro ;Cual?

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

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 3 [_")i Uy S SS @Q,
B. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * K S} Qﬂ% &)f\ﬂ‘\—\o @ 8m Q?(, C D m

_ @ Contributivo () Subsidiado (O Especial () Ninguno

*

Las pregunfas marcadas @ BOGO'I"I*\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. v

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

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom - gitanola) (O Palenquerofa) () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo{a) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

‘ @ Noaplica (O Otro

B. ;Cuél es la ocupacion de O Empleadofa) (O Independiente @' Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* - O Labores del hogar (O Otro Cual? -
1. jCual es la direccion de su representado? C( O\ \L 6 ﬁ }9 b o qrz/

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

nacimiento? * O Homrbre @ﬂMu;er O Inte"rse'xual O Preﬁ_ero no cqntestrarr O No aplica 7 N

O Masculino @ Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
1.¢Cual es su género? * ‘
. ¢ O Otro jCudl? _ ‘

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *

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

Q No aplica () Otro

14, ;Tiene usted algn tipo de discapacidad?*

.O Fisica (O Auditiva (O Visual (O Sordoceguera ) Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Miltiple
@'rl Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

Las preguntas marcadas naphuonr | o o GO'I"K Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. e ol ENGATIVA

a




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCudl es el nimero de registro?

&:No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

17. ;A que régimen de seguridad | _— e A
: Contributivo Subsidiado Especial Ninguno
social en salud pertenece usted? : @ — O : Ok .O e <

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

(%, Facebook (3F Pagina web de laAlcaldia (B Twitter B Instagram O Youtube O Vozavoz O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electranico (O Otro (O Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
- (OSi gCual? 3 No

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

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

| O Excelente Ez) Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

»

ALCALDIA LOCAL DE

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

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

Yo [<C{(Q-NDQ\{Q“&SJQH% @f\ '][D | entificaf%g)(gon la cédula de

ciudadan'aé\lo. \D\X 407 dosS de Do y domiciliado en
el barrio&L N0 3 (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de disgapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA aAQby Adaptada ___convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo eh que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si g no ()

Se firmaen %ﬁz\}otf OC atos O dias del mes de Q@J( os’&) de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor Cuidadoré
Nombre: Kowvern “Lhcpines Spena (Rndo

C.C: o4 . 30?..‘?0? P

Teléfono: 349 yus ssof

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 31 294 641G
Direccion: Cy 446 H39g.-.2

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: A no\re > Scxﬁ‘t*:c:\ac; S?—ser\"t /D,,\ O
Numero de identificacion 1.014. 992 .98

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\
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CE-00¢ - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que luta personacs ) relucionadals) a continuacion esti(n) o ha(n) estado aliliada(s) a

FIPO Y NEMERO DE IDENTIFICACION Tt 1014992968

NOMBRES Y APELLIDOS Saenz Pinto,Andres Suntiago
o DE AFILIADU Beneticiario

PO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 14/01/2016

ESTADG DE AFILIACION Vigente

ESTADG DI SERVICTIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se exprde a nombre de Pinto Parra,Nayiber Milena, a los 02 dias del mes de agosto del afio

2025.

NOTA: Bsta certiticacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar

servicios medicos.

Banny Yeritza Sarmucito Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Oicie
1Ny et gl beioto cliavaty
w3 v apdig o aficinayirten

‘Tbﬁf’ /
‘A FOﬂ
y?e At

Comunicate con nosotros:
- Emergencias 168 - o

< Lined de atencidn al Cliente:
601 3078

ocense SA ES P

Publicidad ¢ (a0 ge Vanti 5.A E.S.P., Gas Natural Cundit
Gasgnente, 5.4 ES.P y Gosnocer SA ESF

