


2:42 PM B
O @ acionesadresgovco  + @ i
&
ADMINISTRADORA DE LOS

RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES

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

® Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

N2 | BENEFICIARIO |

| Evtackn de | o0 30k 70,220

La informacion registrada en esta
pagina es reflejo de lo reportado por las
entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento
de la Resolucion 1133 de 2021 del

Ministerio de Salud y Proteccién Social



' Datos del asoar
 PARQUES E ANADA PARQUES DE GRANADA

KR 116 778 42 CA 162

'“.(3, ﬁ\{"

b
raa e
k<) !'9-}:_';;?& =3




v »
',
/

FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 4768
~ PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

Ro- 1923, =T [25 0323

1, ;Cual es sunombre completo? * [LC\UKL NU&C(’.‘.h Mf\d

e e e i)

@ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia

| O oo cual? OW0eddssy

2. ;Cudl es su tipo
documento? *

3. ;Cual es el numero de su | 4 iCudl es su C
documento de identificacion?* \0\@06%_?[_ | nimero de celular? B?*:t ‘88%’

5. ;Cudl es su correo electronico? * | lC\um;\r k{\-l Soutlocs Com _ o l
6. ;Cudl es su direccion? * [T\@\J 112 C _ﬁ 6\{ d \5 ‘ 7. ;Cual es su edad? * [Méé_w_j
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? """ O """ N 0 [ S § | = ;De quién es cuidador o cuidadora?

P
i TR
|

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

9. jActa usted como padre/madre, | @ 51 |——+ Si elige esta opcron responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente S—

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

SECCION 1 O S 0, ‘

10. ;Quién es su representado? *

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

:
|
l
! O Mascota _ ‘

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* 43&!@( ~Douwd Adona D“"GV o

BOGOTI*\ Pag. 1 de 4

Las preguntas marcadas

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

4Cual es el tlpo documento de su representado(a)?‘*

| O Cédulade ciudadania (O Registro civil & Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT f!
| O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cuadl? i

3. ;Cual es el nimero de © | W Cuales la edad (en afios) | |'
documento de su representado(a)?‘t \O\‘W‘:GS% ) de su representado(a)?* ___\_\ i J

15' E(:uél es el sexo de e — e i e P —— b e e e .._.,..I

! .
su representado(a)?* I_@ l_-l_on_1bre~ O MUJer O Intersexual O Preﬁero no contestar _C_)Na_a?l_lca B

—
| & Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
f

6. ¢Cual es el generode | .
su representado(a)?* O otro cCual? = PR *

SRS ———— e e T ——

‘ﬂ £Cual es la orlentacmn 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 ;jCudl? e

18¢Que tlpo de d1scapac1dad tlene su representado(a

. O Fisica O Auditiva O visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple |
@-nguna QO No plica O OtrogCwdl? |

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

[ O i ¢Cual es el numero de reglstro? @ No O Prefiero no responder (O No aplica !

l........._ PP

0. .{Cuales el nwel educativo de su representado( )

| EB Primaria Q Bachiller () Técnico O Profesional O Otro jCudll

@ Contnbutwo O Subsndlado O Espec1al O nguno ;

. EA que régimen de seguridad social |
en salud pertenece su representado(a)?” |

. tCUé[ es el nimero de celular de su representado(a)? (Nm_ - W

___________ aceOtlcosCom

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

K

Las preguntas marcadas U ;
e ‘NeATvA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligalorias.




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

24 ¢Cual es la pertenenma étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? C} Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal

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

O Noaplica Ooto

i
§

O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante (O Vendedor informal
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

55, ;Cual es la ocupacion de
su representado(a)?*

1. ;Cual es la direccion de su representado? L-‘;{C\U\n CM__‘?"G‘—{ d (S

N — ____._r._. e ———

U"l»f_-.q.

10. ;Cual es su sexo de
" nacimiento? *

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

11.;Cuadl es su género? *
s QO otro ;Cual?

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

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

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

13 ;Cual es su pertenencra étnica? *

.j QO Indlgena ;Acudl grupo indigena? O Rrom- g]tano(a} Q Palenquerofa) O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizoa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

‘ O Noaplica O Otro

14 ;Tiene usted algun tipo de d1scapamdad?‘

| O Fisica O Auditiva Qvisial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple !
J| O Ninguna O Noaplica O Otro jCual? [
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE ¥ P4

ag. 3de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 tEs usted victima del conflicto armado?*

. O 5i £Cual es el nimero de reglstro? _______ _ O No O Prefiero no responder (O No aplica ;
tCual essu nwe{ educativo?*

|. O Primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ,_Cuél? L e I

i , - S . -
g(:ld:i Zﬂes;ﬁ:jmpir:tgﬁescigl;?ti?ﬁ ' O Contnbutwo O Sub51d1ado O Especial (O Ninguno !

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actw1dades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz a voz O Carteles y tableros .
O Mensajes de texto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno 1

19 ¢Pertenece usted a alguna tnstanaa de parucmacmn grupo comumtano u organizacion social?*

g O T < O No i
20. ;Cuél es su ocupacion? * ] O empleado(a) ) Independiente () Estudiante (O Vendedor informar

|

L O Labores del hogar O Otro ;Cual?

. (_Cual es su percepcmn de la gestlon de la Alcald1a Local de Engatival *

rﬁ.

- O Excelente O Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

16

iGracias por su tiempo!

*

L K 2
as preguntas marcadas BOGOTI\ Pag. 4 de 4

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

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

Yo (OL \fe) N(-h wla pﬂdﬁm Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. __ |0\60GARSY de @@:p\r\q y domiciliado en
el barrioghqgmhg (e@Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de'disca aci@e;d) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ‘ﬁ;ﬁ | Adaptada __convencional X _del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
. asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
ue se llevardn 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 promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”, Autoriza: si()no ()

Se firma en _bﬁ%@ﬁﬂ_ alos 7S . dias del mes de Df])cﬁ lO de 2023.

Firma quien autoriza, Madre _ padre__, tutor / cuidador A
Nombre: \Ox 4 M){(CC{C{ Wdang
C.C: \O\G 06935y | _

. Teléfono: 313 24138 | I2{AREABE-
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 32 | INBX8E
Direccion: Tvey (12 C #F6\Y d \S

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: j}\;f"{ Deed, AXdana Ara
Numero de identificacion (Ol YCES D

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS &
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nmero 1.019.766.573
ALDANA ARIAS

APELLIDOS

JAVIER DAVID

NOMBRES

Javier David

FIP.?A

L T
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ECOLOGICO pacruma v SERVIYOS PUBLICOS No. 7342590843

£6SLE

CLIENTE

CONSTRUMAX S. A.
TVII2CNOG4D-15IN1 AP 401
CAMINQS DE ENGATIVA
BOGOTA, D.C.

VILLA GLADYS

(55591)

COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA

™ KWh VALOR kWh APLICADO

H 148 194 §744.36

g 109 111 105 % 108 i

& L . — R —

4 74 CONSUMO DIARIO:
) 2.5 kWh

3 | | [ ¥ | i
L e e S S B ' i VALOR DIARIO:
FEB MAR  ABR MAY JUN JUL AGD §1321
PERIODO FACTURADO; DiaS 8
30 JUN/ZD23 A 31 JUL/2023 FACTURADOS;

3
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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 formacmn en la que partmpa Fecha de F mscnpmon

——

— WMu %m(cnce‘bl«'s RN — 2@ ©3}-23

&l
1, ¢Cual es su nombre completo? | CCP o G (?&\Qﬂq Cas ;,\-30(‘@(@

) gCUél es su tipo @ Cédula de ciudadania (O Cedula de extranjeria O Pasaporte O permiso Especial de Permanencia

documento? * | O Otro  ;Cual? N

3. ;Cudl es el numero de su 4. ;Cudl es su

documento de identificacion?* 'S 1649 | @ f | nimero de celular? 2\ 4 a3 4? eﬁé

7 |
5. ;Cual es su correo electronico? ¢t 15n qc;q@thCm o> [(_“P gMmal l Cer)

6. ;Cual es su direccion? * crey gaoﬂﬁ: C)E)b“ ll 7. iCual es su edad? * §8

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | | R Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Mdulto(a) Mayor &) Nino/a O Joven O adolescente ) Mascota
5, ;Actia usted como padre/madre, @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

tutor(a) legal, acudiente _
y/o representante?* O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

B SECCION 1 e

10. ;Quién es su representado? *

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

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

" O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

C
de su representado(a)?” Jung Sc{rcoﬂ CedSiolanco.
Las preguntas marcadas \ né;iﬂé*ﬂ%f BOGOT‘I"(\ Pag. 1ded
con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

5. ¢Cual es el numero de ~ y 4. Cual es la edad (en aos) T T
documento de su representadoa)* [O23Z0OCH AA | gesy representado(a)?* QA

15, ;Cudl es el sexo de

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

' L O Masculi Femenino ) No binario No aplica Prefiero no contestar
6. ;Cual es el genero de O Mascutino C O Noap £ 0 no con

su representado(a)?* O Otro jCual?

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

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual ) Queer .
O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O Si Cudl es el nimero de registro? @5 No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

O primaria (P Bachiller O Técnico O Profesional O Otro  ;Cuél?

1. ;A que régimen de seguridad social B e ' ' ' ==
A Q g 8 & Contributivo O Subsidiado O Especial (O Ninguno

en salud pertenece su representado(a)?*

—
(= =]
s
=
=
D~
2 A
j= 1
D
2
=
o
o
=
1)
(=)
o
o
o
o
@
—
2]
vy
=
-
[1°]
=
=
]
v
D
=
—r
o
o
=
o
-
-

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? 35 QC‘ Loz ‘6

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | {U s &C'JH dnf‘d @)r_}r-ﬂqr [ . COM

Las preguntas marcadas E:g ALCALDIALOCAL K
con * son obligatorias. ;,_, ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

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

%5, ;_Cuél esla ocupacién de O Empleado(a) O Independiente K) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

nactmiental* - O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar ) No aplica

O Masculine O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O otro ;Cual?

11. {Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

- O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer
(O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

' OFisica O Auditiva O Visial O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple

- O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas

M L “ s
con * son obligatorias. ENGATIVA. ' BOGOT/\ Pg. 3 de 4




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

O i Cudl es el nimero de registro? O No O Pprefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

17. ;A que regimen 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 () PaginawebdelaAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube () Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
[ OSi Cuadl? O No
20. ;Cudl es su ocupacion? * (O Empleado(a) O Independiente O Estudiante () Vendedor informar

O Labores del hogar ) Otro ;Cual?

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

22, Cual es la talla de su uniforme.

\J\

jGracias por su tiempo!

-

L ! d . )
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 4 de 4

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

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

( _ o
Yo Hn{‘zgg ﬁi&g’;ﬂg g E an (O Identificado «(a) con la cédula de
ciudadania No. = (&> (O de SEQQ:Q'Q&;. y domiciliado en

el barrioun Maccos (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Ralonces Adaptada __convencional }S 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 Engativ4, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades

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

Se firma anQQ{Q EQ alos ?b dias del mes de\_\ e \ ?CD Y de 2023.

Firma quien autoriza,, ¢k pad utor__ cuidador__
Nombre: @r“ﬁu RC . dé;nc: Fc;bﬁtb{nﬂ(@

CC: 5D &RI0G

Teléfono: 2 (A AD A2 N1
Teléfono de contacto en,caso de emer

Direccion: ’#
e e

Nombre del meno™y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion tOYZ &~ Ot

encia: 214 434 09&E

ALCALDIA LOCALDE

EINGATVA | BOGOT/\

L.\ 2;\ 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 DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

Yo mayor de edad e |dentificado (a)
con la cedula de ciudadania No. de
y domiciliado en el barrio , acepto ser parte

del proyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORTIVA

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

encuentro en buena condicién de salud, para participar en las actividades

gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al
FDLE en caso de que mi_condiciéon de salud cambie. Finalmente, me

comprometo a asistir y participar de todas las actividades propuestas por el
proyecto que se va a llevar a cabo en la Localidad de Engativa, también autorizo
el libre uso de mi nombre, fotografias y video u otro documento como promocion
del presente evento. “Conforme la ley 1581 del 2012”,

Se firma en alos dias del mes de de 2023.

Firma:

Nombre:

C.C:

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

DE BOGOTA D.C.
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LICA DE COLOMBIA
I}EES'I?FICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1,023.302.944
CASTIBLANCO

APELLIDOS

LUNA SARAY

NOMBRES
A

INDICE DEREGHO .

FEGHA DE NACIMIENTO 04-MAR.2066
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

04-MAR-2024 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO G S5 RH SEXO

06-MAR-2013 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

- — ’f
Soctmphuiak e xars

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL BANGHEZ TORRAES




REPUBLICA D

COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 51 .847 !1 M
CASTIBLANCO -

APELLIDOS

MARIA CFIISTINA
" s i sl

BOGOTA D
LUGAR DE NACIM

1.53

ESTATURA

11-ABR-1985 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AR
\ -’35} o ';’ . ,gi{ : '1&. L\‘ .: ' i—a‘nul

A-1500150-01290527-F-00518471 06-20220413

(CUNDINAMARCA}

IENTO

O+

G.S. RH

::A.l

Injﬂif" ‘ {

0078766681A 1

o 14 b ; l.._- :
"L.* 'i _J-.
J {V 'g.- Ay 1

FECHA DE NACIMIENTO  02-FEB-1965

8504389344



COLOMBIA

POTENCIA DE LA 'J?
| (@5 ADRES (1) salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1023302944

. NOMBRES LUNA SARAY
APELLIDOS CASTIBLANCO

FECHA DE NACIMIENTO ok ok
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 | 04/03/2006 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.S.
Fecha de |07/26/2023 Es';"“f‘“ B —
Impresién:| 11:14:14 aey LRSI AL
origen:

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

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




presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




5 POR * Datos del usuario
uft » PEDRO ALONSO MARTINEZ 23
. " KR 80 68B 12 AP 301 ENGATIVA
@ . GANTE HELEMH A
'j =1 acuedUCto s ESTRATO 3 | CLASEDEUSO  Residencial
b UL~ AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA 55 e JUND.HARIT FAMILIAS 1 | WUND. NO HABITACIONAL 0
ZONA: 2 cicLo: B2 RUTA: B2206

mpresa de Acueducto y Aleantarillado de Bogota - ESP - =%
‘T: 899.999.094-1 - Gones Fpataw acwrs . Datos del madidor
MARCA: ITRON  NUMERD  A179215742  TIPD VELOOISR160 OIAME TRO:

Datos del consumo

CUENTA CONTRATO : :

Nimero para cualquier consulta 12007723 Dinreni. B . | consume: (m 21
LEeL |
FACTURADO CON | Consumo Normal  Dwscargue fugnte anema | 0

TOTAL A PAGAR | | I
Agua + Alcantariliado + A ap or al respaldo) $1 85-690 - ) | o
+ Cobro Tercerc aplica ver al respaldo) $100 144 $105 933 s10M2 LTIV | Frociaticia®

Factura de Servicios Piblicos No. ' - ‘
Numero para pagos 13018432719 Ummf; ST 16 21 16 |

GeT o DIC-FER FEBARR CORSLIMG
Fecha de pago oportuno JUL/26/2023 Partods testucads
. Fecha de suspensién © . JUL/31/2023 - ABR/25/2023 - JUN/22/2023

FECHA DE EXPEDICION  JUL/12/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA SEP/18/2023
RANGO CMO BASICO Bimestral segun Resolucién CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

Resumen de su cuenta '
Costo L-)Summm! Tarifa | vajor Otros Cobros mmu

Descripcion Contidad, Valor | Valor | | Valor
| | ) Aport gy L. Ajusie a la Decena \ 32 1
| Uﬂffm ! Total :‘ i Unitario l i Plg?f It naes da moa | $40

}\;uadu;lo

! Cargo fijo residencial L1 | ssasass | sissos 525% | §143:036 | $14360 :
Consurno résidencial Bisico b | $320670 | 9233 | 510085 | §$280227 | $58.848 -
Consumo residencial sbperior a basico | I |
Cargo fijo no residencial I |
Consuma no residencial (m3) i | l :

]
Subtotal Acueducto €D ,' | ssn2e | si2e0 | [z B Subtotal Otros Cobros &) _ $42

- 2 Otros conceptos que adeuda Valor To
C$12000 | SGA25B0 | 88826

f\léanlurilladm
| \

|
i
Cargo fijo residancial ! 1303034 oo . : |
Consuma residencial basico E B R Hloer | semcss | BB X I
|
]

Consumo residancial superior a basico '
Cargo fijo no residencial

Consumao no residenclal (md) - )
|
Subtotal Alcantarillado @3 §207 | $1v88r-

s Total otros conceptos gue adeuda $0

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m

Periodo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS 9+ #+6:0

it & AL T ——— e —— S S

owse  [EEEEE o -
ASURY ALEXMNTRRNLAGD AR ¥ ALCARTAMLLATO

’

i o

| o gt x




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARJOS(AS) DE LOS Rer 5
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que pammpa Fecha de la inscripcion:
490 - 2013 Ba\omas%o | [0 Ydho 2023/ 41:52 o~

5 gCuél es su tipo (3 Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

documento? * Q otro  jCual?

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

documento de identificacion? | SA- 1 48. 441 .; numero de celular? |34333q 2944 |
5. ¢Cual es su correo electronico? * | YYNAYAQ C ']_'\)\5 @V\o"ma\\ ' Com

6. ¢Cual es su direccion?* | Cayieia ACZ ¥ 69-27 Gsa | 7. Cudles su edad? * 59

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

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

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

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

SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *
@) .Perst.)n-a N#ural. —) JQue tipo de Persona N.auli;lall?'. O Perso.r;.cc.ag "c.iiscapa;ida.; O hdult.o{a] Maym R @ Menor de edad
| (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colective (O Institucion (O MiPyMES
} () Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Ma‘tha\q ancea Yorres Per 02

Las preguntas marcadas
con * son obligatonias.

ALCALDEA LDCAL DE

K ;
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1de 4




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

12 JCudl esel t1po documento de su representado(a}?*

| (O Cédulade ciudadania () Registro civil (% Tarjeta de identidad Q Nuip () Cédula de extranjeria () NIT '
: (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro jCual?

I3 ;Cual es el nimero de | 4 iCudleslaedad (enaiios) [, |

documento de su representado(a)?* ! 4044 6“4 4 S q ' de su representado(a)?* 11

. ;Cudl esel sexode [ i e 55

su representado(a)?* I O Hombre D) Mu]er O Intersexual (O Prefiero nocontestar () No aplica .

: | li Femeni No bi
. ;Cual es el genero de | O Masculino &) Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar
su representado(a)?* (O Otro ;Cual?

| 11. jCual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

O prefiero no contestar (@ Noaplica (O Otro ;Cual? _ !

18¢Que tipo de dlscapamdad tiene su representado(a]"

' O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mlltiple _
| @ Ninguna O Noaplica O Otro Cual? [

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

L O S iCual es el nimero de registro? (& No Q Prefiero no responder Q Noaplica |

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

i W Primaria (O Bachiller (O Técnico () Profesional () Otro JCual?

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

0. Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 34332439 49 |

B. Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | WB\'laC244S@meal\C0;\0 )

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

30001‘1*\ Pag.2de 4




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

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
: O Indigena jA cudl grupo indigena? (O Rom - gitanofa) O Palenquerofa) O Raizal
O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo@@) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@ Noaplica O Otro

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

1. jCual es la direccion de su representado? 'Ce”‘?-fa | 4. 02 ﬂéql-'z,?. (2%a 1 4. -

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de PR R T R T '
nacimiento? * | fonme ko O e O hevmiante £ ik |
.1.3Cuél es su género? * ,

8 O otro jCual?
12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexval O Hombre transexval O Mujertransexual (O Queer |

(O Prefiero no contestar &) Noaplica (O Otro ;Cual? _ o _ |

13. (Cual es su pertenencia étnica? *

(O Indigena Acual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquerol@) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
| ® Noaplica OQOtro |

14. ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?*

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

K

Las preguntas marcadas BOGOT. Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

‘ ALCALDIA LOCAL DE




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nivel educativo?*

17. ;A que régimen deseguridad - [ ~ . . T St N Sl
soc;al Zn salt?d pertenecegusted’ | O Contributivo (@ Subsidiado (O Especial () Ninguno

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

(O Facebook (O Paginawebde laAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube &) Vozavoz () Cartelesy tableros
| O Mensajesdetexto O Correo electronico O Otro (O Ninguno

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

i i ?/ iz @MNOA :

20. thal es su ocupacjén? * r O Empleado{a] O Independiente Q 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? *

(® No (O Prefiero no responder () No aplica

| O Excelente (¥ Buena O Regular (O Mala %
22. Cual es la talla de su uniforme.
A6
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE oA ;
con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Mmow @YWC&A %(%émﬂidennflcado J(a) con la cédula de

ciudadania No. S 24#442 y domiciliado en
l barnomgﬁe (Madre, padre, mtor yio cmd or) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Pglorce Adaptada ___convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si M no()

Se firma en EICQO"é alos 28  dias del mes de Ju 1Y de 2023.

Firma quier autoriza, Madre® padre__, tutor___ cuidador

Nombre: A f Q) AL (Qrrmreinq >/ C
& ::%"8‘242. ?J ad QVJFO@G’

Teléfono: 313 232 zzﬁ%
Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: cx Q|02 69— 22 Ca-_’)(?:é 2]

NNa-tahdZ] ; = 5 C\-“'IOT) )-)nch e 0‘:3’@5 %-/z/z
ombre del menor y/o persona con discapacida

Nimero de ldemif'(?;mgn =+ T i i 0 4'4 6 4‘4 “r?

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1.044.644.459
TORRES PERTUZ

APELLIDOS

NATHALY ANDREA
NOMBRES

N

FiRma

FECHA DE NaciMienTo  13-0CT-2011

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTD
13-0CT-2029 B-
FECHA DE VENGIMIENTO GSA
21-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Vil
REGISTRADON

L L]

GLL

F

SEXO

0




REPUBLICA DE UOLOMB

A DECOLOMB

IDENTIFICACICN p‘i..ua.-:olré}g i&
CEDULA DE &P _

WA N

numeRo 5 -?43“14"_
ROJAS CASTAINEDA
APEULIDOS
g \I'_Mnm DEL CARMEN
S fflf! s

recHA DE nacENTO  18-JUL-1 964

A VEGA
{CUND‘INAMARCM
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 A+ F
ESTATURA G AN SEXO
18-MAR-1863 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIONA £, & st s '-a_'.x' "
INCIGE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CAMON KBEL SANEHEE TONREY




*  COLOMBIA

) ADRES () Salud

ADMINISTRADORA DE 1.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1044644459
. NOMBRES NATHALY ANDREA
APELLIDOS TORRES PERTUZ
FECHA DE NACIMIENTO w o ox
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE;’i EPS| coONTRIBUTIVO | 01/11/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estaciéon
Fecha de |07/28/2023
. Impresién:| 11:39:09 de ) 192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
: PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato

490 - 1073 | [ Boloncesto

Nombre de la escuela de formacion en la que participa.

Fecha de la inscripcion:

| 1180l |03

1, ;Cudl es su nombre completo? * ¥€\# | T?,-/\ \"MW“ k Qe,q?ﬂ JAﬂ NS,

2. ;Cudl es su tipo

@'Cedula de ciudadania

documento? * O otro ¢Cual? :

3. Cudl es el nUmero de su
documento de identificacion?* | 55 J 405272—

8. ;Es usted cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @ Nifo/a

5. jActua usted como padre/madre,

tutor(a) legal, acudiente
y/o representante?*

10. ;Quién es su representado? *

| O persona Natural => ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad

!. O NO.” \®SI

O Joven (O adolescente

O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

- —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

4. ;Cudl es su *i
/" nimero de celular? 55’ \&)C? 33‘60 ;

O Mascota |

: @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

O No‘ —> §i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

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

O Mascota

q iCual es el nombre completo
de su representado(a)?*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ENGATIVA

‘ ALCALDIA LOCALDE

]

(O Adulto(a) Mayor

() MiPYMES

Em.r.l.»( SA?A\f “opees Qz.ﬂ?m

X menor de edad |
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

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

13 ;Cual es el nimero de | 14 iCual s la edad (en afios) [ ’D-

documento de su representado(a)?* | lO l 4‘24(“ Z)S <. | de su representado(a)?*

15, ;Cudl es el sexo de

su representadof(a)?* : (O Hombre (& Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar () No aplica

; 5 Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
1. jCual es el genero de O > O O hodp O

su representado(a)?* O Otro jCual?

{7, ;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 Pprefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

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

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

1. ;Cual es el nivel educativo de su representado(a)?*
| &0 primaria O Bachiller O Técnico O Profesional () Otro  ;Cual?

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

| X Contributive () Subsidiado () Especial (O Ninguno

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? |'5” 8oq 5560 ' ' |

el Lot 9w s R ) 5 ~ i
B. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * | mll—‘iﬂ G'MIL( @ Mm[\rw ;

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIN LOCAL DE

oA .
ENGATVA | BOGOT/\ Pag.2de 4




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

24 ¢Cua{ es la pertenenma etmca de su representado(a)?"

O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenqueroia] ) Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente & Mestizo(a) (O Blanco(a) (§) Ninguna de las anteriores  (©) Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

5. ;Cual es la ocupacién de ! O Empleadoa) (O Independiente £ Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* : O Labores del hogar O Otro ¢Cual’

16, ;Cual es la direccion de su representado? (\ﬂ \k Gq 6 ﬁl— ]2 ; ‘5{

10. cCUél es su S‘eXD de [T e b S Rt
S ;
nacimiento? * _qOHombre O MI.IJEF O Intersexual O Preﬂem no contestar O Ho apl ca

O Masculino O Femenino O No binaric (O No aplica O Prefiero no contestar

.iCual es su género? * | :
. s O Otro jCual?

12. ;Cual es su onentacwn sexual? *
| O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexval () Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer
O Prefiero no contestar O Noaplica (O Otro ;Cual? { j

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cual grupo indigena? _ (O Rom-gitanofa) (O Palenquero(a) () Raizal
| O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) ) Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
I QO Noaplica O Otro

14. jTiene usted algln tipo de dlscapacrdad?‘

.D Fisica O Auditiva O vistal O Sordoceguera O Intelectual O Psicosacial (mental) () Mulllple
O Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

BOGO'I"I*\ Pag. 3de 4

Las pregunias marcadas
con * son obligatonas.

MCAUDIA 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 Cuél es el nimero de registro? o (O No O Pprefiero no responder () No aplica '
16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?
I A e g G [ e e

: buti ]

social en salud pertenece usted? '.___Q anm Ut_vo O_S_uES_!dla_do _Q_E“'.?iml . O .h.ungunu )
18, ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programasy proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *
| O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (Q Vozavoz (O Cartelesy tableros }
| (O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro () Ninguno [
19, jPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

Osi cuar _ . QO No i
20, ;Cual es su ocupacion? * | O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar

() Labores del hogar () Otro Cual?

21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
- O Excelente (2 Buena O Regular () Mala ,
2. Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE ‘* .
con * son obligatorias. INGATVA | 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 /Y\Gf 1‘{'1(: \/ﬂp’\Q“'\ ?de“(,llﬂ Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. S3[¢ 05,3 ) de (’fZQQ‘hZI y domiciliado en
el barrio_n\gA @O, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ¢¢ llpo’\( | 2%(0) Adaptada __convencional A~ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,

. asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esté 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
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocioén del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si () no ()

Sefimaen_2,000FA  alos_2Q} diasdelmesde )OO de2023.

Firma quien autoriza, Madre < padre__, tutor__ cuidador__

Nombre:MO ¢ 1720 YANETN fe Avald
Co: 95140 531 | e
. Teléfono: 3 |(ROd 5260

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: ¢l 6 A #1241 -3

14 ;
Nombre del menor y/o persona con discapaci&d: EM " b | Sora J Totees
Nuamero de identificacion (O1¢) LU UL 5

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1.014.244.252
TORRES PEDRAZA

APELLIDOS

EMILY SARA

NOMBRES

EMily TSves P

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 09-JUN-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
09-JUN-2029 O+ F
FECHA DE YENCIMIENTO @S RH
08-OCT-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01042302-F-1014244252-20181025 00628311324 1 - --_1025171 031

2

S



%EPSSanitas

) COMPromiso es contia
CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1014244252
NOMBRES Y APELLIDOS Torres Pedraza,Emily Saray
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 29/06/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Torres Pedraza,Emily Saray, a los 28 dias del mes de julio del afio 2023.

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

@a,]é 6&@*’\&%‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS WP
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA / oyl - 3

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que participa.  Fechade la inscn‘pcion:
(4d0- 2023 ][ ’%a lonceste.  } (28 do o3 J?

1, ;Cual es su nombre completo? * .V.E}o\q Hava Sdae bu sSoa Jewetos ;

2. ;Cual es su tipo f ® Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pospne. L it draer i
documento?* | O Owo iCuil?

3. ;Cual es el nimero de su ) 4. ;Cudles su ———
documento de identificacion? | JC 44 1485\5 o | numero de celular? 'l_brb %4 )'\3

5. ¢Cual es su correo electronico? * I Keo mayo(@ Qe - Com

6. ;Cual es su direccion? * i'“canemmg ﬂé'ic—fbo 1‘ 7. iCual es su edad? * |3~o |
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? 'M(“f)mﬁo r' @SII — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

9. ;Actua usted como padre/madre, l @ S1 —> 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 -

.10. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

f1. ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* TSaac Ham @odant Quesen

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
preg ENGATIVA

A '
—re Pag. 1de 4
con * son obligatorias. BOGOT/\ g




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)’*

O Cédula de ciudadania () Registro civil () Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT

- O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? - o I
- i P " o it B A A — s il
13, ;Cual es el nimero de |14 ;Cuales laedad (en afos) | R

6 \9 "5\ q | c 2 -
documento de su representado(a)? ?*l 40?"_ . % . desu representado(a)?* - “-}- N
15‘ Ecuél es el Sexo de i i i i ———— R, ‘. A i TR i
su representado(a)?* ® Humbre O MUJer (“)ml_n_tfrfexual O P_re-ﬁero no Fcitestar _O _Nc .aphca_m e

' ; ] . 6
. ;Cudl es el genero de | @ Masculino O Femenino O obmano ONo aphca O Prefiero no contestar

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

17 ¢Cual es la onentacmn 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 ;Cudl?

18¢Que t1p0 de dlscapamdad ttene su representado(a)?‘

' O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
! (4%} Nlnguna O No aplica (O Otro ;Cual?

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

g @ Si ;Cudl es el nimero de registro? ‘H‘OG?' O No O Prefiero no responder O Noaplica |

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

|[ @ Primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional O Otro  ;Cudl? _ _ : .
. EA que regimen de seguridad social [ ) T

en salud pertenece su representado(a)?”* | O c°”t”b‘{t“'°__ _@ S‘ibf'fj‘ad_"_ O E”pec_'_af___ O Ninguno -

2. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? g"%i%’i(iff Py

B. iCudl es el correo electronico de su representado(a)? * { ""’?Ci "o Jo(a gr:\;\com___ o

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K ;

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.

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? | CQ\\Q_ "H c )}gqc: %fj_ |

~ SECCION 2

10. ;Cual essusexode | — e R R =
.na Cﬂimi ento? * |l O Hombre O Mujer (O Intersexual (O Prefieronocontestar () No aplica
| O Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O Otro ;Cudl?

11.¢Cual es su género? *

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer
' O Prefiero no contestar () No aplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *

? O Indigena ¢Acudl grupoindigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
.: O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
© O Noaplica O Otro '*

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

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

O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

arcadas AL R :
ke ‘@il | vocom




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 tCual es el nimero de regtstro? o (O No Q) Pprefiero no responder () No aplica

6 gCual es su nwel educatwo?*
- (O primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro  ;Cual?
:z c:zﬁ ?;'Lrjfs;efémp?er:tgiesfegtrsliilg '1 O Contrlbutwo O Subsidiado O Espec&aL O N1nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformamon de actwndades programas y proyectos desarmllados
por la Alcaldia local? *

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

19 tPertenece usted a alguna mstanua de partlmpacmn grupo comumtarlo u orgamzamon somal?"

O Si ;Cual? O No

O Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cual? _

20. ;Cual es su ocupacion? *

O Excelente O Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

S

jGracias por su tiempo!

-
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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 ¥esa Ma Docgan Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 4044 248,512 de @paokra y domiciliado en
el barrio £\ Gnee O , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_balo nes Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FOLE 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 |2 ogoto alos 2% dias del mes de J; /.-a de 2023,

Firma quien autoriza, MadreX_padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Kemiaa DUGEe N
CC:  AQA4TABSD
Teléfono: 23 DIL 434D
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 322430 4450
Direccion: €| PASED
kv ¢ nN. §4¢-80-
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Nuamero de identificacion TG T HALW <021 ANO oL San
oS 153 148

ALCALDIA LOCAL DE

@ ENGATIVA

ALCALDA MAYTIR
D€ BOGOTA D.C.

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .025.1 53-1 98
SORIANO DUSSAN

APELLIDOS
ISAAC HAIM

NOMEH =S

1532C haim

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DE VENCIMIENTO

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

30-0CT-2015

30-OCT-2033 A+ M

P-1500150-01354103-M-1025153198-20230509

0107158531A 1 B507963946

By 9



g s)

100120 D MMa- © 0O ' =
INTormacCion sasica aei A1iiiaao .

| TIPODEIDENTIFICACION | Tl

NUMERO DE IDENTIFICACION 1025153198
NOMBRES ISAAC HAIM
APELLIDOS SORIANO DUSSAN
FECHA DE NACIMIENTO i 4 o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NEIVA

Datos de afiliacion :

NUEVAEPSSA. | = RN e 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA

Fecha de 07/28/2023 ‘ Estacionde | o, 1¢80.220

Impresién: 10:10:31 origen:
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Yer.
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS us

PROYECTOS DE LA ALCALDiA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de forrnacxon en la que partmlpa Fecha de la inscripcion:
490-7073 ] @ ot ) (22lo3leors

1, ;Cual es su nombre completo? * -E‘LQV}Q MQ( [Q P‘\ 0\\(8’1?— Q@\(LS%&%

2. ;Cuéles su tipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

documento? * O Otro ¢Cual7

3. ;Cual es el numero de su | 4,;Cual es su
documento de identificacion?* | SQ‘ 5 l jf%z ) numero de celular? %ZS [o%c\ Q[B

S—_

5. ;Cudl es su correo electronico? * mg\m\mg ';f(-{ \ 7’@8@} [ CO m

6. ;Cual es su direccion? * CH ;qu_ﬁ“z_[ o " éCuélESSuedad?.; e

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

O Persona con discapacidad O Adulto(a Mayor @ Nmo!a (O Joven O adolescente (O Mascota

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

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

SECCION 1

. 0. ;Quién es su representado? L

@ 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 () MiPyMES 5
| (O Mascota
1. ;Cuél es el nombre completo j O ] o \
de surepresentado(@)?* ~ C uan ! teqo 62‘6 S Allavez

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K P4

_ ag. 1de4

con * son obligatorias. ENGATIVA BOGOT,\ $




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

1. aCuales el tlpo documento de su representado( )

| (O Cédula de ciudadania O Registro civil (ﬁ Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- (O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? '

5 ;Cual es el nimero de - | 4 jCudleslaedad (enanos)| |\ —
documento de su representado(a)?* | 10/3(( _520 q% | de su representado(a)?* \-?)

f5. ¢Cual es el sexo de |

su representado(a)?” (ﬁ Hombre ) O Mujer (O Intersexual (O Prefiero n.t.J corjtestar O No aﬂphca

6, ;Cual es el generode | § Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
ol

su representado(a)?* é O Otro ;Cual?