AW QU DOVON PRagae o

-

R CATIDN

© BBVA

® Redeban Banea s

g [
€ o * -
Banco o ¥ BaNC!
@ Falabells PICHI
&P Bancu AV Vit Ay

Escunea para pogar tu focturs

*Peimite adicionalmente dr

Pumos Presenciales
Corresponsales Banc o Davivienda

Red CADE
Benco GNB Sugomerns
Metrao,

Caoresponsale: b

Lorresponsales Hrolk
Conesponsales Tiupas Al Gronges Superfioie:

jumbe, Fit

Sicincelo con chisjue, éste

P A

AL

93y

sultew; & Mo

vanti

pe A R

i 61440555 “Van 5.4, £5P

11010 e POga

te JAVIER GIRALDO O116704 HANSO00
s A 116 778 0042 125 Lo
BIALA Cfreges Recton 361

o BOCGOTA

Posial: 000000  Lote: P 1 FDRAZER

} Mo
CANCe el

wonti

Usa tu cupo en nuestros alindos:

u"ﬁ unr_g_ MINCN i‘ HEIG ,.a % rlamm;;f’"'
Eommmm;'mnmum&ww*w

Publicidad o cargo de Yant S.A. ESP, Gas Notural Cundiboytcense SA ESP Conoce T&C de la campafio
naresanda o htps/Avantilisto.com/celebroconess. Vant Listo es lo marca que identifico el servicio de
“nuncacién no bancaria ofrecido por &l Grupo Vonti Apkcun condicionas sefclodos en ko politica de

financlacién; consditala en; vantiiisto.com/politicasdefinanciocion Campofia viiida hasta el 31 de o de

2023 o hasto agotor existencias, se entregaran en totol 10 primas.
Indormncion de interds: A partic del 1 de septiwmbne ten en coerto e nuevo de dasde teiefy maviles o fijo
Linen de Atencién al Chiente i}.unes a vierne
[ ©

. R 78 12 8 {607) 6 854 755
G 164 164  Poaotd: (601) 3078 121 « Bucaramanga: {
(315) 4 Municipios: 01 8000 942 794 $dbodo
1inea de Atencidn de Emergencios ¥
! 01 8000 919 052 24 horas Movil y ﬁjo 164
) Coiilli; nuesiros punios de atencion \f) (F H } '\-:‘ >

presenciol en www grupovonti.com Siguenos come @grupoyvanti



Sl 0,00
Tov inam 78.750,00 Subiotd 000
A B 0,00 v B o '
= = Rt = . Totnl o Poger ‘30 3. 400 & 7H.750.00
Total festura shctmines 2. +rd o 78.750,00
e — —— =y — 3 s Vemeie Rl Dftgoinna 00 URiehe o Sumsicmaion ) P G 1y
¥ Encuentro i fechs del v fisire ‘ ; .
1 e e VeI ¥ 31082008 2207 2023 21072023
£ Arvithy ) & - ¥ Cadmtini v - g U 406
e e et s opiy s i ol
op 115 £ 364 164
GUPSV W HVIOUem a0 - 01 B0 94279 s i hitia i wi

- s~



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS '}_'-‘\’\7’
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT[VA. v

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

490 -013) (Kua by ] [0Z[0%(to2z

1, {Cual es su nombre completo? * \Zq((/(/] DQ\! 2 L/\ Q 5& Q 4 % pﬂ f'D

2. jCudl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte () Permiso Especnal de Permanencia
documento? * O otro ,_Cual? ‘

3. ;Cudl es el nimero de su 4, ;Cual es su
doi:umento de identificacion?* \0\“‘( %0 Z QD S nﬁ?nero de celular? Ct L{ L‘ S S%Oé’
5. ;Cudl es su correo electronico? * )g SAe n?@\ /\ JS o @8m a \ Q’QM _

6. ;Cual es su direccion? * C{a \l é r‘{—L } :} LQ ——(_{ 2 | 7. Cuélessuedad? * 1 7 (.{

8. iEs usted cuidador o cuidadora? = O No §6 Si — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

SECCION 1

10, ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota
° . . Pt
: et o Solbstian Soians Reto

*

Las preguntas marcadas BOGO{'I*\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

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

i tCual es el tlpo documento de su representado(a)

(O Cédula de ciudadania () Registro civil @ Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranieria (O NIT
(O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia O Otro  ;Cual?

13 jCual es el namero de Y 14 ;Cual es la edad (en afios) | |- ;
dochento de su representado(a)”! lD !L{ O(O(Z(E 6?  de sﬁ representado(a)?* ( L{/ J

15, ;Cual es el sexo de

Homb M i
su representado(a)? Q, ombre O UJer O Intersexual O Preﬁ.ero no contestar Oﬁoaphca ,

, jCudl es el genero de @,Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* I (O Otro jCudl?

17. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual () Hombre transexual () Mujer transexual () Queer
O Pprefiero no contestar ~ &F Noaplica O Otro ;Cual?

1 8¢Que t1po de dlscapaadad uene su representado(a)

1 O risica O Auditiva O visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
@Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O S jCuales el nimero de registro? , No O Prefiero no responder O No aplica

0. ;Cual esel nivel educativo de su representado(a)?*
() Primaria &Bachiller O Téenico O profesional (O Otro ;Cual?

. ;A que régimen de seguridad social P ot o A
en salud pertenece su representado(a)?* ._Q__"_’?‘” Kige © Subsidiado OESpec'_al ON'“3“”°

1L (Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 3{‘:( VIO '5-6 Oé

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | k gu&Q ﬂ%@:]f\ J‘rO @ g)j W\Qf ,{-, QD M

>
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas s
; ENGATIV

con * son obligatorias.
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‘FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS AN 2
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. '

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

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

@ Noaplica (O Otro

2. ;Cudl es la ocupacion de O Empleado(a) () Independiente & Estudiante (O Vendedor informal
su relz‘res"-‘“taCl(’_‘a}?“I (O Labores del hogar (O Otro jCual?
2. ;Cudl es la direccion de su representado? C( oy u G) :’gﬁ %’% b conce L( (Z

SECCION2

T R , . o I T
fa ctimi - (O Hombre % Mujer (O Intersexual () Prefierono contestar (O No aplica '

O Masculino @.Femenino (O Nobinarioc () MNoaplica (O Prefiero no contestar

1.¢Cual es su género? *
. O Otro jCual?

12. jCual es su orientacion sexual? *
@Heterosexual O Llesbiana ) Gay (O Bisexual () Hombre transexual — (O) Mujertransexual () Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena ;A cul grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenqueroa) O Raizal
O Negro@a) O Afrodescendiente ) Mestizofa) () Blanco(a) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@ No aplica () Otro

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

*

Las preguntas marcadas ,'Ej ALCALDIALOCAL DE A : 4
con * son obligatorias. = | meavi | BOGOT/\ bag: 31ce
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

@ No (O Prefiero no responder (O No aplica

(O Si jCudlesel ndmero de registro?
16, ;Cual es su nivel educativo?*
O primaria O Bachiller (O Técnico & Profesional (O Otro  ;Cual?

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

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

O Contributivo (O Subsidiado (O Especial () Ninguno

&P Facebook D Paginaweb delaAlcaldia (R Twitter FPinstagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electrénico (O Otro (> Ninguno

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

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

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

. (O Excelente @aBuena O Regular (O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

>

iGracias por su tiempo!

A

Las preguntas marcadas WWH ACALDRLOCALDE
con * son obligatorias. ypugans ENGATIVA
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo \(\O‘\\f an Dﬂ Yannd, bﬂ.ﬂ?’@ﬂ JYO Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. \DI4 202 40 = de_ Boaota D C y domiciliado en
el barrio|s 6ron@ {2 (Madre, padre, tutor y/o cuidader) del (menor y/o persona en
condicion de disgapacidad) acepto la participaciéon en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA %d@b\l Adaptada __convencional ¢ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo En que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

Sé firma en @OC_\J OJ\’C\/O(,a los QKL dias del mes de A Z}Dﬂ—(;o de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador Y
Nombre: Kowen Donpra Scena Pt
C.C:1.044.202 OS

Teléfono: 349 Yus €506

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 344 194 G44Y
Direccion: Cy 444 #7938 -4 2

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: dhon Selcm‘f“-"*“ &*ﬁ'ﬁ- Q'("G
Numero de identificacion 1. o014, 992 . A3

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

4 L)
PRESUPUESTOS ¢
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\

N 2
ALCALDIA MAYCR
DE BOGOTADC.