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

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

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

8¢Que tlpO de dlscapa{:ldad tlene 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 i Cual es el nimero de registro? @ No O Prefiero no responder (O No aplica
0. ;Cualesel nwel educatwo de su representado(a)?‘

@Prrmama OBachllLer OTecnlco OProfes:onal OOtro ¢Cual?

11, ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* | _(«?‘7‘?““”‘*’““"? _ O Shmdsen _Qfs_‘_’_ec'al O Ninguno

2. jCual es el nimero de celular de su representado(a)? l 6 27. S lO%q C(% .J
B. Cual es el correo electronico de su representado(a)? * \f&ﬂfam QL?'\{ L(Z,@_Smaj LCQW\ o

-

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\ Pég. 2 de 4



2
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 0 ?
 PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
; O Indigena jAcudl grupo indigena? ORom 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
i &No aplica O Otro

2. QCUél es la ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente '@ Estudiante (O Vendedor informal
|
su representado(a)?* | O Labores del hogar O Otro gCual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? 1 C l /‘}(( %'ﬁ; \ \’& ( O

'SECCION 2
10. ;Cudlessusexode [ e T ot A TN '.
o ciimi ento? * :f O Hombre @ MU}er O Intersexual O Prefiero no contestar () No aplica .

O Masculin @@ rFemenino (O Nobinarie (O Noaplica () Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * |
g O Otro ;Cual?

12 ,_Cual es su or1entac1on 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 dCual es su pertenencna etmceﬁl 2

O Indigena ;A cual grupo indigena? O Rom - g!tano(a} O Palenquero(a) (O Raizal !
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizofa) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

- Q@ Noaplica O Otro

14, chene usted algun t1po de d1scapac1dad?‘

| O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miiltiple
|
(0. Ninguna O No apllca O Otro tCual?

-

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

con * son obligatorias. .l

& BogTA EC

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 jCudl es el nimero de registro? @ No O Prefiero no responder (O No aplica

16. ;Cual es su nwel educatwo?‘

- O primaria O Bachiller @ Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? _ |
z‘ v - - S = sostmbninso st o — i SR

:;c::l itrj'les;?li]']mpi?tgﬁes;gT}Sti?i? | (E Contnbutwo O SubSIdlado O Especral O nguno

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformaclon de actmdades programas y proyectos desarrol ados
por la Alcaldia local? *

&Facebook O Ppaginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electrénico (O Otro

O Ninguno

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

L OSiocualr X No

20. gCuél es su ocupacién? * | &, Empleado(a) @ Independiente () Estudiante O Vendedor informar

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

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

O Excelente (P Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

14

jGracias por su tiempo!

Las pregunt; d A ,
preguntas marcadas BOGOT ,\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA

ALCALDIA LOCAL DE ‘




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

(=]
MU (€= . I?gntificad () con la cédula de
de T\O%’ﬁ y domiciliado en
%Madre, padre, tutor y/o cuidaddr) del (menor y/o persona en
condicion de digqapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA B& Egﬂ{& O Adaptada _oonvencional}g 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 Desarrolio 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

gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y

participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la-Localidad de Engativé, 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 enﬁpﬁaa S g IRe— "SLL\ (O de2023.

Firma quiey autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador_
Nombre: { tna M = Alva

CC: Sz 151 ge =z R,
Teléfono: 222 Slog2q43
Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccién: & 7 > Slo B3 g%

Calle 3G AT 1212 . Prce Ao

1 Ce =04
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ~\Q & ¢™ -Dee? = ) <
Ntmero de identificacion [0 R4S 2o

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOT’\

D€ BOGOTA D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO - 1,034.520.927
ROJAS ALVAREZ

APELLIDOS

JUAN DIEGO

NOMBRES

sooh p1 €90 ROIAS

FIRMA

FecHA DE nacimiento  01-MAR-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-MAR-2028 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH EXO
11-ABR-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y'LUGAR DE EXPEDICION Wi
REGISTRADO ACIO
JUAN CARLOS GALYNDO V.,

AL



A3 9) =)

) loMmIA ot it
; REPUBLICAEEN%%RS()NAL s

IDENTIFIC

= ,::5;
FECHA DE NAclﬁlgmo 3 31-DIC-1 974
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA) : .

LUGAR DE NACIM!ENTO

A-1500150-00130570-F-0052151782-20081122 0006656970A 1 6170023428




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN DIEGO ROJAS ALVAREZ identificado(a) con Tl 1034520927 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condiciéon de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/11/2022
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IES CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 27 dias del mes julio del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

—

."'__,/- /'

J;r' //

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ~ A%€

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la inscripcién'

'| i

190 - ,1013 %a\onoem zq (/u/fc zazs

1, iCual es su nombre completo? * | ;I; '\%{ Ad \&OA%SO& CQMQ\E‘:%O pgd(e_(o &

| 2. ;Cubles sutipo | | @ Cédulade 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

documento de identificacion?* | ’\ OM A3§; '—'}G . nimero de celular? [5’\536}8 "\‘%6

5. ;Cual es su correo electronico? * | Uq-.r\e 4SC>’-} Q}\g{m\\ QC:M

d Q?A J}’%DQ 84

6. ;Cual es su direccion? *

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? | O"No | @ si | — De quién es cuidador o cuidadora?
R e < ) - _E L "_ N

O Persona con d:scapamdad O Adulto(a) Mayor @ Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota

. . o oo e SRV N — [ —— l

] 7. iCualessu edad?*i 51

% tActua usted como padre/madre, ‘ P si J—> Si elige esta opcién, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente —

y/o representante?* 1 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? (O Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

O Mascota

1. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?” Soa Sopa Weqera QON‘C‘((}}O

w*
-

Las preguntas marcadas m MCADIALOCALD

Mo ATIA

AT Dan 1 da 4

309

= )



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

11 dtuak es el t1p0 documento de su representado( ]

-. O Cédula de ciudadania (O Registrocivil (P Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
| O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia O Otro  jCudl? _

3, ;Cudl es el nimero de T 14 jCudleslaedad (enafos) | . |
documento de su representado(a)?* W'L 514 93,7- 4&8) ] de su representado(a)?* P
6 Cullesel sexode [ TS P S N N S

& :epreser?ti do(a)o?* !. Q .Hornbre _@.Mmér O lntersexuak O Prefiero no contestar | O No aphca

’ i i i i i
. ;Cual es el genero de [ QO Masculino Q Femenine (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar |

su representado(a)?* 1 O Otro tCual? TN S-S0~ | g —S.
fl. dCual es la orientacmn sexual de su representado(a
® Heterosexual (O Lesbiana O Gay O Bsisexual O Hombre transexua1 O Mujer transexual (O Queer .
:! (O Prefiero no contestar O No aplica O Otro aCl8 0 e :
S —— —— — e ————— ———— e — — > i e ———————— L S—— B |

18¢Que tlpo de d15capac1dad tlene su representado(a
| O Fisica O Auditiva O V1sual O Sordoceguera O Intelectual O Psxcosocnal {mental] Q Miltiple

| @ Ninguna O No aph‘ca O Otro tCual? b KT o T

19, LSu representado(a} es victima del confhcto armado?*

o = o T ) e L e eem——— .
O 5i ,_Cual es el nimero de reg1stro? S S Sy ® No O Preﬁero no respander () No aplica

20 aCual es el nweleducatwo de su representado( ) |

| @ Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro jCudl? | .

i @ Cuntnbutwo O Subsmlado O Especral O Ninguno

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)’ [ 31\ 5 gg}% &% ] |
|

2. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | \b\\ef ‘\60'1\ a MM&QOV\ )

Las preguntas marcadas ACALDIALOCAL DE ‘* .
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS q3\©
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 (Cual es la pertenencia étnica de su representado(a}?*

O Indigena jAcudl grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal |
O Negro(a) O Afrodescendiente QO Mestizo(a) O Blanco(a) (;D Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica OQoOtro

5. ;Cudl es la 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? %_Ql\ 6} A %__}_ch%q - |

.0. ;Cual es su sexo de e . ]
naéimiento? i ‘ O Hcmbre O Mmer O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aphca '

e S PP

(O Masculino O Femenino O No binario O No aphca O Prefiero no contestar |
O Otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

-

12 ,,Cual es su onentacmn sexual? :

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

13, ¢Cual es su pertenenc1a etmca’ .

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

O No aplica O o T

. O Indigena A cuél grupo indigena?
|

14 mene usted algun t;po de chscapacxdad?*

; O Fisica O Auditiva O visuatk O Sordaceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple
O Ninguna O No aphca O Otro E{Zual?

Las preguntas marcadas ** 7
4l BOGOT/\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 jEs usted victima del conflicto armado?*

(O Si - jCudl es el numero de registro? O No O Prefiero no responder O No aplica

16. dtual es su mvel educatwo?*

| O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro sCudz B
17. ;A que régimen de seguridad [ e ' g - ]

Ctbto Subsidiad Esecal Ni
social en salud pertenece usted? '[ O " O i O s O piad I

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

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Cartelesytableros ;
; O Mensajesdetexto O Correoelectronico QOtro (O Ninguno J
I..ut«mn« as

19 dPertenece usted a a[guna mstancsa de pa| thIpaCI{Jn grupo comumtarlo u orgamzacmn socaal?*

COSi Cuall

—— ——
20. ;Cual es su ocupacion?* | O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar ‘
l O Labores del hagar O Otro ¢Cual? N T T SR i
21 dCual es su percepcmn de la gestmn de la Alcaldza Locat de Engatwa? 4
O Excelente O Buena O Regular O Mala ‘
21. Cual es la talla de su uniforme.
A6
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas LCADIALOCALE ok ;
con * son obligatorias. ENGATIVA ‘ BOGOTA\ Pag. 4de4

P L T e .



BOGOT/\

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

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

Identificado (a) con la cédula de
ciudadaria No. i de Ao 0.¢. ydomiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de di acidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 5%;{5?3 Adaptada __convencional _y¥ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafos que puedan ser causados a mi persona, 0 pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevarin 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 ()

Se firma en @Q—_\ﬁ& alos 290 dias del mes de :3\)\' 0] de 2023.

Firma quien autoriza, Madre ¢ padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Tacti\d} \bd\egSQ < p o~

CeC: 104 T3 C:":C\TO ‘ X of.
Teléfono: 242 3 KA

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 5\‘&)‘32'\%9«5

Direccion: ¢l € A DOC~ R4

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: JQ{ 6 b@‘(l ne{ fe[a CD\W\SQ
Numero de identificacion A. V. 23 2. 4A88.

Yo

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womerc 1,014.272.488
HERRERA CAMARGO

APELLIDOS
SARA SOFIA

NOMBRES

sacq 403\

FIRNA

FECHA DE NACIMIENTD

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTD

FECHA DE VENCIMIENTO

—

'\_}'w

20-NOV-2013

20-NOV-2031

NDICE DERECHO

24-DIC-2020 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

-
AEGISTAABOH NRTIONA
ALERANDE R VE A ROCHA

™D



CE-006 - 0000000100 — 2023

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La presente se expide a nombre de Camargo Pedreros,Ingrid Vanesa, a los 29 dias del mes de julio del ano

2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar

servicios médicos.

r_/ﬁ)A_jﬂj “’J;mw - { leATT

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

PSSanita:
CERTIFICA

T1 1014272488

Herrera Camargo,Sara Sofia
Beneficiario

N/A

14/09/2015

Vigente

Habilitado

Contributivo

7
O VAW,
274
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS U\J}“S
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que pamupa Fechade lai mscr:pcton

4‘5[0-"2.02’) BS\OV‘\C@S‘\O o s ’2‘10@)&\0?023 375G P

1, Cual es su nombre completo? * )/Gﬁmu » Gfgﬁ OQ %{;’7&_ 7’?&»‘1&@%

2. ;Cuél es su tipo /& Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
a documento? * O Otro gCual’

3. ;Cudl es el ndmero de su

4, jCudl es su
documento de identificacion? . af ”é{ 633 @ ‘f numero de celular? 3[0 ‘}é’ééq'}é

5. ;Cudl es su correo electronico? * :'j-cq ,Oégmiggg j)Ma/‘Z.Co m |

6. ;Cual es su direccion? * GU Joi #6‘?—35 QTG] i 7.£Cuélessuedad?'? C,}- ]

8. (Es usted cuidador o cuidadora? | O No il g §i | — :De quién es cuidador o cuidadora?

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

§. ¢Actia usted como padre/madre, | @ Si | — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tut{)l"{a} legal] acudiente \.‘_ ............. -

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural = ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor CB:Memr de edad !
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacién o colectivo () Institucion ) MIPYMES ‘

(O Mascota
1. ¢Cual es el nombre completo
de su representado(a)? @GWUQ/ QU?Z j@fﬂ%

-

Las preguntas marcadas Fur
con * son obligatorias. i

o s

ALCALDIA LOCAL DE

‘* "
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




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

12 cCuaL es el tlpO documento de su representado(a)?'

- O Cédula de ciudadania () Registro civil @ Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria () NIT
(O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual? I

5, ;Cudl es el nimero de "] 4 ;Cual es la edad (en anos) | !
documento de su representado(a)?” -lLO;}SQ(’f?‘ 21 . de su representado(a)?* 11— .

15, ;Cual es el sexo de ;

su representado(a)?* 9 Hombre O Mu;er O Intersexual O Preﬁeromcontestar | O_Iio aphca -

5 ! Masculi F i Mo binari N i
. jCusl es el genero de | @ sculine (O Femenine (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar

su representado(a)?* COotogCudlr i

1. ¢Cual es la onentac1on sexuai de su representado(a)?*

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

| O Prefiero no contestar (O Noaplica O Otre jCual?

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

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
: ﬁ Ninguna O No aplica O Otro ¢Cuai?

19, iSu representado[a} es victima del canﬂlcto armado?‘

O §i ;Cuadl es el numero de reglstro? @ No (O Prefiero no responder () No aplica

. ;Cualesel nivel educatwo de su representado(a}?*

, &anarla (O Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro ;Cuall _ _ | I
11, ;A que régimen de seguridad social ; o B T e R e '
inq g 8 M Contributivo () Subsidiado () Especial () Ninguno |

en salud pertenece su representado(a)?* i

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 21407 66 6 436 ]

B. ;Cuél es el correo electrdnico de su representado(a)? * _) Cad \lm /\’2 S @9\0’\3\ l (On‘

Las preguntas marcadas @ NCALDINOGALDE
con * son obligatorias.

A
BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIEQITO DE BENEFICIARIO?(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.
M. ;Cudl esla p;ertenencia etnica de su representado(a)?*
O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) ) Palenqueroa) ) Raizal

(O Negro(a) ﬂ.Afrodescendiente O Mestizoa) O Blancofa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

. ;Cudl esla ocupacion de | O Empleadofa) O Independiente 3¢ Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar ) Otro ;Cual?

) 41 46235 ST.G.

10, Cuél es su sexo e —————————— . Py L N (R :
oa cti mlenton® | @ Hombre (O Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica !

1. ;Cual es la direccion de su representado?

) ’ @ Masculino (O Femenino () Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar
.1. ¢Cual es su genero? * !

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cul grupo indigena? (O Rom - gitano(a) ) Palenquerofa) (O Raizal
() Negrol(a) F) Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blancola) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?*

.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Miltiple

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K P4
Ej i, | BOGO ag. 3de 4
con * son obligatorias. e | ENGATIVA :
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

. (O S ;Cudl es el nimero de registro? g No O Prefiero no responder O Nnaplu:a

16. ¢Cual es su mvel educatwo?'

-p Primaria O Bachiller (“ Técnico O Profesional O Otro  ;Cual? g

;ch‘l il:\esgff:jmpeer:t:i:;gi?t{:zg ! OConmbutwo O Sub5|d1adu O Especral O nguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mfcrmacuon de actwldacies, programasy proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

i )0 Facebook @ Pagina web de la Alcaldia O Twitter @ Instagram ) Youtube () 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?*

L O cual . @No f

20. ;Cual 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 @.Buena O Regular O Mala ;

22. Cual es la talla de su uniforme.
M.

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ok .
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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

-]

Yo jlﬁmo ( EFS‘_A Dgg &Jﬂg / Z Identificado (a) con la cédula de
ciudadanig No. 3/.22/.£ 22 de_ (L& y domiciliado en
el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA [‘g@;g WN(ESTC  Adaptada _convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

J P
Se firma en jb%a/{ alos 29  dias del mes de ‘\)\ ULI o de 2023.

Firma quien autoriza Madre padre__, tutor__ cuidador X

Nombre\HQ:SmiT) ’)‘?S YA v/
CC: 31.291- 633’ (in 69

Teléfono:
Teldfonio de confacko en ‘;so de emergencia; 3(8- 2050725 CPadra)

Direccién: Gyu. 101 67—35 nt 3 AP"'D col

Nombre del menor y/o persona cqn discapacidad: @ moel (‘2‘«” 2 LO P‘Q'?:
Numero de identificacién TI HOZ2B66H 2.1

wh*

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nuweRo . 1,107.866.421
RUIZ LOPEZ

APELLIDOS

SAMUEL

NOMBRES

SOOI SRS fe

FIHMA

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

P-1500150-01083531-M-1107866421-20180712

09-FEB-2030 A+

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH

05-MAR-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

recHA oe naciviento  09-FEB-2012

M

SEXO

REGIS HADOE ACIDLL

JUAN CARLOS GAL) NCKII VA

00663573654 1

i
1625376806

U




RIS

Red & S B

IDENTHIC,

T A TATN

4,

AR ETYT
i H A

L8 LAY R %
1OM PERSONAL

CEDBULA DE CIUDALANA

REINA

APELLIDOS

INDICE DERECHO

,L'.F:,)
| |’ A

a1
NUMERC

ENDEZ

s

1.63%

FECHA DE NACIMIENTO 01-JUN-1956

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.63 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
28-OCT-1976 CALI
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION (3R

REGISTRADORA NACIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-1500114-42127081-F-0031281638-20041001 03123042758 02 154246024



i' ,\}'dx 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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE I
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1107866421
. NOMBRES SAMUEL
APELLIDOS RUIZ LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO i It bl
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 13/06/2013 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.
& Fecha de [07/25/2023|FStacion)
Impresion:| 14:40:30 g e
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 R4z
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacucn en la que pammpa Fecha de la inscripcion:

‘\QO 2025 \Be\onr,es)o ][990 oho 1R 1=t pa

1, :Cual es su nombre completo? clobd Nanq ﬁ { - |

2. ;Cuél es su tipo % Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especual de Permanencia
documento? * O otro  j;Cual?