-------
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FECHA DE N 12-ENE-1999
(BOGOTA E d .

LUGAR DE NACIMIENTO

B

1.56 B-
ESTATURA G.S RH
17-ENE-2017 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

Powered by [ CamScanner
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CE-0OUs - 0000000100 - 2025

CERTIFICA

Que lags) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

FIPO Y NLMERO DE IDENTIFICACION T 1014992967
NOMBRES Y APELLIDOS Saenz Pinto,Jhon Schastian
FIPO DL AFILIADO Beneticiaro

VPG D1 T RABAIANDGR N/A

FECHA DEATTLIACION AL REGIMEN 14/01:2010

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGINMEN Contributivo

Ly prosy seapide w nombre de Pmto Parra Naviber Milena. a los 42 dias de) mes de agosto del afio
Y9
-

gl | Kk

Hie

NOTAL Esta certiticacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar

servicios medicos.
' & ) Y wves e €
¢ ¥y 2 -

Banny Yenitza Sarmicno Vanegas
Courditador Gestron de la Afiliacion
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS '
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

Ha0-10%) [ oofoslezs

1,5Cuélessunombrecompleto?""3” AS\T\d 6\&\\6 W}TC& ﬁ\\;gﬁ:t

tCual es s tlpo ; @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de su

o "4, ;Cuél es su e o =
documento de identificacignz® | DZIESKEb | » g\olZ,OZ,L?,S}

nimero de celular?

5. ;Cual es su correo electronico? * %\/ng 14 @am\[ cEvew

ey

6.5Cuélessudirecci6n?*§ Qa\\e qo D \OJ ¥ E{\ R 7¢Cualessuedad?*5 LH_

8. ;s usted cuidador o cuidadora? O No '; @ § | = :De quién es cuidador o cuidadora?

._4,-.\1

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

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

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

SECCION 1

’10. ;Quién es su representado? *

X5 Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor & Menor de edad :
O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su rEpresentado(a)?* , _bqu ) gd.o\ \-\GTOS _ A\\JO\‘(Q%Z

*

aoao{'l\ Pag. 1de 4

Y

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

>,

T e

ALCE DA
00 BOGOTA BC.



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

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

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

13 ;Cudl es el nimero de _ o 14 ;Cual es la edad (en afios)
documento de su representado(a)?* \O\U 246314 de su representado(a)?* \Z

5. ;Cual es el sexo de

su representado(a)? (O Hombre &) Mujer (O Intersexual (O Prefierono contestar () No aplica

1, ;Cudl es el genero de O Masculino &) Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* (O Otro ;Cual?

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

@ Heterosexual (O Llesbiana (O Gay (O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

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

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

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

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

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

1. ;A que régimen de seguridad social

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? AA L\Ig-gqscsg' N

3. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * NG )({c—‘(f

*

BOGOT/\ Pég. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas ot

con * son obligatorias. e




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

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

(O Indigena ;A cudl grupo indigena? _ O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) () Raizal
(O Negrofa) () Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
& Noaplica (O Otro

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

. ;Cudl es la direccion de su representado? CCl\ke. ’,}C | D K\o \C\S {_‘,\g\

SECCION 2

. - 3 P N -
nacimiento? * | S venite Baer O Wtesensl Oveimmmae L) bwlia

O Masculino @ Femenino () Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
. A A *
' .¢Cual es su género? e .
() Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

& He£erosexual- O L.esb{.an.ar : O‘Gay | (O Bisexual () Hombre transexual (O llujer transexual (O Queer
E (O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena A cual grupo indigena? ) _ (O Rom - gitano(a) () Palenquero(a) ) Raizal
- O Negrofa) () Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

X Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted alg(n tipo de discapacidad?*
.D Fisica (O Auditiva O Visual (O Sordoceguera () Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mdlltiple
- O Ninguna @ Noaplica ) Otro ;Cual?

*

Boqo{-}"\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ¢Es usted victima del conflicto armado?*
O Si jCudl es el nimero de registro?

O No (O Prefiero no responder €5 No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

' O primaria O Bachiller @& Técnico (O Profesional () Otro  ;Cual?