3. ;Cuél es el nimero de su . | 4, ;Cual es su "
documento de identificacion? | 7.7 70‘7‘73 660 | imerode celularr | 310S01jD2 2

: olia
5. {Cual es su correo electrénico? * | [

(JlSnmanaSqmbnnoJuqu,@é-*‘\a /c.oﬂj |

6. ;Cudl es su direccion? * | Cancm 102 #E7-61- zp| T-iludlessuedad” 22 |

8. ;Es usted cuidadorocuidadora? "0 No | Rsi | — ;e quién es cuidador o cuidadora?
. (O Persona con discapacidad O Adullo(a] Mayor g(ﬂinofa O Joven O adolescente () Mascota

5. ¢ActUa usted como padre/madre,
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

10, ;Quién €s su representado? ¥

Si |— Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

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

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

() Mascota

q ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* \/an Darn 9/0 /6 / ‘e 2 LY arnaé:_n’q

-

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ok ’
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1 de 4




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

12 ¢Cuat es el npo documento de su representado(a)?’

O Cédula de ciudadania (O Registro civil Waneta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  jCual? _ _ . '

3 iCual es el numero de 14 Cusles la edad (en aos) | —
documento de su representado(a)?* | 71’ 0 V‘i '{ 9082. ) de su representado(a)?* =

15, jCudleselsexode [, —
su representadda.)%‘ g“"mbﬁ—‘ O ""'-'Jf-'r O Inter??x?a!_ O Preﬁero no contestar O No aplica

; M li F i No binari N i {
T —— ﬂ, asculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica ) Prefiero no contestar
su representado(a)?* - OotrogCudl?

i ECual es la onentacnon sexual de su representado{a]’*

{

O Heterasexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer i
O Prefiero no contestar /Q.No aplica O Otro ¢Cual? -

18;Queé tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) (O Milltiple i
| O Ninguna /ﬁ No aplica (O Otro ;Cudl?

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

(O Si ;Cual es el ndmero de registro? ﬂNo O Prefiero no respander O No apllca

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

-ﬂPrimaria OBachiller O Téenico O Profesional (O Otro  ;Cuall . ‘

M. ;A que régimen de seguridad social |, e '
en salud pertenece su representado(a)?* AContﬂbutlvo O Suhsnd:ado O Espec:al O nguno ‘

1. Cual es el nimero de celular de su representado(a)) | 3 got /t‘-" 2 2_ l

}o_&q.f erfaann/;qrrn@ 6 m:/dnn

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

oA
BOGOT/\ Pag.2de 4

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS AD#7
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom-gitanofa) ) Palenquerofa) () Raizal

| O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo@a) O Blancofa) @ Ninguna de las anteriores (O) Prefiera no contestar |
O Noaplica O Otro

B, gtuéteslaocupaci()n de ; (O Empleadofa) (O Independiente dEstudiante (O Vendedor informal

su representadﬂ(a}?' i (O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

SECCION 2

i O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefierono contestar () No aplica

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

: ) O Masculino O Femenino (O Nobinarie () Noaplica (O Prefiero no contestar
.1. (Cual es su genero? * . :
O otro Coalz II
12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual ) Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer |
O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
O Indigena jAcual grupo indigena? O Rom -gitano(@) O Palenquerofa) O Raizal ,
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizoa) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar i.
O Neaplica O Otro l
. |
14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
.O Fisica (O Auditiva (O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) (O Multiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?
Las preguntas marcadas i ALCALDIALOCALpE R P4
A .k ag. 3 de 4
con * son obligatorias. Lk e ENGATVA | BOGOT/\ .




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

! O §i ¢Cual es el nimero de reg1stro? O No O preferonoresponder (O No apllca I

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

l;C:aAl 2:esgfgémpi?t§§es§egt:]ti?j? ' O Contribunvo O Subsidiado O Espeual O nguno

18, ;A través de cuales medios tiene acceso a 1nformac10n de actwldades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

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

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

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

Osi iCudl _ } O No :
R A e

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

21 Cual s su percepcmn de la gestion de la Alcaldia Local de Engatwa? .
O Excelente () Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

| 16

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas {:,] ALCALDIALOCAL DE ‘*‘ ,
con * son obligatorias. :'_. WGATVA | BOGOT/\ Pag. 4 de4




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 Jn]m paang  onatonoA Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. _\l| 43662 de _ V\awo y domiciliado en
el barrio_Q\am ), (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA [5&.!@}§Q§£ Adaptada __convencional x del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los danos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de 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”. Autoriza: si{) no ()

Se firma en ]& )E iO‘\Of\ alos A  diasdel mesde Jou \ L O de 2023.

Firma quien autoriza, Madre_)padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: _\.\)Uc.t Mane; Songlorgy -

C.C: WoYqz6bo

Teléfono: FlOoANOLT

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccién: (- \p ¥ 64 8B} Cady 2 -
™ e ;

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Ntimero de identificacion A4 04444 O R

et i
&
* '}';'::"

BOGOT/\
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ENGATIVA
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I
REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvero 1,104.949.082
GUTIERREZ SANAIBR!A
APELLIDOS

IVAN DANILO

rNOMBRES

TVe q Dani'lo e uticcesz

FIRMA

FECHA DE NacimienTy  O3-FEB-2012

IBAGUE
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

03-FEB-2030 B+ M

FECHA DE VENCIMIENTD GS RH SEX
g’
FEF 09-SEP-2019 IBAGUE
y FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi l
INDICE DERECHD REGIS RADO NA_,JJ AL

JUAN CARLOS GALINGO va

Wl

P-29001 00P1 105851-M-1104949082-20191029 00684649564 1 6375647752




.PUBLICA DE CCLOMBIA
RIE}JENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMNIA

1.110.493.660
SANABRIA ORJUELA

LUISA MARIA

OB frara OrO N0

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 22'ENE-1 990

IBAGUE

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 B+ F
ESTATURA GS AH SEXOQ

06-FEB-2008 IBAGUE
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION , i - = o4 - =254 7~

REGISTRADORA NACIONAL
CARALD 3 ARIEL SANCHEZ TORAES



Cuente [ Referencia de
61580824
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| Pocturs slectrénica de venta 15175360430

Chante: DIANA SANCHEZ

umndnumm 102 62 0081 C28 00001
BOGOTA

Fecha y Horo de Generocién: 2023/06/07 10:38:59
Facha y Hora de Expediclén: 2023/06/07 16:52:40
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Prevision Exequial a
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Cont Sh &P oo e Sosonunta SA E&P.y Gasnacer SA RSP,
Vanti SA. ESP., qu P., Gosorlente S.A. ES.P. y Gasnocer SA

Pogo o trovés de nuestro paging wab Pogos electrd en otras
4 fr an-linea)

- ®Redeban  Banavia [}’

BT -
it Banco Caje Soca . Bancolombia™ 2

L GNBITT *
’ mn B SR w5 Bawco  *
E-" ] G COtRATIA PICHINCHA
4 -
& Banco A Vitles e Tygund Dvd

DAWATATA

*Parmite odicionolmente inscripadén o débito outomdtico.

Cmynmnhs Banco Doviviendo
Corresponsales Banco BBVA Red CADE
Scotiabank Colpatric - Banco GNB Sudameris

Corresponsales
.:-wommmnl Grondes Superficies: Metra, Jumba, Exito

i cancela con cheque, éste debe ser de gerencia y @ nombre de Viant 5.A. ESP.

+? CANALES DE ATENCION 24 HORAS
Linea nacional gratuita desde celular . Linea de atencicn 24 horas, Bogota

#523  oecon 601 345 0188

Linea nacional gratuita desde fijo

Call Center,
6013175670 018000 115233

Bogots - Colombia : _
o Cr.11 # 69 11 it AFILIATE HOY!

ST

fedisa 4 smygaq
5 : i vanti .

Cliente: DIANA SANCHEZ
Direccion: KR 102 69 0081 C28 00001

Codigo Postal: 000000 Lote: PO3GN

Ruta: 0011670421300005000

Municiplo: BOGOTA Sector, LOS ANGELES Codigo Sector 142

Medidor No.:5077101-1008182
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c THOTE

vanti v

Podrds gﬂncr‘te uno de los

'Y 1
d=\J -.I‘u--_

10S por comprus

lguult:s 0 supcnores a +2°600. 000
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msfﬁ

Tal_ de I campofa s
T D A R A e
Ml-hll d-ﬂd-mz:omm
mndln:n

mumm ﬁ%yh

Informacién da interés: A partir del 1 de septiembire ten

cuanta sl

Linea de WhatsApp Linva du Atencidn of Cllente

s (315) 4 164 164 Bogotd: (604) 3 078 121 « Bucaromanga: (807) 6 854 785

Municipios: 01 8000 942 794
o “"“‘Cioosises:  24horas Mévily fijo 164
gg Mmmhm
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Al cuidar de tu familia

siempre ganas
Afilialos a

PREVISION EXEQUIAL
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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 T
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1104543082
NOMBRES IVAN DANILO
APELLIDOS GUTIERREZ SANABRIA
FECHA DE NACIMIENTO o o [k
DEPARTAMENTO BOGQOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 28/06/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fechade |07/27/2023
Impresion:| 11:00:59 -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 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 Afiliacién
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



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 229
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. '

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

Ad0-zocz | [ Biowcego ) 30110207

1, ¢Cudl es su nombre completo? * | ¥
fc.k et

2. jCudles sutipo | (}Eedula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | ) otro  jCual? = {

3. ;Cuél es el nimero de su 4, ;Cudl es su

documento de identificacion?* | ‘301“13%?5 . ..; numero de celular? ' 5"0:'4"’?‘3 ZS-(\

5. ;Cual es su correo electronico? * M“ﬁ -meth'\'@ *—_-.J.m\ ] CoMm

6. ;Cual es su direccion? * & = | ]2, ;Cual es su edad? * 4 'Z
| w&%aa} 21 0

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? 1L O No @ Si ' — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. O Persona con dlscapacidad (O Adulto(a) Mayor (O Nifo/a (O Joven (@ adolescente () Mascota |

. {Actla usted como padre/madre, | ® Si f«-—) Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente :

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

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

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

() Mascota |

.ﬂ. iCual es el nombre completo \‘r‘( M
de su representado(a)?* \Jud'\. se L)’A-S'l e c»(.[ e aacl ?Q )

BOGOTI*{ Pag. 1de4

ALCALDAA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ ENCATRUA

con * son obligatorias. oo




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

12 JCudlesel tlpo documento de su representado(a)?‘

(O Cédula de ciudadania (O Registro civil \;Q Tarjeta de identidad O Nuip O Cedula de extranjeria O NIT J

[ O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia O Otro jCudl? i
I ¢Cual es el numero de R o | W ;Cudles la edad (en afos) | 3 A
documento de su representado(a)?* | "03\K2. 120 de su representado(a)?* \ .
5, jCubl esel sexode [ SE— L ? e
su representado(a)?* Q’H"’"breo"‘”’” _O '"‘m""”a' ‘O e - O__f'f’ .“l"..‘“ o)
%, ;Cudl es el genero de | ® Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* | Qoo jCudlz
!? JCual es la onentacmn sexuai de su representado(a)"

@ Heterosexual O lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer |

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

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

' O Fisica O auditiva -~ O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple i
|
| $ENinguna O No aph‘ca O Otro cCual?

19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?
C (O S jCual es el nimero de registro? _ GxNo (O Prefiero no responder () No aplica

ID ;Cual es el nivel educativo de su representado{a]

e @ Primaria (O Bachiller () Técnico O Profesional (O Otro 4Cwdl? '

11. ;A que régimen de seguridad social I - Sy e TR =
en salud pertenece su representado(a)?* | @ Contnbutlvo O Subsidiado () Especial (O Ninguno .

I jCual es el nimero de celular de su representado(a)? | 3\6?44{1? & B

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * | M\S\—Ltm g@ S:@‘%o"tﬁ‘_ﬂ\\ " m“

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

Boaoﬂ\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

M. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) (O Palenqueroa) () Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
@ No aplica () Otro

%, ;Cual eslaocupacionde | O Empleadofa) O Independiente (S Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* | O Labores del hoger O Otro ;Cudl?

1. Cudl es la direccion de su representado? | Q ‘“ 5Ia & 81 — Z']_ - :

' SECCION 2

10. .cuélessu sexode I_..- FER—— — — S— V— - s e i 2 - - - S — 1
nactimiento? . | O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica !

O Masculine O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su género? * '
@ ’ - Ootrogcual N |

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

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

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
.O Fisica (O Auditiva (O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) (O Miltiple 5
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas

ok
’ ALCALDIA LOCAL ’
con * son obligatorias. 2| Rk | BOGOT/\ Pag. 3 de 4




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| O S Cudles el nimero de registro? ) (O No (O prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

(O Primaria O Bachiller (O Técnico () Profesional () Otro  ;Cudl? |

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

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

O Contributivo () Subsidiado (O Especial (O Ninguno

O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros
O Mensajes de texto () Correo electronico () Otro ] g () Ninguno

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

20. ;Cudl es su ocupacion?* | O Empleadofa) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar f
O Labores del hogar O Otro jCudl? |

21, jCual 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.

L

iGracias por su tiempo!

-

Boao'l"l\ Pag. 4 de 4
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Las preguntas marcadas aizent
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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 . . ldentn"cado (a) con la cédula de
ciudadanialNo. _ 501206 de y domiciliado en
el barrio Cece +¢7y, (Madre, padre, tutor y/o cuidader) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 'Bg!a,,l gh:“; Adaptada __convencional ¥X_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los danos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los danos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro gue 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() no ()

Se firma en l?)aﬁo«\é a los 1"{ dias del mes de 5!!!\9 . de 2023.
J

Firma quien autoriza, Madre__ padre \(, tutor__ cuidador__

Nombre: — ( h( —{ :
o @Ol'fjg ons o u,lr-e.-\ Q.
Teléfono: _ 3 (g }44.? 2.5

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3133 FF0 445

Direccion: Céea £3A # 823 -22 .

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Joan Qe LJa 5 L tan ‘*é-.. -Lne.a ﬂc...mr_.t?(

Numem de identificacion _\O31£2 12?2 Q

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




recrn pe macmento  05-MAR-2010

BOGOTA D.C

{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACMIENTO

05-MAR-2028 0+ M

FECHA DE VENCIMIENTOD GS§ AH SEXC

06-DIC-2017 BOGOTA D.C. !M

| FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION !
ol [
Al ¥ 1

it # p oAt = N

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MUHERE T 1.,031.821.220
MARTINEZ MANCIPE

APELLIDOS

JUAN SEBASTIAN

NOMBRES

Sebosd i gn™ ardined

FIRMA




recHA DE NACmiEnTo  10-SEP-1982

BOGOTA D.C. |
| (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 A+ M
ESTATURA G.5. RH SEXO

14-SEP-2000 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M

REGISTI HONAL
VAN DUQUE EECOBAR

'.1 W Ik
] i
At \
" \",. '
1

Y e
Lt -.{!'p\\q-au"

I ) 1500110 y JZ«MBJOW - 19362010664 02 005343522 ',1'
' |
REPUBLICA DE COLOMRBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

80173068

NUMERO
MARTINEZ GARCIA

AFELLIDOS

MIGUEL ALONSO

NOMEBRES




Cuenta [ Referancio de pogoe:

63727352 Factura slectrénica de venta F15179171206

b
:
:

Clients: CONSTRUCTORA OCCIDENTE SAS Fecha y Hora de Generaclén; 2023/07/21 06:25:53
g Direcchin de servcio: KA 874 87 0022 EDI 02 00201 Fecha y Hora de Expedicldn: 2023/07/21 17.37:44
= | Munidpio BOGOTA |_Forma de page: Crédito 16 dias
£83 [ - l
!
B | componnnen tommio gen, 105630 03400 Dre 00724 O BA1T38 00 5873 Cutm 38110 Ciwm 21738 Com00  com0D
§ Frem 42438 Myind Su enmmine on 13 0a gin eiuives o 109 Kty v ol privchs rdtaiio e Ko i B24.81  CAUR: 0.0 AALNR: 0,0
ﬁf'as | @ chdigo. | Concrpron de st | Gt Ve Sk ([ WATIR Tt
BE= ZACUV CONBUMO GAS M3 18.0 241738 3067808 0.00 38.678,08
5 g ZAGFID F, uN 1.0 3.811,00 381100 0.00 381100
2 | ZDECENAAJUSTE DECENA UN 10 0,32 0,92 0,00 092
i
it
a3
i
iy
B
é;ﬁ
“ea
oo S S AR B TR, 42.490,00
E I _l--i:.u'n.l-i:_-m“- Conreptos finoncioios [ Und | Contidad Vo oniterlo - Subibatal [ At tem
i
§
| |
n |
4 | .
Bl \ o aid 0,00
; | vovtrome: 2 ' T h2aso0)|
£ o s N ___ 000]
§ o[ i R
E Encuentro fa focha del vencimiento
g do lo revisidn ol lado,
dabse bilaoren el B rhon awgdn Job plnaek 505
“:'ﬁ leeidag on la fiesn! mtidn eiu_t?r_ a0ix 3 il e
2 Whirts appe 315 4 164 164
2a i com/programatuRiPO - 01 R000 842794
s 13
= d
c3
B8

vanti .

Mds formas de avanzar

Vanti S.A. ESP.

NIT: 800.007.813-5 www.grupavanticom |

" Datan 5§ madkc6n ot eanrma e gav: | M ddr N 0071¢0210009796129

Uio: Residancial Estrota / Categoria: E3 Tarifa: A_E3
daterior 252 2023-06-17 REAL
Aopsl 273 2023-07-18 AEAL

ot agtot oot UN:2025 L2028 T

Valumen medido (Vm): 21 Kp: (.76826 Kt 1.00848FC 0.77324 Vohimen corregldo (Vek 18

del cielo Temperatura estandar (Tek 15,56

[Tmk 13,7

Presidn estdndear (Pal: 101008 Preskdn otmostérica iPol: p 753

Prasign manométilea an medidor (Pmi: 0.023 Fiopw: 1.0

AN AAS

~a

o li " F . == 0,00
I i._h‘n@wdl tarfarns T Haa
|
ha | ' 0,00
Totnl aPogar (1) (3)+(414(5) | 42.480,00
'mmmT-anﬁ;ﬁﬁ—.Wﬂi [ Foshr e Smpenaign Pimgo Opt:n;c:o
M somazezr || oowoseozs || oswaz023
[T -:!- e b et it |-..n;n|1w-.-.. oo cely e -|.>.»--_-.»';_.5'----:.-_, - ._-np—-d-_-‘_._l_.-:.. o Volve onras e trecanaly an,500
Dala esperanza a una fmilin b o un aparie N WWW.grup ooin,

walor sugerido § 4249

(415)7708658026025(8020)63727352(3900)00000000042430

de 1954 y pueds hotar ung Oe it
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la fechn safinlnon 0D & SOR0 TSN,
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Eficiendia energéticn

Reduct nuestio consuins de energli se tradkce en un ohorme s b economés e y contibuyge o dismim ks
tinusitines de guies de elects invermadens, princpol cousa del combio cimdcs.

{Ten presente!

Hay personas que quieren:' =
suplantarnos para pedir dinero.

Publlcidud a cargo de Vnnti S.A.E.
Gasoriente, 5.A.

Gas Natural Cund;bnyacense S.A.E S Poy

S.P.,
ES.P. y Gasnacer 5.A. ES.P.

Medios de Pag

Fago o través de nuestra pdging web
www.grupovanti.com/pagos-en-lineaf

Pagaos electrdnicos en ctras entidades

" # Redeban'  Bancawia
: * "
saoconsoct | BT pancolombia”
: = GINE gy 2 o * *
Botén PSE Hatén Bancolombia TEY  Boawvenon™ BBVA
Banco & Scotlubank * u BANCO *
<@ Falabella ¢y corpannia PICHINC HA
- ! i
G Barico AV Villas ). ! i v |.|y !

WAL

Esconea pora pagor tu factura
*Permite udmurmlmcnh. msurpm‘ll o débite automaticn,

Puntos Fms uncm!es

Carnresponsales Banco Davivienda

Hed CADE

Hanco GNB Sudamens

Grandes Superficies: Metro, Jumbo, Exito

Corresponsales Bonco BEVA
Corresponsales Scotlubank Colpatria
Corresponsoles Grupo Aval

Sicancela con chegue, dste debe sel de gerencia y a nombre de Vant 5.4, ESP,

Cllen[e CONSTRUCTOHA OCGIDENTE SAS

vanti

Cuenta o
Hetferencia de pugu

63727352

Ruta: 0011460150880005000
Direccion: KR 87A 87 0022 EDI 02 00201
Municipio: BOGOTA Sector: QUIRIGUA
Codigo Postal: 000000 Lote: P13GN

Cddigo Sector 347
Medidor No.:007120210003795129

Mos formas de wvanoar

Vanti 5.4, ESP.

gl H-muny ’

Cnnmmenﬂmmmhdusymaumutrudldawhmmdcgu

Publicidad a cargo de Vanti S.A. ESP, Gas Natural Cundiboyacense S.A. ESP. Conoce TAC de la campaha
ingresando a https:fivantilisto.com/celebraciones/. Vanti Listo es la marca gue identifico el servido de
tinanciacidn no bancaria nfrscacin por el Grupa Vunu Aplican condiciones seflalodas en lo politica da
tinanciacidn; ¢ iltoda ent T financiocion. Campana wdlida hosto e 31 de julio de
2073 o hasta ugotar existe ncias, se entregandn en total 10 prmas,

Totermucidn de interds A partiv del 1 de septiembre ten en cuenta ol nueve e de

f? Linea de WhatsApp Linea de Atencidn al Cliente
: Bogota; {601) 3 078 121 » Bucorumanguo: (607) 6 854 755
' (B15) 4164 164 | L iios: 018000 942 794

Linea de Atencidn de Emergencias

degde talél

méuilew o fijos

Lunies g iies
Tuam
.Sf"lh(‘.
Taninn g

164

01 8600 919 052 24 horas Mévily fijo
% 'EC_:;],__ s Consulta nuestros puntos de atencidn H:‘) G__Q_n ( U} (u) [[li]}
2h {\_J.‘ presencial en www.grapovanti.com L oot N !

SIgUEIE COn0 grapov ol

PRADAR



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 7>

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:

4940 -t '%a ontesTo ] ™ [ o7l tory

1, ¢Cual es su nombre completo? ¥ \[ [ gj@ ( L{m&\UQ @Fo l(c SLLO‘

2. ;Cudl es su tipo | @ Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documentor™ | LD00e 0 e

3. ;Cudl es el nimero de su | 4.;Cudlessu
dof':umento de identiﬁcacién’* 1 1 6 ?/cg:} 8 QQ nu?nero de celular? %Z-Z%@’%S% QC‘{
5. ;Cual es su correo electronico? * \}i 5@ H mOﬂ S(J\\UQ @ C(m Ql ( C QW\

6. ;Cual es su direccion? * | C(q | | ’Z/ q :‘_H;gl c{ b —-']’Z 7. ;Cudl es su edad?*: fCC{J ‘5

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No RE OFsi | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
| O Persona con discapacidad O Adulta(a} Mayor @ Nmo!a Joven O adolescente (O Mascota

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

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

 SECCION 1

0. ;Quién es su representado? 2

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

. (O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica” () Agrupacion o colective (O Institucion (O MiPyMES

. O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Ml 6 UL pﬁtﬂg @ ’ g Q MO q M O (\SCE\

Las preguntas marcadas

ALCALDIA LOCAL DE
con * son obligatorias. ‘

ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1de 4




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

. ,_Cual esel tipo documento de su representado(a)?*

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

|
|
r
|

I3 ;Cual es el nimero de il H (-[( “ q ,5 C{D 1 14 ;Cual es la edad (en anos)| l((

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

5. ;Cual es el sexo de S ety
su representado(a)?* ‘ '@ Hombre O Mu;er O Intersexual O Preﬁero no contestar . O No aplrca ]

— S * — ey s RS s

M sculmc Fem No binario No aplica Prefi
#, ;Cudl es el genero de | @ a O emenino (O No b O No apl (O Prefiero no contestar

su representado(a)?* | Q) Otro ;Cual? _ |

. ¢Cuai es la onentacmn sexual de su representado(a)?*

\QHeterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer | .

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

18¢Que tlpo de d15capac1dad tlene su representado(a)?*

O Fisica (O Auditiva O Vlsual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {rnental} O Miltiple
i @ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

[ O Si ttuaL es el numero de registro? — ; _ @ No O Prefiero no responder O No ap ica |'

20 dCual es el nwel educatwo desu representado[a}”

Oanana @Bachrller OTecmco OProfesronal OOtro cCual?

I, ;A que régimen de seguridad social [~ —— R : T
en salud pertenece su representado(a)?* @ C?“mt"__”t_‘f"’ O Subsidiado O Especial O Ninguno |

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? f(_?;,‘Z?Z @@8‘6({ '60( ‘W

2. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * \JT’S@“MO_{“\SQ(UQ@%@EL{ C D(Y[

*

Las preguntas marcadas ** ;
preg BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 2% >
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATWA

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

O Indigena ;A cual grupo indigena? . O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) ) Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizola) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
GPNO aplica O Otro

55, ;Cudl es la ocupacion de 5 O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante O Vendedor informal
su representado(a)?* - O Labores del hogar O Otro cCual?

. (Cual es la direccion de su representado? | C{q{ ) #{r ? (( E) — (2

10. ;Cudlessusexode [ . — = = S
nacimiento? * L O Hombwrs @Mu}er O Intersexual O Preﬁeronocnntestar O No aphca

(O Masculino §§l Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
. O Otro dCual?

11. ;Cual es su género? *

12 ¢Cual es su onentacmn sexual? *

. @:Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer
O Prefiero no contestar O No apllca O Otro ;_Cual? _

13 ¢Cual es su pertenenua étnica? *

.'! O Indigena jAcual grupo indigena? O Rom-gitanofa) O Palenquero[a} O Raizal
’ O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |

i @ Noaplica O Otro

14 ngene usted algun t1p0 de dlscapamdad?*

- O Fisica O Auditiva O Visuslk O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental} O Mulnple
% Ninguna O Noaplica OootrogCvslz

54
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ﬂEs usted victima del conﬂlcto armado?*
O Si jCual es el numero de registro? @fNo () Pprefiero no responder O No aplica |
- 16. jCual es su mvel educatlvo?*

| (O Primaria O Bachiller @.Tecmco Q Profesional (O Otro  ;Cual? .

17. ;A que régimen de seguridad ' g
Contnbutwo Subsidiado Especial Ni |

social en salud pertenece usted? @ O i O e O s }

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacron de actw;dades programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

(0 Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter @ Instagram O Youtube O Vozavoz (O Cartelesy tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro

19. LPertenece usted a alguna mstanma de part1c1pacmn grupo comumtano u orgamza(:lon somal?‘

3051 ;Cual? L QNO

(O Ninguno

20. ;Cual es su ocupacion? * ‘ B-Empleado(a) O Independiente O Estudiante

' O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21 dCuat es su percepcmn de la gestmn de la Alcald1a Local de Engatwa? '

| O Excelente @I Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!

k4

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

A
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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 ﬂ \;E(&l\ Hbﬂﬁ’)lUQf . entificado fa),con la cédula de
ciudadaniaNo. |O'{ de__““Sog o y domiciliado en
el barritﬁ,__a'_m_qngadre. padre, tutor y/o cuidado® del (menor y/o persona en
condicion de disgapgcidad).acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA fg:ﬂ:bﬂ Adaptada __convencional el 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 igual 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 promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012, Autoriza: si ).no ()

SO
Se firma en %IIQO)V( a los Qq dias del mes de JSH l( o de 2023.
U

Firma quien autoriza, Madrey padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Vigell Mcm..el]q Monsalve FU,.W) 04

CC: 096283868 de Pla.

Teléfono: _ 222 883 & 54€9

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3123H0F3 2
Direccion: Caneye I1ZA #34b -2

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: N\'\g_e\ P\r\cje] 2orns rew Mc;;(\&o\l\c
Nimero de identificacion Il 419390 '

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATWA | BOGOT/\

ALGALDUA MAYDR
U BOGOTA LG,



WA :l") D

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

novero 1,141.119.390
ZAMORA MONSALVE

APELLIDOS

MIGUEL ANGEL

** NOMBRES

m19ic] 2@mora

FIRMA

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

14-ABR-2027 A- M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

11-JUL-2016 BOGOTA D.C. ;

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi :
INDICE DERECHO ' HELGE [AADORBACIONAL

recha e Naciviento  14-ABR-2009
P-1500150-00855288-M-1141119390-20161019 0051907276A2 09884061
|
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COLOMBIA
(e POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES 3 salud

3x®

\\

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

DATOS

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1)
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS ZAMORA MONSALVE
FECHA DE NACIMIENTO Ll hd? fad
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
EPS
ACTIVO FAMISANAR CONTRIBUTIVO 20/02/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Fecha de |07/29/2023 Es‘gg""’" kot S D
Impresién:| 14:34:31 origen:

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

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

onimibuye a9 dismitur ‘o5

Helucr nuestio consuma de snergia 98 oduce en U aharmg pong ko ScAnAme famiar
srumonat de gozes de afecm vvernadern, prncipol cousa del combio dimatcs.

iTen presente!
| Hay personas que quieren
| suplantarnos para pedir dinero.

Comunicate con nosotros:

Con nuestros expertos:

« No pagas en efectivo.
= Pagas a través de la factura:

- Emergencias: 164

- Linea de atencidén al Cliente:
6013078121

Publicidad a cargo de Vanti 5.A. E.S.P., Gas Neatural Cundiboyacense S.A, ES.2,
Gasariente, S.A. E.5.P. y Gasnacer S.A. ES5.P.

' Medios de Pago :

Paga 2 través de nuestra paging web | Pogos siecirdnicos an atras entidades 1

www.grupovanti.com/pages-en-linea/

*Parmite aalcionalmanta inscripcidn a débito autamatica.

Puntus Presenciales

Corresponsales Banco Daviviendao

Red CADE

Banco GNB Sudcmeris

Grandes Superficies: Metro, Jumoo, Exita

Corresponscles Banco BBVA
Corresponsales Scotiabank Colpatna
Correspenscles Grupo Aval

5 -7 *
. o "
| #Redeban' Banawig ‘:’ﬁ
|
| 2% amcotaatocs BN L
{ W E Sancoioma
GG AN " *|
Bowin PSE Botén Boncalombia B e B BVA
T . |
Barico 33 - -5 * |
”Faiaileua & Pl TReHa |
. i
- » J |
@ danas AV Villas - P |
3NIPLATA s
Esconea para pogor tu factura ‘

Si cancala con cheque, éste debe ser de gerencic y o nombre de Vanti S.A. ESP.

T 15T

CARVAJAL SOLUCTONES DE COMUNICACION SAS. NIT. 3000965128

mﬂﬂ.l#mm
Cuemto o anti . :
Referencia de pago: 61 1 54882 “z:;‘;:ﬂv:;:-r

Cliente: PABLO ANTONIO VACA
Direccion: KR 76 64F 0043 01
Municipio: BOGOTA
Codigo Postal: 000000

Ruta: 0011380131860005000

Sector: ENCANTO
Lote: P14GN

Codigo Sector 221
Medidor No.:5087136-180470

vanti

*Desde el 20 de junio
al 31 de julic participa

Usu tu Cupo en nuestros atmdus

AD T MINCA X HEMO o & 7

= — ..

Compra en tiendas alicdas y paga o cuctas o troves de tu foctura de 8

Publicidad @ cargo de Vanti S.A. 5P, Gas Natural Cundiboyacense SA. 5P, Conoce TAC de la campaila
ingresendo a https.//vantifisto.com/celebraciones/, Vant Usto es la marca que identifico i servicio de
financiacdén na bancena afrecido car el f:ruoo Vantl Aplicon condicicnes sericlodas an g pelitico de

financicodn; consuitaio an: li fi iacion. Campaiic vafido noste o 31 de julio de

1023 o hosta qular axistencias, se entregardn an totai 10 snmas.

Informacién de interés: A partir del 1 de sepuembre ten an cuenta al nuevo esquema de marcacion desde teitfonos maviles o fjos

Lunes q viernas
Tamodam
| Saboda

164

AW W o W e
PO®E®

Siguenos coma @grupavant

Linea de Atencion ol Cliente
Bogota: (601) 3 078 121 » Sucocramanga: (507) 6 354 755 |
Municipies: 01 3000 942 794

24 horas Movil y fijo

"inea de Whaotsapp

“B (315) 4 164 164

Linea de Atenadn de Emergencias

Q 01 8000 913 952

AP

Consulta ruestros puntos de atencion |
presencial 1N Www.grupevanti.com |

Ly
Dotlar 'y rasgar
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIO?(AS) DE LOS _ (;.Jﬁ
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. : A9
Nimero de contrato Nombre de, la escuela de formac nen La que partmpa Fecha de la inscripgion:
% “?07/'3 -\o nces Yo ' /

1, ;Cudl es su nombre completo? * (, CLU._ (C\ CL fo__; VlQr{ O‘&(&S q‘e,?: U&Y% QB

2. jCualessu tipo | @Cedula de ciudadania O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro ¢Cual?

doicqul:e:tsoed: ?dn;s;?ﬁcgcsign” —SZ L{ OU%L(' nu‘r{nt'::o 3: ?;lular? L (LP({O?HQ (-('

5. ;Cual es su correo electrénico? * | ‘J.lbt(ckc. r U C:((»f @ m &l { C() m

6. (Cuél es su direccion? * C'(J\ I [O b ﬁ ?} \C - ‘Z—} 7. {Cudles suedad?*; C(S ‘

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

. (O Persona con discapacidad O Adullo{a} Mayor @ Nifo/a (O Joven (O adolescente () Mascota

%, ;ActUa usted como padre/madre, @ Si |— Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente bspn g

y/o representante?* ' O No | —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 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? (O Agrupacion o colectivo () Institucion ) MiPyMES |
|

(O Mascota

i1. ;Cual es el nombre completo

de su representédo(a)?‘ S(.LEH’\ ’SL?S ‘Q P O QZO‘/] f{?\ Cl‘l (_{:j (-Le,%

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LDCAL DE

A ,
ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




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

1 ¢Cua1 es el trpo documento de su representado(a)?”

st i i ERRLHITrL =

| (O Cédulade ciudadania () Registro civil & Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT |
O Pasaporte () Permiso Espeual de Permanencia O Otro J.ual?

5. ;Cual esel sexode | —
su representado(a)?* ‘@ Hombre O Mujer O Intersexual O Preﬁeromcontestar O No aplica i

3. ;Cual es el nimero de l l4 ;Cualeslaedad (enanos) (<[
| documento de su representado(a)?* | [ \'P {2‘:( é:» 53 de su representadof(a)?* g

. 3Cudl es el genero de . Q«Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar
. E |
su representado(a)?* . Ootro gCualz

I R— ———

I? ¢Cual es la onentacwn sexual de su representado{a]?‘

O Heterosexual O Lesbiana O Gay O sisexual O Hombre transexual O Mu;er transexual () Queer
@ Prefiero no contestar () No aplica O Otro ¢CuaL? -

18;Queé t1po de dlscapac1dad t1ene su representado[a]?"