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

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

O Contributivo @ Subsidiado () Especial () Ninguno

O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube (O Vozavozr &) Cartelesy tableros

- O Mensajesdetexto (O Correo electronico () Otro (O Ninguno

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

COSi jCusl & No

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

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

(O Excelente (" Buena O Regular O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE oK ;
con * son obligatorias. g ‘ ENGATIVA ’ BOGOT/\ Pag. 4de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Qﬂ' o (3 yae | )C 40\{ L Alocre Adentificado (a) con la cédula de
cmdaﬂama No. de 0 + =" y domiciliado en
el barrio \ al adre padre tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dlscapamdad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA__ Ruahu Adaptada __convencional_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo €n Qque consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

D r
Se firma en {:D%‘ialos 2 dias del mes de chr, ot de2023.

Firma quien.autoriza Madreﬁpat’e tutor CUI}?I'__
7 .

Nombre: - ‘

CC: sedRST BSE

Teléfono: SA oy —> S ? > 25

Teléfono de cogtacto en caso de emergencia: 9 B~ %:? Hiii
Direccién: c 70 DAOT Fg

(auvrcy OSfic Povrr Alooe 2

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Ntimero de identificacion 1 . O_‘L“r 246 ‘%Q?‘—} 2

1
ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGUTADC.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1.014.246.394
HOYOS ALVAREZ

APELLIDOS
LAURA SOFIA
NOMBAES

Sofid toy o5

recHA DE nacmienTo  03-AGO-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
03-AGO-2029 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH I

EXO
13-SEP-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION mﬂ.l u{i
INDICE DERECHO oy ngouhﬁ L
| ) A

P+ 1500150.01043005-1-1014246394-20181106 006308268184 2 1625134868




IDENTIFICACION-PERSONA]
CEDULA DE CIYDADANIA .

~~ REPUBLICA DE-COLOMBIA

_APELLIDDS |
Gt AR e ;
. ASTRID GISELL

FEGHA DE NAGiMENTD 2T NOV9TS
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

165 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

20-JUN-1994 BOGOTA D.C. R
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q% :
L REGISTRADORA NACIONAL |

"ALMABEATRIZ-RENGIFO LOPEZ



COLOMBIA

57 POTENCIA DE LA
@ VIDA

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS —DATOS
TIPO DE Tl
IDENTIFICACION
NUMERO DE '
IDENTIFICACION 1014246394
NOMBRES LAURA SOFIA
APELLIDOS HOYOS ALVAREZ
FECHA DE NACIMIENTO e i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACIC_)N
EFECTIVA DE AFILIACION

EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | SUBSIDIADO | 01/04/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A. -CM
Estacion
Fecha de [08/01/2023 -
Impresién:| 12:08:30 | de |192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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& FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS - > 30
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn enla que partmpa Fecha de la mscnpcwn

HM0-2023. | Bugby KEvESS

1, ;Cudl es su nombrecompleto?“t Aﬁﬁ \U\a&a @Ogha ch_obc\(

2. ;Cul es sutipo | O Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento?* | O otro  ;Cudl?

3.;Cualesel nimerodesu [, | 5 . . 4. ;Cudlessu

documento de identificacion?* | e numero de celulaf. 31CR54T G, K <
5. ;Cual es su correo electronico? * zm coc \ﬂae @ gma a\ Caurny

6. ;Cual es su direccion? * (’ 2039 Drz A ,zég :?/ —d?) 7.:Cudlessuedad?* 3
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | . O si  —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

:. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @ Nifo/a O Joven (O adolescente (O Mascota |

% Jhctla usted comoipadve/madre; | ® Si | — S elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente et

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

SAASEECION T =

. 0. ;Quién es su representado? *

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

- (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES
; %
(O Mascota |
1. ¢Cual es el nombre completo e

de su representado(a)?* Aes Va\g,‘t:; Cocren Pl

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K :

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

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

': O Cédulade ciudadania O Registrocivil @ Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? 10194 249 4uy

I3 ;Cudl es el nimero de L. _ , 14 ;Cual es la edad (en afios) =
documento de su representado(a)?*! 104,“’ 249 Y4y de su representado(a)?* L 11

15, ;Cual es el sexo de

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

, Masculino F i No binari No apli
6. ;Cudl es el genero de & Masculin QO Femenino @ _ inaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

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

: O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Multiple
& Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

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

@ pPrimaria O Bachiller O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cual?