'O Fisica O auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mlltiple |
' @Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? ‘

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

O Si (Cual es el nimero de regmro’ ) o @ No Q Prefiero no resPonder O No aplica Il

0. ;Cuales el nivel educativo de su representado{a}?'

‘QEanana (; Bachiller O Técnico O Profesional OOtro cCual? RS S—

1. ;A que régimen de segundad social | _ . ] T _— |
en salud pertenece su representado{ 2| t?@ntnbutwo O Subs1diado O Especial O Nlnguno

2. ;Cuél es el nimero de celular de su representado(a)? (3 { (-( C{O:} l qu . "i
8. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * \ ‘bLU l{& C,f U qcf @ (3%[ m .

e

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

aoaofr\ Pag. 2 de 4




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

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

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

@_ No aplica (O Otro

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

1. ¢Cual es la direccion de su representado? C(‘ CL n O b 'H: '}, C "' 2—’} |

10. ;Cudl es su sexo de

nacimiento?* | O Hombre @:Mujer O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica

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

1. ;Cual es su género? * ;
® > Oowogcutlt o |

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

@Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual () Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer .
() prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCual?

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

‘QP Noaplica (O Otro

14. ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?
O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
"@ Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

K

Las preguntas marcadas @ MEADIALOGAL e
' AT ENGATIVA
con " son obligatorias. nencmns

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| O S Cudles el nimero de registro? _ p No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cudl es su nivel educatwo?*

rimaria achiller ecnico rofesiona tro ¢Cual?
O P Bachill O Té O Prof l O 0

- —

| w Conmbutwo O Sub5|d1ado O Espemal O Nlnguno

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

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformacuon de actwrdades programas y proyectos desarrotlados
por la Alcaldia local? *

'! @ Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia (O Twitter @ Instagram () Youtube () Vozavoz (O Cartelesy tableros
I O Mensajes detexto () Correo electronica () Otro (O Ninguno

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

L OSiocudl @ No

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

1i O Labores del hogar () Otro ;Cual? s

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

5 () Excelente mﬁuena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme,

—

)

jGracias por su tiempo!

A

Las preguntas marcada .
ok e & BOGOT/\ Pég. 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

U‘ Identificado con la cédula de
ciudadanja No. de 'y domiciliado en
el barri Madre, padre, tutor y/o cuida del’ (menor y/o persona en
condicion de d@a cidad) acgpto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_M Adaptada __convencional % del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda .responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

ue se 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; sf)q no ()

- -
Se firma en 6‘356*& alos /%’D dias del mes de /S-(L O de 2023.
6 >

Firma qujen autoriza, Madre}~ padre__, tutor__ guidador__
Nombre: \CAOYOD M\‘/\D fﬂib\ D m“‘()\“&
CE: =7 QOH'—‘\-C»\L_\\C%% O)

_ IO NG

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia: -
Direccién: Cyxo 1\ 0D B 43\ C- Z—-:\% ’\U(\* A ”q\'\

PRV S
Sl

Nombre del menor y/o persona con dis:éa{macidad: WL OnN 303@ ‘Pm‘ﬂx\;){\ %&GTQ)&*

Niimero de identificacion \\\\ \

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .1 41 .1 29.603
PINZON RODRIGUEZ

APELLIDOS

JUAN JOSE

NOMERES

Juan  Jose

&

12-FEE-2021 COTA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INEMCE BERECHD

BT

Pe1504B00-01222483-M-1141 129604-20210316 007377513041

REGIETR

iy
)

FECHA DE NAGIMIENTO 25-SEP-2013
BOGOTAD.C
{cUND’NP«MﬁRCﬂ}
LUGAR DE NACIMIENTO

25.GEP-2031 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTD GS BH SEXO

AL EMANDER VEDA FOCHA
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gy Famisanar
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LAURA CAROLINA RODRIGUEZ VARGAS identificado con CC 52491794 cabeza de familia
se encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2021
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: ACTIVO
. Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
JUAN JOSE PINZON RODRIGUEZ TI 1141129603 CARAN AU O

COMPENSACION FAMILIAR ELENEFICMR!O 01/0€/2021 ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , a los
30 diasdel mesde  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 \A 319
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

S 1T .72 . _Cedu\»

Numero de contrato Nombre de la escuela de formamon en la que part1c1pa Fecha de la mscnpcnon

'Lm '2023 i @d smcm\o ] 21 - -2023.

1, ¢Cudl es su nombre completo? * SQ &50 \h\J&dﬂO %q\dm QQAMO

7. gCuél es s tipo &Cedula de ciudadania O (édula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * "Ooto  cudll

3.iCual es el nimerode su | 1 4. ;Cudl essu

documento de identificacion?* | S Qq14? 66 — n'fxmero de celular? ’6\3?_2‘3(’.) qu '

5. ;Cual es su correo electronico? *

6. ;Cual es su direccion? * |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No \ f ) Si i P :De quién es cuidador o cuidadora?

7. jCudl es su edad? * 40

. Y

| O Persona con d1scapac1dad O Adulto(a) Mayor (xRifo/a O Joven O adolescente (O Mascota |

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

y/o representante?* : () 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 X Menor de edad
- O Ppersona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES :5-

(O Mascota

ff. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Ar\ge\ AGLGS \OIECQ &S\Qmoncq B

Las preguntas marcadas ( > )
con : sgn obligatorias “ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 1de4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

2 dCua es el t1po documento de su representado(a)?*

() Cédula de ciudadania @ Registro civil (O Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT

O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cudll

3. ¢Cual es el nimero de - | 4 Cudleslaedad (enafios) [ £

documento de su representado(a)?*! M’ﬂ 552@6 . de su representado(a)?*

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

| i (Cubl esel generode | Snasculino
S TEprORIRA . O otro ;cudl?

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

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

- (O prefiero no contestar O No aphca O Otro ;_Cual? v WL
18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
| O Fisica O Auditva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Maltiple
[ i %
X Ninguna O No aplica O Otro £Cual? o
9. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O S jCudlesel nimero de registro? . XNo Q Prefiero no responder O No aplica

2ﬁ CCual esel mvel educatwo de su representado(a)?*

R Primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl?

2. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* { O Contributivo Q\Subsidiado O EspeCIal O Ninguno

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? 6@%25@?}1“@“

B. jCudl es el correo electronico de su representado(a)? * | &)\H@Cﬂ@ “ !E;\O\! COM

*

BOGOT/\

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

O MUJer O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aphca

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

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

-Pag. 2 de 4




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

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena? -, O Rom-gitanofa) O Palenquerofa) O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) () Blanco(a) “@{ Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? f\_“ 6:) | 8&5 412 -Q - l? "

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de

facimisnta? * O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

O Masculino O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O Otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

- O prefiero no contestar O Noaplica (O Otro jCuadlz :

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 Mestizoa) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

|
1

- 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 Midtiple
O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas wia ‘*‘ Z
con : sgn obligatorias. ‘ "ENGATIVA. ‘ BOGOT/\ Pag. 3de 4




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCudlesel nimeroderegistro? (O No O Prefiero no responder O No aplica

16. cCual es su nwel educatwo?*

(O Primaria OBachtller OTecmco OProfesional O Otro  ;Cual?

L4 . . [ -
:zc:aAi zl:mesgffcljmpir;tgiesceeg:Sti?jc’j . O Contributivo (O Subsidiado O Especml Q nguno T

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

; O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Carteles y tableros
£ Mensa]es detexto (O Correo electronico O Otro _ O nguno

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

Osiocoa2 . ONo
20. ;Cudl es su ocupacion? * O Empleado(@) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21 ;Cual es su percepmon dela gestmn de la Alcaldm Local de Engatwa? '
O Excelente ) Buena (O Regular O Mala
21. Cual es la talla de su uniforme.
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ' e K ALCALDIALOCAL DE K ;
con * son obligatorias. v, | ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo «.Sd ﬂc! o U!u KNG fd amaneca ldentificado, (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. _ 24 M3 e O de o 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
DEPORTI\.’A&@iﬁL Adaptada __convencional __ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si()no ()

Se firma en /e)cr\d"n; alos Bl dias del mes de 0 “ “ o de 2023.
Firma qugn aut m.a, Madrex padre glcj_ cuidador__

Nombre: \aAv l\J\ =Y N e CX‘-‘N""‘“Q
G S q“-lgét::n

Teléfono: BIR 22D EZY S

Teléfono de contacto en caso de emcrgcncm

Dipeccion: ¢ (| &3 bbb H HZC‘IZ CF‘L 30/
Nl Mlahat L\:r.:e - maanq

Nombreldel menor y/o persona con dlsuapac:dad

Nimero de identificacion _ | 14 (1R 7 29&

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\




TRePUBLICA DE CO\ J118iA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL indicative 02980269
NUIP 1141135296 DE NACIMIENTO Serg vo

r,.:
-
\"\_

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria m Niimero I_E[Z} Con!uhdoD Corregimiento D Inspeccién de Policia D Cadigo DT Y

Pais - Dep e/o Insg on de Policia

*x COLOMBIA CUNDINAMARCA, BOGOTA D.C, ¥*rk*fkkrhrrhhn kR R F KR FFRFRRRFEFFFFF

( Datos del inscrito

%
A

.
W

o -

T g

Primer Apeillido

Segundo Apellido
LOPEZ % % % % # %ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok okokkokokkokokokkkok | SALAMANGCA: # % % ok s o ok sk % 3 o % % ok ok 3 ok o ok o o o % % % k

Nombie(s)

ANGEL MAT I AS 3k sk sk sk s s ok ke e ok ok 3 e 3k 34 o ok 38 e 3 o ok ke e 3k ok 38 o e ok sk o ok ke ok ke e ok ke s 3 sk ofe o ok 8 e ok ok ke s ok e ok ofe ok ok o ok 3k ke ok

wo [210]1]6] v INJOIV] o 21 MASCULINO “mo ““IPOSTTIVO
Lugar de (Pais - D pio - Corregi alfsl

COLOMBIA *¥*%¥k¥ CUUNDINAMARCA **¥%%¥k% BOGOTA****************#***************

¢

Tipo de oD acion de

Numero cercificado de

CERTIFICADO DE NACIDO VIvo************************ 13854363 3*********

(Dates de la madre

/

J

Apaellidos y nombres completos

SALAMANCA CASTILLO SANDRA W TV T AN s o5 sk ke ok sk ok ok ok ook ok ok ok ok o o 3 o6 o o6 o 3 o 3 ok o 5 3 F ok oK o oK o K K % %

(Clase y numeno)

_C C. No. 52914760 DE BOGOTA*********************** COLOHBIA.N;Q*******"'*

J—

Lopgz CAMARGO JAVIER ESTEBAN****=F***#**—****#*x*******#*#******#***x*****‘?*

€.C. No. 5014255760 DE BOGOTA®*r¥ %3 rr— N o

Datos del declarante E

LOPEZ CAMARGO JAVIER FRFEERFRERT L FFF LR P F R R E R R R R R EFTHRF—
= D de A (Clase y ndmero) = — e

C.C. No. 1614255765 DE BOGOTAX * % % % ok ke ook ok o ek ok ko ko

Dates primer testigo

il ¥ i

S ook o o oo R ok R R o R R R R K R 3K RO S KR R o 3 K Kok ook o o K K KoK K o KoK K R K oK K KK K R ok R Rk

Docu de b (Claza y numora) g Firma S
o s ok ok 3 ok o sk ok e K o ok ke ok ok sk ok e ok e sk o o ok ok sk ok o %k 3ok o oK ok 3K 3 ok 3 oK oF K K K K K
J
Dates segundo testigo
Apeilidos y nombres compliotos

e s sk sk sk ook ok ek ok ok kR kR kR Rk Rk kR kR Xk Kk Rk kR Rk kk kR kKRR R KR KK

T T E TS TR EE 2 2 53
proe

ton (Clase y nimero)

e 3 ke sk ok s ok ok ok ok e sk ke ok sk ok ok ok o sk sk sk sk sk sk ok ok e sk ok e ke ke ol e e e e ke ok e e sk ke ke ke ke ek ok

Firma

Fecha de inscripcién MNombre y firma del funcionario que autoriza
Ml 29018™ | DY 4:% ! E} % ~ JAIME ALEJANDRO CASTRO TORRES
) Nombre yf'rrna -

J

P P BRRNERA s £ IMPRCEDS SA T B 17508 5 TR QR

- SEGUNDA COPIA PARA EL USIHIARIO -
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Escanendo con CamScanner

435




recHA DE NAcimienTo  07-JUL-1983

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

25 Y
® L .
|
|
|
|
|

LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

12-DIC-2001 BOGOTA D.C " 4. P
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s/ s L

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

. '; el a'e

.d

B far. B i ’“‘ ;'
! ;a
.k ‘!H‘ tqn :]:"t ?!E“': :‘

i

A-1500150-00477806-F-0052914760-20130930 0035173556A 1 1272560382




SaludTotal.

CERTIFICAQue el (la) sefor(a) LOPEZ SALAMANCA ANGEL MATIAS con documento de identidad R 1141135296, a la fecha de expedicion de la presente

comunicacion, consta en nuestra base de datos del Régimen Subsidiado en estado Activo(a) en la cludad de Bogoté, desde Abril 1 de 2022,
Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud le serd dada nuevamente por nosolros bajo el Régimen Contributivo
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de
salud con Calidad total. Cualquier informaci6n adicional, con gusto sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o
puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555,
Se expide el dia 30 de Julio del 2023 atendiendo la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

F371-RVAV 1.0 - 2015
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Total
Unitario |-~ Total . . | Unitario ‘”39‘” :

1

Acueducto
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Qwumo residencial basico
onsumo residericlal superior a basico |
Cargo fijo no residencial

. Consumo no residencial {m3)

|
|’
;
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Consumo no residencial (m3)
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS u3%7)
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGAT!VA

NUmero de contrato Nombre de (a escuela de formacién en la que partlczpa Fecha de la inscripcion;

40['\‘-7,0?3 %bﬂCeé'FO '5 0;7/20?,

,dt‘.ualeswnombrecompleto?*’}4\{ CL’)Q( 6(} l&?q( M&q\*(ﬂgg

2. {Cual es su tipo @Cedula de ciudadania O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
3.iCudlesel nimerode su | l ( 4. ;Cudl es su 5 & é,
documento de identificacion?* | L L{ 293 ('(3 nimero de celular? |?7 (’2 (-{ 55 S

5. ;Cudl es su correo electronico? * m&[CDJ[a(‘f (2) @ VkDT WLCM [ CDM }

6. ;Cual es su direccion? * | C( ?6 {:tr (O’? b O% 7. iCudl es su edad? * 'Zfit I

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | 1O No 51 ' — ;De quién es cuidador o cuidadora?
l veq

. - O Persona con discapacidad O Adultu{a] Mayor G( Nifio/a O Joven (O adolescente O Masccta E

5. ¢(Actta usted como padre/madre, @- Sl —-> Si elige esta opcion, responda las preguntas de (a Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente
y/o representante?*

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

10. ;Quién es su representado? *

[ », $ ’. { I|
R-Persona Natural > ;Qué tipo de Persona Natural>* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor 2T Menor de edad |
O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES |

- O Mascota ‘

o
L csadumeomes am o5 Sonh age S lozetc Lonzal e

Las preguntas marcadas ok ; 4
con * son obligatorias. @:;. “ENGATU ’ BOGOT/\ Pay. 1ide




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

12 ¢CuaL es el t:po documento desu representado[a}?*

- O Cédula de ciudadania () Registro civil @.Tar]etade identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT |
% O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia O Otro ;Cua{? _ L, _ _ !

5 ; s ik Y —
} I3 ;Cual es el numero de 1 [ é C((\ &(_’\ . ;Cual s la edad (en anos) ? ,

documento de su representado(a)’ ! de su representado(a)?* L

i :
su representado(a)?* \@ Hombre O u;er O Intersexual O Preﬁertfn_oc_onteslar O No apllca ;

‘ 15, ;Cual es el sexo de

( : . "o i .
. jCudl es el genero de V;j Masculine O Femenine (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar |
su representado(a)?* O BRI e s——— |

I8 tCual es {a onentacmn sexual de su representado(a]?‘

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

| O Prefiero no contestar 9 No aplica (O Otro ;Cual? I o N |

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

O risica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
80 Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

P (O si jCul es el nimero de registro? ) R 9 No () Prefiero no responder () Mo aplica !

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

@anana (O Bachiller OTécnico (O Profesional OOtrn JCuall

11, jA que régimen de seguridad social | _. o e j
en salud pertenece su repgresentado[a}?" ! @ Contributivo C-‘ SubSIdlado O Espec1al O Ninguno

2, jCual es el nimero de celular de su representado(a)? | '3 ('2 (.( 'S *‘5 S CB 6“5

B. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * |m ol Ct?‘ qdY 6@%*_m_()r_la(j:o m .

A

Las preguntas marcadas E ALCALDIA LOCAL DE BOGO'I"\ Pag. 2de 4

con * son obligatorias. . | ENGATIVA

i




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Yy3<s
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

2. jCual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*

| O Indigena A cual grupo indigena? _ O Rom-gitanofa) O Palenquerofa) () Raizal

. O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) O Blancofa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
@Prosplica OOtro |

5. ;Cuél es la ocupacion de 2 O Empleadofa) - O Independiente & Estudiante O Vendedor informal
§
su representado(a)? I QO Labores del hogar O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? C( (’716% _. L(S?_B"OB g

nacimiento? * | WHombre O Mujer O intersewal O Prefieonocontestar O Noapliea |

R Masculino O Femenino O Nobinaric (O No aplica
O otro jCual?