11, ;A que régimen de seguridad social ' '
- ;all?d pertgenece - re;?resentado(a)?' @ Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno
1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(@)?) | 320) 314 §Y 4G

3. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * Pa blo 35 360 @ gmg o} 2 (m

-

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

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

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

O Noaplica O Otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? Cace ')g_ ,q é/ | ;}{ - Q,(

. SECEONZ

L i i i N lic
nacimiento? * | Otiombre O Mujer O Intersexual O Prefleronocontestar O No aplica

O Masculino O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
(O otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

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

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

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

O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?

O Fisica O auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple ‘
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual? |

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE ks P4
o &3 ag. 3de 4
con * son obligatorias. s ENGATIVA BOGOT’\ :



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O S jCudl es el numero de registro? _ (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

16. jCual es su nivel educativo?*

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

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

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

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

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

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

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

(O s Cuadl? O No

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

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

O Excelente () Buena O Regular (O Mala

21. Cual es la talla de su uniforme.

O

iGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcacas
con * son obligatorias. i v
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BOGOT/\

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

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

St

Yo Ahm AT J/D(‘Lov - Identificado  (a) con la cedula de
ciudadaniaNo. |©19 412008 de “ ogotes y domiciliado en
el barrio‘&g{ aCd, (Madre, padre, tutor y/o cuidadoy) del (menor y/o persona en
condicién dedescapacadad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_1/UJg by Adaptada __convencional _X del contrato cps-490-
2023. Entendiendden ‘que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades pro prOpuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

3 | - | i
Se firma en 21)3(43“'”\ alos 0O dias del mesde /4 ﬁ} o510 de 2023.
L

Firma quneq autor,tqa Madre%padre , tutor___ cuidador__
Nombre: #pon Nap
C.C: mswooﬁ
Teléfono: __ €540 9174 Y- [/
Teléfono de contacto en caso de emergencia: |66 #5716
Direccién: K92 AH F1-8 ]

)1 a c’-E_':‘( / e
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 7\{_\-@ lo Coscen s
Numero de identificacion (014249444

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS §
PARTICIPATIVOS ;

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero 1.014.249.444
CORREA ROCHA

APELLIDOS

PABLO

NOMBRES

PG & | o Co7e=-

T RRMA e

FECHA DE NACIMIENTO 01-DIC-2011
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-DIC-2029 A+ M
s X0

A
|

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH ¢
E Wi
JUAN (e .3

25-ENE-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




6:28 s V@ 46 A4 4 E

O @ »>licaciones.adres.gov.co <

s COLOMBIA

B viba AEORES

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

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

TIFO DE IDENTIF
NUMERGDETDENTIFICACION |
NOMBRES
APELLIDOS
FECHA DE NACIMIENTO
DEFARTAMENTO
MUNICIPIO

S—— EPS SURAMERICANA
i SA

CONTRIBUTIVO 0e/02/2012 21

Fecha de 08/03/2023 Estacion de

B ot e : 192.168 70220
Impresion: 18:256:09 arigen i v

La informacion registrada en esta pagina es reflejo
de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado vy el Regimen Contributivo, en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnico, los lineamientos vy especificaciones
técnicas y operativas para el reporte vy
actualizacion de las bases de datos de afiliacion

Alla Aanara la AdminicetradaAara Aa lne Daciiremnce Aal



EPS sura >

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que PABLO CORREA ROCHA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1014249444 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T11014249444
NOMBRES Y APELLIDOS PABLO CORREA ROCHA
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
@ CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION 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 ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 03/08/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS - ~7
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

13 ;Cual es el nimero de 14 ;Cual es la edad (en aos)
documento de su representado(a)?* _ - de su representado(a)?*

15, jCual es el sexo de

su representado(a)? O ﬂombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no‘contestar ,,O No aplica

; Masculino Femenino No binario No aplica Prefi
#. ;Cusl es el genero de O u O in O O No apli (O Prefiero no contestar

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

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

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

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*

(O S (Cual es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

.O Primaria (O Bachiller () Técnico (O Profesional () Otro  ;Cuall

. ;A que régimen de seguridad social

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

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

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

*

ALCALDIA LOCAL DE

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

con * son obligatorias.




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

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

'L(Cto 7,01’3!! uﬂ\o\ - \0/ /073

1, ;Cual es su nombre completo? * Nb( LN S‘}(Q@G\Wﬂ\l Zl.\Qm:LD QQCL( [juw:ac

2. ;Cuél es su tipo @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * QO otro ¢Cual7

3. ;Cuél es el nimero de su 4, ;Cudl es su 271 9AQ0 2— ..
doi:umento de identificacion?* \/Lg 3 c q, ‘9 Hg nﬂ?nero de celular? 62\ 2 = %S 3‘5_
5. ¢Cual es su correo electronico? * \} h(} A Q| ?\ N qu\/o @ 3;{\/\ A [ CD W

6. ;Cual es su direccion? * C( 5 \Q \ % 6 C( S CS i 7. iCual es su edad? * 8'3
- o

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

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

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? * .

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

(O Mascota

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

*

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS v
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA, 1

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

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

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

2. ;Cudl es la direccion de su representado?

10. ;Cudl es su sexo e [
- . 3 N *

. nacimiente? * '.,O. Hombrg | @ nggr O Intgrsexual ONP.re.-ﬁe‘ro no.t’:ont.estar O r_JM;pljca B

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

11.¢Cual es su genero? * )

| O otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

| @ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
(O Prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

” (O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
= O Negro(a) O Afrodescendiente (0 Mestizo@@) O Blancofa) O Ninguna de las anteriores (O Pprefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O fisica O auditiva -~ O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
Q?;) Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

*

L k d . ;
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 3de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

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

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

& Contributivo Qj Subsidiado (O Especial () Ninguno

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

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

(O Si Cuadl? @ No

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

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

@ Excelente () Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ;EB*,
. . S
con * son obligatorias. won e
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yonb( \WQ%PQQ(WO QAADQ. mayor de edad e Identificado (a)
con ' la ééiuia "de ciudadania No. 1{3'3 G C(%T‘{E de
B0 O{ 0. C y domiciliado en el barrio 2n O aceptq ser parte
del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA wu o N
del contrato cps-490-2023. Entiendo en qué consiste el proyecto, declaro conocer
perfectamente las caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la
forma en que participaré y las imprevistas circunstancias que puedan surgir
durante el evento. En consecuencia, asumo la responsabilidad por los dafos que
puedan ser causados a mi persona, o pueda causar a terceros, en el momento
que esta participando en estas. Por tanto, exonero de toda responsabilidad al
Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus funcionarios y
contratistas, por los dafios que pueda sufrir,. Asi mismo, declaro que me
encuentro en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condicion de salud cambie. Finalmente, me
comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocién
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012".

Se firma en %03‘ O'\VQOLa los \U dias del mes de ‘P‘% DS'{L) de 2023.

Teléforio: 42 /) G0 25286 ‘ ¢
thzfﬁﬁg de contacto en caso de emergencia: }/! 0 /’f"} L’IB-)S 2o
Direccion: C\f;:/\v),)ﬁ N2 67 =34 P,‘gg- D tJ-M{D\Q )
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION FPERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,233.698.193
LIENDO RODRIGUEZ
APELLIDOS

' NORIAN STEFANNY

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  19-JUN-1990

DISTRITO CAPITAL-LIBERTADOR
VENEZUELA
LUGAR DE NACIMIENTO

£1s’f§?ﬂu G?!‘H SE

26-FEB-2019 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

x
o

INDICE DERECHD REGIETRA
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(O A R
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capitalsoluo

(CLSES

CERTIFICA

Que la usuaria NORIAN STEFANNY LIENDO RODRIGUEZ con tipo de
documento Cédula de Ciudadania 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 dia 7 de agosto de 2023a solicitud del interesado.

Informacion sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencidn al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES
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