Prefiero no contestar
.11. ;Cudl es su género? * %

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

"’EHetemsexual’ O Lesbiana O Gay O Bisexval ) Hombre transexual O Mujertransexual () Queer I

13. jCual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cudl grupo indigena? _ O Rom-gitanofa) O Palenquero(a) O Raizal '

| O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo@@) O Blancofa) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

' *{;Noapuca QO 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 & A
con * son obligatorias. Whorordis

ARl 1

ALCALDSA LOCAL DE ‘*’ .
ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 3de 4



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

15 gEs usted vfctima del conflicto armado?*

[ O i jCual es el nimero de regrstro? ] T @ No O Prefiero no responder O No aphca

16 ¢Cual es su nwel educatwo?*

'Oanana () Bachiller OTecnh:o \@Prcfestonal OOtro tCual’

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

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

I '@Contrlbutivo O Subs:dlado O Especlal O N nguno

O Facebook (O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube g\'ozavoz (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 gtuél? i @ No f

| i .
20. ;Cual es su ocupacion? * | &Emp!eado(a} O Independiente () Estudiante () Vendedor informar
; O Labores del hogar O otro jCudl2

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

() Excelente 1% Buena C Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

A

.

jGracias por su tiempo!

Las pregunias marcadas ACALDINLOCAL OE A i
con * son obligatorias. @ | ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

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

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

vo Mi Q\\JL[ S—l(&

{ nﬁ%e tificado (a),-con la cédula de
ciudadanja No. de oo\ y domiciliado en
el barri ( . (Madre, padre, tutor y/o cuidador)~del (menor y/o persona en
condicién de diggapacidad) acgpto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA C-%TE) Adaptada __convencional \adel contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

ue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativ4, 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 qq:no ()

_— s

Se firma en &?%D{»Q a los %! dias del mes de :?L Ll o de 2023.
Firma quiep a toriza, Madre__ padr, tutor__ cuidador__
Nombre: f«{lt(, | :):&a—g:xf lrﬁﬁ e

CC oIy?

Teléfono: 3| Lu%%‘-“;llégj

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ames f}awllq (=] SR\CQQ( N e?
Numero de identificacion |66 2 & L) cj GO 20\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGUTA D.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wmero 1.016.963.280
SALAZAR GONZALEZ

APELLIDOS

JAMES SANTIAGO

NOMERES

dames So LA 2ar

FIRMA

recHa o nacmiento  31-0OCT-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO
31-0CT-2033
FECHA DE VENOIMIENTD

16-NOV-2022 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION

O+

4360



L{':j{c:(

FECHA DE NG wienTo  18-ABR-1994
BOGOTA .C

(Cu ARCA)

LUGAR DE NAC WIENTOD

1.6€ O+ Y

ESTATURS 5.5 AH SEXO
19-ABR-201 3 30GOTA D.C.

FECHA Y LU MHBE EXPEDICION

TR . e

AEGISTAADOR NACICNAL
JAHLOS AGIFL SANCHE? TORRES

A 1S00VE0-605T B14 M- 1014253431 201408




31/7/23, 14:52 aplicaciones.adres.gc:v.cofbdua_inlemeUPagesfRespuestaConsuHa.aspx'?tokenlc.f:BDsSBosCSYWF+21hv1qu0==
I"‘ll ;'ir S f’_
W
CGLOMB!A

V|DA ADR‘LS k]) _.M_Jf

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE T
IDENTIFICACION
O TTPNUMERO DE BB 1
IDENTIFICACION 1016963260
NOMBRES JAMES SANTIAGO
APELLIDOS SALAZAR GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO| = T#ajmee
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD bl REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

CAJA DE
ACTIVO Co“gimﬁ:g’o“ CONTRIBUTIVO | 02/03/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR bl
..|Estacion
Fecha de (07/31/2023 x A A
mproaion:| 14755 | de  [2801:12:c800:2070:1
origen:

La informaciéon 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 €l reporte y actualizacion .de ,Jas 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 Regimen Contributivo
o en el Regimen Subsidiado ‘en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de
Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la
novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999

Antarmina Ania ol afiiads ca anciiantra vinetilads enn la antidad arie aenera la canatilta
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CUENTE

LUIS ALBERTO SALAZAR
CL76NO f07B-03  ~

BOGOTA, D.C.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que pammpa Fecha delai mscnpcmn

| ‘i ‘f@/ 202,3 ' bﬂbﬂﬁ@lo _157 /x/ 23 |

1, ;Cual es su nombre completo? *

e\wymc% e seaee |

2, ;Cusl es su tipo | @5 Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia ’
documento?* | O otro  ;Cual? _ ST 8 |

3. ;Cual es el nimero de su

_ ' | 4.;Cual es su
documento de identificacion?* qu_éa :Nq _! numero de celular? ?’” L{'—J@%‘/‘};

5. ;Cual es su correo electronico? * [CJ’L)Z—Q for;a yC,nc‘H‘l 82,‘? @ 3m; f om - [

6. ;Cual es su direccion? * | -CG ”e_ I?B 4# q 2D - 39 | 7. iCudles suedad? d H?)OnOd

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

AN
|

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

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

y/o representante?” j O NOE —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

10. ;Quién es su representado? *

| @& Persona Natural > ;Qué tipo de Persona Natural* (O Persona con discapacidad (O Adulto[a} Mayor & Menor de edad

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

O Mascota
.11‘ ¢Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* ﬂﬁdf@‘fb ?f:_\'lpe:. ‘bom(QHC\C 1,07 SO
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE 3 :
con * son obligatorias. ... ! ENGATIVA BOGOT’\ P i

uzo4



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

il ¢Cual es el t:po documento de su representado(a)?*

% | O Cédulade ciudadania () Registro civil Q) Tarjeta de identidad O Nmp O Cédula de extranjeria O NIT
| (O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia O Otro JCudl?

[ jCual es el nimero de 14, ;Cual es la edad (en anos)
documento de su representado(a)?* | ’1 O ‘7- 36 -:) -5Of6 ! de su representado(a)?*

5, Cualeselsexode [ =TT e —————
i |
o epresontadoay | B Hambre _9_’?_“{‘? 0 'Ei"’_‘*i‘“i'. . Q."ffﬁ?‘.’?-“."ﬂ“ﬁ"f‘;'[__.‘:?__“" wa |

i M | | inari '
" gCual sl genero de | @ asculino O Femenino O Ne binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* | O otrogCudly

. eCual es la orlentacmn sexual de su representado(a)?"

l Qﬁ Heterosexual (O Leshiana (O Gay (O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer

i (O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCudl?

18¢Que t1po de dlscapac1dad tlene su representado{a}

| O Fisica O Auditva - O Visual O Sordoceguera Q Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Mltiple

|
| R Ninguna O Noaplica O OtrogCudl?  *
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
f () Si Cual es el namero de registro? B O}'.] No (O Prefiero no responder O Noapllca ]

lﬂ ¢Cuales el nwel educatwo de su representado(a}

. O Primaria ?85 Bachiller O Técnico O Profesional O D el oo

l @ COntr:butwo O Subsidiado () Especial O Ninguno

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

0. iCudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 2 Uu@ ‘36 ua. |

. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * Cs _2-_6|071 QYC- h CH‘I e @Sm' I' COWIJ

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

MCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

BOGO'I:I*\ Pag.2de4




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 IgA cudl grupo indigena? ' O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo@@ O Blancoja) O Ninguna de las anteriores  (C) Prefiero no contestar

| BNoaplica O Otro

O Empleado(a) O Independiente (X Estudiante () Vendedor informal
O Labores del hogar O Otro ;Cudl?

|'
5. ;Cual esla ocupacion de |
su representado(a)?* i

2. ;Cual es la direccion de su representado? :CQU e 12?)# qg D : 3;}

SECCION 2

10. 'Cué( es Su sexo de [ et e ——— e e B e
nactimiento? = - O Hombre O Mu;er O Intersexual O Prefiero noconlestar O No aphca '

g ] O Masculino O Femenino O Nobinarie O Noaplica O Prefiero no contestar
11, ;Cual es su género? * ‘ )
. l O Otro Cual?

12. ¢Cual es su orientacmn sexual’ *

(O Heterosexual O Lesbiana O Gay O sisexual (O Hombre transexual O Mujertransexual (O Queer i
O Preﬁeru no contestar O No apllca Qotro jCualz

13. J:ual €s su pertenenc1a étnica? *

O Indigena jAcudl grupoindigena? (O Rom- gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente ) Mestizo@@) (O Blanco() O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O No aplica O Otro _

|
|
|

14 ¢T1ene usted algun tipo de dlscapaudad?*
O fisica O Auditiva O Visuat O Sordnceguera O Intelectual () Psicosocial (mental) (O Miltiple |
| O Ninguna O No aplica O OwooCull? _i

*

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

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

15 EES usted victima del conflicto armado?*

O 5 ¢Cua1es el numerndereglstm? P U | -y - ONo O Prefiero no responder O Noaphca j

16. CuaL Es su nwel educatwo?‘

! O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro gCual? ewsa bl Moo A B

17. ;A que régimen de seguridad | s B 5 T~ S A =) ) .
t b i S E | -
social en salud pertenece usted? [ - O ;on__r: oo Mg E'Es.lij.'_affm Q fge_gal__mo_-.ﬂ_iggun_o izl

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

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Carteles y tableros
(O Mensajesdetexto () Correo electronico () Otro O Ninguno

19. ,_Peftenece usted aalguna lns{anma de partlapacwn grupo comumtano u orgamzacmn soaal?*

- H
l O Si ;Cual?“_ ________________________________________________________________________________ . ONo
TR R o e e it
20. ;Cudl es su ocupacién? * | O Empleadofa) O Independiente (O Estudiante O Vendedor informar :
[ O Labores del hogar O Otro jCudl? i|
21 {Cual es su percepclon de la gestlon de la Alcaldaa Local de Engatwa? *
O Excelente () Buena O Regular O Mala
22. Cual es la talla de su uniforme. !
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCALDE K .
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOTI\ Pag. 4 de4




1_]\ 2 L_,E_—J

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 & 'Qf K< yfn;‘{b f (O Qe Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. _ 24 |63 3}19 de _Ti 2 G y domiciliado en
el barrio A i\COwn , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ‘@i DDC?JIZ 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 Engativd, 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 promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012", Autoriza: si () no ()

Se firma en &Jx; 'f.»_; a los 31 dias del mes de u/y /0 . de 2023,

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador
Nombrc:élovia \fang }h CIo2-5-

CC:2Zu(63 4.

Teléfono: Al LU REH A

| Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion:
ipe. sanabria (ro nd?@f)‘;a'iloc SCINIBFIIQOUZ.

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: A
Niimero de identificacion

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS }
PARTICIPATIVES |

BOGOT/\
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nomero | 1,012.367.395
SANABRIA CRUZ

APELLIDOS

ANDRES FELIPE
NOMBARES

AWDE FRelitie auna\we e

\FIRMA i

FecHa DE naomiento  19-JUL-2008

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

/LUGAR DE NACIMIENTO '
. 19-JUL-2026 O+ M

FECHA DE VENGIMIENTO G AH SEXO

27-JUL-2015 BOGOTA D.C. | ;

FEGHA ¥ LUGAF.DE EXPEDICION _ffuta duist "y ~-
woccoson fEdseonucow:

K

P-1500150.00742635-M-101 20675 o830 11273510650



1567

REPUBLICA DE OOLOMSIA
IDENTIFICACION PERSONA
CEDULA DE CIUDADANIA

| nuMeRo 24163719
CRUZ SUAREZ
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTG 23-FEB-1980

TIBANA :
(BOYACA) |
LUGAR DE NACIMIENTO
1.47 B+ F
.' ESTATURA G.5. FH SEXO
| 18-0CT-2000 TIBANA ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .

TWAN DUGLE ESCOBAR

P-0730400-33080611-F-0024 1637 18-20010524 04053011424 01 mram




18/8/23, 11:54 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=30CJxIEUNSfEsVISEDgoA== ¢ 1 7 L(_ ]
_-_ ) 1

(C Tt ADRES (1) Salud
( VlDA K,‘! =alud

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

TIPO DE IDENTFF!CACIEN Tl

Informacion Bésica del Afiliado :

NUMERO DE IDENTIFICACION 1012367395
NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS SANABRIA CRUZ

FECHA DE NACIMIENTO ookt
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

CAJA DE
ACTIVO COMPENSACION CONTRIBUTIVO 01/01/2019 3111272999 BENEFICIARIO
FAMILIAR COMPENSAR
Fecha de 0B/18/2023 Estacitn de
Impresién: 11:54:19 origen: 162.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo rep por las entidades del Régimen Subsidiado y el R 1 G it , 8N cumg

de la Resolucion 1133 da 2021 del Ministerio de Salud y Pr & SochlylasRaloiudonBSZ‘IS:SdaZOZ‘iy?BZGOZGZ3QGHADRES normativa por la
cual se adnph el anexo tbm'lim los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion
que opera la Admini de los R del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fad\e en |a cual Inicia la
afiliacion para el usuario, !acua?l‘uerepcrtadapurlnEPSnEOC sin importar que haya eslado en el Régi Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la facha de la novedad
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se adara que la fecha de 31/112/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que

genera |a consulta.

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

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta
la afiliacion.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS G2AA

PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA ( p(;’ ¢ _H

Numero de contrato Nombre de la escuela de formac:on en la que DamC]pa Fecha de la 1nscr1pc1on

A —— R ——— =it

‘f‘/(] 2023 ;fBQ\on er'\O | (a1 J//,o zozs

- SR Yo
1, ¢Cual es su nombre completo? * »

k_,__‘, Q d \Q Uu\deuomg

7, iCudl s su tipo | @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * ‘ O otro s Cualz -~

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

documento de identificacion?* [lO}S abl&% nhmerg de celular? l 31©%QGQQ:}Z

5. ;Cual es su correo electronico? * Q\e XQ d\)ason @ Qmu \\ CoOmMm

6. ;Cual es su direccion? * CYU '%OC ‘H 64 D ""l% ]l 7. ;Cual es su edad? * BO

8. jEs usted cuidador o cuidadora? 1 O No ' 'r Q@ si | —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

SRS ST RN

' e

' (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ® Nlnofa Qlven O adolescente O Mascota '

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

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

~ SECCION 1 2 Nk

10. ;Quién es su representado? *

,_.__

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

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

i O Mascota

f1. ;Cuél es el nombre completo
de su representado(a)?* A[Qg_m_t _2hOh IR Sevd.

Las preguntas marcadas N o ALCALDIALOCAL DE A ;
con * son obligatorias. S { ENGATIVA ’ BOGOT/\ Pag. 1de4

O IGOTA B




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)?*

O Cédulade ciudadania O Registrocivilt @ Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
i O Pasaporte O Permiso Especxal de Permanencia O Otro  ;Cual?

3, ¢Cual es el numero de S 14 ;Cudl es la edad (en anos) |
documento de su representado(a)?* |_l(_)3}—-}27..'>5554 _____ desu representado(a)?* )7—'

15. ECUél es e{ 5ex0 de s i
|
su representado(a)?* L O Hombre @ MU}er O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aphca

. ;Cusl es el generode | O Masculino @ Femenino O No binario (O No apl1ca O Prefiero no contestar

su representado(a)?* | O Otro chal?

1? dCual es la orientacion sexual de su representddo{ a)”*

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer ,
O Prefiero no contestar O No aphca O Otro dCual?

1B¢Que tlpo de dtscapamdad t1ene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O Visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental} O Multiple
@ Ninguna O Ho:3plic O Otro ;Cual? e |

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

| O Si ;Cudlesel numeroderegistr? & No () Prefiero no. responder O No apuca ,
20. ¢Cual esel nivel educatwo de su representado(a)"

g @ Primaria (O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro Cudl? "

1. jA que regimen de seguridad social [ . . W g e ey
en salud pertenece su representado(a)?* | O Contributivo (@ Subsidiado O Espemal O nguno

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? Blc)%q 6 }Q})_ \;

———————ry

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ﬁ\e&g&&'i)@gmﬁa\it;m ‘;

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGO‘I"I\ Pag.2de4




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

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

(O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom -gitano(a) () Palenquerofa) (O Raizal '
| O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blancofa) (R Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
| O Noaplica O Otro

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

%, Cudl es la direccion de su representado? C’m _2}0(:_&, 6 {[T)M-M (6-
SECCION 2

10, Cusl es susexo de [————————————————— s -
e | O Hombre O Mujer O___Itl_tg_rsexuil_ _"(:E)_Preﬁ_e_romc_n_n_tfsta_r_ O No aphc_a_ l

el it i i — i i P PR — S——

C O Masculine O Femenino O Nobinario O Noaplica (O Prefiero no contestar
| OotrogCudy

.1 .¢Cual es su género? *

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

(O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCudl? = il ‘
13. jCudl es su pertenencia étnica? *

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

(O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica O Otro
14. ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?*

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

O Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?
Las preguntas marcadas MEALDIALOCAL E ok . 4
con sonclislivise ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 3 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 iCual es el nimero de registro? O No O Prefiera no responder O No aplu:a

16. ;Cual es su nivel educativo?*

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

- |
 S—— L S Rr—— " = " SRELEE A s i

17. }A que régimen de seguridad |, ' R o~ e
: . S b d d N
social en salud pertenece usted? |- O cmmmm O o il O Bpemt O s BN

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

O Facebook O Pagma web de |a Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Cartelesytablems

|
|
i
O Mensa]es detexto (O Correo electronico (O Otro O nguno |

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

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

l! (O Labores del hogar (O Otro Cual? L i
21 ¢Cual essu percepcmn de la gestlon de la Alcaldla Local de Engatzva7 1
' O Excelente () Buena O Regular O Mala i
22, Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas 7 oia A ;
con Eggn obligatorias. | "ENGATIVA BOGOT/\ Pag. 4de 4




(U]

&\ i .-\‘

BOGOT/\

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

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

Yo Q\Q XQ gdﬂk Iﬁ.ug}LQ]Q]erg) Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. [OXLAR2LED de e\ y domiciliado en
el barrio&r_\ég_g%q (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de tiscapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA B lpn uqf\} Adaptada __convencional _¥ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud. para participar en las actividades

que se llevarin a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y

I
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 [a ley 1581

del 2012”. Autoriza: si()no ()

Se firma en Q{D%O’\ & alos 30 dias del mes de L)‘Jh ) de 2023.
Firma quier\ autoriza Madre\_})_l\ adre__, tutor__ cuidador__

Nombre: ) eXQ néﬂj\ alde (rQma

CC:  1OYYT IR

Teléfono: :
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3\ 34 3 3D

Direccion: CyQ YO # 64 0 "\%

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: N AQM\ AN (Lk K\e O\
Numero de identificacién \OX 3239 5S3.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA |

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS |

BOGOT/\

ALGALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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LOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womeno 1.077.235.557
SIERRA VALDERRAMA
' APELLIDOS

NAOMI ZHARICK
NOMBRES

-

AAan 2z Tiek ® .8 Y

FIAMA

“recHA DENACIMENTO  14=-JUL-2011

NEIVA
(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTD

14-JUL-2029 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS X0 . A 2
27-SEP-2018 NEIVA u =
b
T N AT :
L ' j ,

P-1900100-01043667-F-107T235557-20181102 00630297354 2 7135155301




&

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1077235557
NOMBRES NAOMI ZHARICK
APELLIDOS SIERRA VALDERRAMA
FECHA DE NACIMIENTO v
® DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO CO“;iﬁ;'S:g'ON SUBSIDIADO | 19/07/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

COMPENSAR -CM

Estacion
de
origen:

07/31/2023
14:30:06

Fecha de

Impresién: 2801:12:¢800:2070::1

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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 Finalizaciéon de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.









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

Nimero de contrato Nombre de Ia escuela de form cmn en la que pamnpa Fecha de la inscripcion:

4A-W2) | @c@n_g_gg | 3! [ oi}/'auz‘s

1, ;Cual es su nombre completo? *ju oﬂ '6 l( [\Q"H% C_, VT Ael'\d'h O&{, n QJV\ €

2. jCudl es su tipo @.Cedula de ciudadania O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia !

documento? * .-_ @) Otro cCual? d e ‘

3. ;Cudl es el n( d Cual

dotcuﬁe:tsoeden?dn;ﬁ;?ﬁcgcsiuén?' 62 CU 2’ 6 C{‘j nuin:rao gf: zl::lular? 520 5({\ 5‘2,9{ 9
whenaS @.gmi\o Cof‘”ﬂ

6. ;Cual es su direccion? * 'C(UL_U l ﬁ ?é, 2’:)— 7. ;Cual es su edad? * - \_( - ‘

5. JCual es su correo electrénico? * | lug‘(\ﬂ Q

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ; O No [ | ($5i —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

P

. (O Persona con discapacidad O Adultofa) Mayor YO Nifio/a () Joven () adolescente () Mascota

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

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

: () Mascota '

o
i ;5“rz;ﬁ;z‘n:::;?;;f“‘p‘“" T) eas o :( saac Maﬂn 1¢2 (svdeqac

Las preguntas marcadas ) ‘ MENCATHA, BOGO'I"?‘\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias. ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECT 0S DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

1. jCual es el tlpo documento de su representado(a]?'

f' i ———, FR— R e ——————————————" i e W (NS

| O Cedulade ciudadania O Registro civil @Tar]eta de identidad O Nutp O Cédula de extranjeria (O NIT |
| O pasaporte O Permiso Especlal de Permanencia O Otro ¢Cuél?

I3 ¢Cual es el nimero de - 4. Cual es la edad (en anos) [ '
dJochento de su representado(a}?" u% D ‘ZL{Lf ‘8 ( ) de st representado(a)?* [ 3 ‘

15 ;Cual es el sexo de s - -
su representado(a)?* &Hcmbre O MUJer O fnlersexual O Freﬁero no contestar O No aplica ‘

. M Femeni No bi i ’
16, ;Cual es el genero de asculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar |
su representado(a)?* (O Otro jCual?

1? {Cual es La onentac10n sexual de su representado{a]?‘

. O Heterosexual () Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual () Queer i
' O Prefiero no contestar @ Noaplica (O Otro ;Cual?

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

| OFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
E Ninguna (O Noaplica O Otro ;Cual?

19, ¢Su representado{a] es victima del confhcto armado?'

@ No (O Prefiero no responder O No aplica :

] O Si ;Cudl es el nimero de reglslro?

10. ;Cual es el nivel educativo de su representado[a}?'

Oanana @Bachﬂler OTecmco OProfes1onal OOtro ;Cual?

1. jA que régimen de segurldad social | po—— —
B g 0 JEemehR. | ‘P‘“‘"”""‘“’ O __?2_*?*‘9!??3 __Q_F_sp??*a_'_. Lk

-

BOGOTI*\ Pag. 2 de 4

ALCALDIA I.NAL D

ENGATIVA

Las prequntas marcadas
con * son obligatonas.




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

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

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

' ‘@-Noaplica O otro

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

s i staeanesment Cog \[| HP6-29
' SECCION 2

10 sCibt 8 sivo de e i _— . o A : :
nactimientw * | (O Hombre QiMujer O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica

(O Masculino ‘S—Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1,;Cual es su género? * |
. ¢ g | O otro jcualy |

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

@Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexval (O Hombre transexual () 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 Negrofa) (O Afrodescendiente O Mestizoa) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
Q No aplica () Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
Qi Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas E
ENGATIVA

con * son obligatorias. Aimens

BOGO‘I"'K Pag. 3 de 4




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16, ;Cual es su nivel educativo?*

(O Primaria () Bachiller @-‘Técnico O Profesional O Otro  ;Cual?

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

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

. E Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

| %2 Facebook (O Paginaweb de la Alcaldia 8 Twitter & Instagram O Youtube (P:‘Voz avoz () Cartelesy tableros
|
[ O Mensajesde texto (O Correo electrénico () Otro g (O Ninguno

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

[ OSi jCual? @ No '

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleadofa) O Independiente O Estudiante () Vendedor informar
| 1P Labores del hogar O Otro ;Cudl?

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

() Excelente ‘fﬁ- Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

‘*’ p
BOGOT/\ Pag. 4 de 4

Las pregunfas marcadas @ .
con * son obligatorias. ... ENGATIVA




“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

. 3 - €
Yo Cfuoﬂahp?ﬁ(?@d@x@ wa‘em a) con la cédula de
ciudadania,No. \CL S de_ Boaco y domiciliado en
el barrio_E\ Mot o (Madre, padre, tutor y/o cuidadér) del (menor y/o persona en
condicion de di prc:dad o la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ﬁa eNCe>10 Adaptada __convencional < del contrato cps-490-
2023. Entmdlendoenquemsteelproyedo declaro conocer perfectamente las
mmmmmmmam 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 Desarrolio Local De Engativa, asi como a sus
funcaormywmatnstas pnrlasdanosquepwdamﬁirm dechro me

ue se ﬂevarén a cabo dem del de i ua! manem mfmmré m' 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. “ 1581
del 2012". Autoriza: si {(Fno ()

Se firma en qu«:‘f‘f alos ( dias del mes de K% (t‘ O de2023.

Firma quien autoriza, Madre “padre__, tutor__ cuidador__

Nombl‘eIuoﬂc hnﬁ—}/: Cﬂfdc,mg C_\)"I“:MC-
CC Sz nzec1s ot

Teléfono: 32 41 524S

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 312 SS316SC
Direccion: Sxen 411 X 36 -2

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Y\ Dic.ac Fscwc HMMaviner Cadanas
Numero de identificacion 112} =244 83371

o aoooﬂ\ ‘
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 52912695
CARDENAS CUINEME

APELLIDOS . et

FECHA DE NACIMIENTO  29-SEP-1982 i

BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA) J.
LUGAR DE NACIMIENTO _ ‘
1.66 O+ P .
ESTATURA G.5. RH SEXO ,|

23-0CT-2000 BOGOTA D.C. } |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Dﬂk@ﬁ, L
REGISTRADOHA NACIONAL |

ALMABEATRIZ REIIGIFD‘ED'E}

A-1500110-45125342-F-0052912695-20050113 0634505013A 02 153988844




3117123, 13:57 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta aspx ?tokenld=GTSPO0gBngqF+ 2thy 11gX Q==

(< @Ei“ﬁ’x ADRES a, Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE IDENTIFICACION 1127024481
NOMBRES DIEGO ISAAC
APELLIDOS MARTINEZ CARDENAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJADE
ACTIVO co“;i;’;ﬁ:g'c’” CONTRIBUTIVO 02/10/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO
. COMPENSAR

Fecha de ‘ 07/31/2023 | Estacién de

Impresion: 13:56:47 origen: | AR

hitps /aplicacicnes.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta.aspx Mokenld=GTSP00gBngaF+2thy 1tgXQ== 112



vanti.

Cvantis o 61773045 [P p—
=2 ____:___. By — e _Val!LiéL!!SP-,h
| Cliente: EMILIA CUINEME Ruta: 0011670171910005000 ]
| Direccion: KR 111 76 0027 00101 I
| Municiplo: BOGOTA Seclor: GARCES NAVAS Cddigo Sector 362 '

| Codigo Postal: 000000 Lote: POBGN Medidor No.:5027100-14159
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 4%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de (a escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

4d0-2023 | Paboncesto N R EYY S PX
1,4Cualessunombrecompleto?‘i Q)\QQC!fO JOSC’!(U@ 6_

@ Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia

2.;Cudlessutipo |
documento? * jOOtro ;Cual?

3. ;Cuél es el nimero de su %62 5 S‘ :} qg% | 4 Cudlessu q 5 { 82% Bqé,é

documento de identificacion?* numero de celular?
5. ;Cual es su correo electronico? * | mqgtgﬁ 24V o@q ma (\ o

6. ;Cual es su d1recc10n7*§ %6 Fl /0[ 40 m{‘ZZ bfb‘fb .iQJ. 7. iCual es su edad? * S_i
®

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

_ O Persona con discapamdad O Adulto(a] Mayor O Nino/a @Joven O adolescente (O Mascota

9. ;Actla usted como padre/madre, | @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente —
y/o representante?* () No| — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 2

. 10. ;Quién es su representado? .

@. Persona Natural =—> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (X Menor de edad
(O Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica?* () Agrupacion o colective (O Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

f1. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* rl_g_‘c.n Esf?’gaav\ ZC‘)YY\?\““C’ 055 ‘ﬁ(\)&?

BOﬁO'I‘:’*\ Pag. 1de4
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Las preguntas marcadas
preg ENGATIVA

con * son obligatorias.




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

12 ;Cudlesel tlpD documento de su representado(a)?*

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

13 ¢Cual es el nimero de

| 14 ;Cual es la edad (en afos) | ==
documento de su representado(a)?* 1.114 [5

iii :H%% _ | de su representado(a)?*

6. jCuil esel sexode s T i e i s
o rcepresentado{a)?“ ' @. Hombre O Mu;er O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

i, ;Cusl es el genero de D Masculino O Femenino O No binaric () No aplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* - (O Otro ;Cual?

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

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

(O Prefiero no contestar (O No aplu:a (O Otro ;Cual?

18¢Que t1po de d1scapac1dad tiene su representado(a)?*

| O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
|
i (A Ninguna O No aphca O Otro ;Cudl?

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

(O i ;Cudl es el nimero de registro? BN O Prefiero no respcmder O No aleca

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

OPr:rnarla (S(Bachiller O Téenico O Profesional O Otro  ;Cual?

11, ;A que régimen de seguridad social | o S 1
en salud pertenece su representado(@)?* | O Contnbutwo | &SI:JbSlead_O | O Esper.lal O nguno i|

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? ; 5@ 2':1@ 54 ¢ S

B. (Cual es el correo electronico de su representado(@) * | | e /i & & i i cor—

*

L " i
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 2de4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS 1Y
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado{a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena? S O Rom - gitano(a) O Patenquero{a) O Raizal -1

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

& No aplica QO Otro

D e — e ——————————————eeeen et e —————————

1
15, ;Cual es la ocupacion de ; (O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar Q Otro jCual?

2. ;Cual es la direccion de su representado? DlQ(pml 8&1 A ol ’Q&O ik 12 ‘B@ 101

SECCION 2 _

10. ;Cual es su sexo de :‘ - S = s e R
nacimiento?* Q/Hombre O MUJer | O Intersexual O ?reﬁero no contestar ) O Ho aph;a ]

@) Masculino O Femenino O No binario O No aphca O Prefiero no contestar

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

|
|
A

12 ¢Cual es su onentacmn sexual? *

| @ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mu1ertransexual O Queer |

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

13 ¢Cual es su pertenenma etmca? *

.: O Indigena :Acudl grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

. @Moaplica OOto ;'

14 ,_T1ene usted algun t:po de dzscapaadad?*

|O Fisica O Auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental} O Multxple
- O Ninguna @Noapiica OOtrmCual? [ |

ALCALDIA LOCAL DE ’* ;
ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag.3de 4

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.




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 tCuaL es el nimero de reg1stro’ O No O Prefiero no responder @ No aphca ;

16 aCual es su mve{ educatwo?*

O Primaria @Bachﬂler OTecmco OProfesional O otro  ;Cual?

11. 3 que regimen de seguridad | O Contnbutwo @ Subsmhado O ESpEClal O nguno

social en salud pertenece usted?

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

@ Facebook (O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Carteles y tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. tPertenece usted a atguna mstancna de partlapacmn grupo comunltano u orgamzacmn soaal?"

'OSI iCualr o @No

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

21 étuai es su percepcxon de la gestion de la Alcaldla Local de Engatwa? '

O Excelente () Buena © Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE = :
con * son obligatorias. x@; ENGATVA | BOGOT/\ Pag, 4ced




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 Identificade (a) con la cédula de
ciudaaania No. f‘;i g; g e de &cr,c_:’l*é y domiciliado en
el barrlohﬁﬂzﬁlwadm padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicién de didcapacidad), acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA By mcvs{_ 2] Adaptada __convencional ﬁ 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 busna condicién de salud, para participar en las actividades
gue se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi /e mi condicién de §afud cambie. Finalmente, me compromelo 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 f'rma enwﬂ alos 24 dias del mes de e—kc) lt O de 2023.

hrma quign au orlza, Madre?& padre__, tutor__ cuidador__

Nombre@ Qo= (C (JOS¢er 2

C.C: S2.§T>I

Teléfono: 372 226 24ER

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3! | 40563@%
Direccion: $q 264¢ (O(-qOint22 (bpft)ld

n Esteban Zo Mo 19

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: S0
Nimero de identificacion AL 4444 39483

ALCALDIS LOCALDE

ENGATIVA BOGO'I"I\




OLOMBIA
LS
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero 1,141.117.483
ZAMUDIO VASQUEZ

APELLIDOS

JUAN ESTEBAN

NOMBRES

Tuwa Fsreaban

F aruds

INQICE DERHECHO

EB”&%*%’%“’ 18-FEB-2008
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIWIENTO
18-FEB-2026 O+

FECHA DE VENGIMIENTO G§ AH

22-JUN-2018 BOGOTA D.C,

FECHA ¥ LUGIAR DE EXPEDICION

P-1500150-00842910-M- 114111 7483 20160800 0050618736A 1 12830801 70

"



i . MBIA
R NFFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

& A

APELLIGUS
CLAUDIA

NOMEBAES

rECHA DE NACMiENTD  29-0CT-1971

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.70 A+ F

ESTATURA 6.8 A SENG

15-ENE-1981 BOGOTA D.C. . ol

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e

INDICE DERECHD HEGITRAGOR AT NAL

AR ARUR T YEGL WO

K03 R tE T R OB TN

A E00150-01200520-F-00b2657708-20220413 QUTBTHEHU0A 1 HE(M350545




| VIDA 3

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

I.nﬂnmmdr:ﬁl.w:mthmchlmUmdeAﬁhdm—BDUﬁendSamnGuuﬁdeSemMSocnldeod

Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afikads :
NP0 DE IDENHF!CAC&& Ti
NUMERO DE IDENTFICACION 1141117483
NOMBRES JUAN ESTEBAN
APELLIDOS ZAMUDIO VASQUEZ?
FECHA DE NACIMIENTD b 1 il
DEPARTAMENTOD BOGOTADC
MUNICIPIO BOGOTAD C
Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD DEL SUBSIDIADO

REGIMEN SUBSIDIADO SAS “CAPITAL 1801207 311212959 CABEZA DE FAMILIA

SALUDEPS.S SAS”

Fecha de Impresion: | 07/30/2023 20 15 10 | Estacion de origen: | 192,168 70 220

ummhmmmﬁgmﬂmubrwwmemmmmmSmmyeimm‘ b &n cumph dela R -‘\n1133092021oean.:swandew,‘PrmcrbnSmymRemZ!saﬂe
2021 y 762 de 2023 de ta ADRES, normativa por la cual se adopta & anexo tAcnico, mmmrm&mmymrmwaehmyumumamumunmaaﬁimnqueowala%mmltmade \os Recuisos del
Sistama Genersl de Seguridad Social en Salud - ADRES”

Respecto a las fechas de afliacién contenitias en esta consulta semamlahduﬂommm'maahmmenummmlamnnmeim utu:MrepmamruEPSoEDC.i'mnmwmmaulamanﬂ
Régimen Contributve o en ef Régimen Subsidiads en dicha entid Anora ben la Fecha de Finalizacion de Afillacién mﬁwmuh%ahmmmwnnm&hmmhwlumlaB-‘SoEOC A sy vez
ﬁmawchledudem-trmummmnelMumlhammummmﬂhm

La responsabilidad por ka calidad de los datos y la informacidn reporiada a i2 Base de Datos Unica de Afiliados - BOLUA junto con el reporte oportunc de las novedades para actualizar la base de dalos. comesponde directamanie a sy fuente de informacidn
en este caso de las EFS EOC y EPS.S o

lﬁhmnutuu:ﬂnrwmhma’svmmbmmbwmmdmhﬂymmhymm otive para d la p de los servicios de salud a los usuarios,

Si necesda refirarse, trasiagarse modificar sus datos o su estado de afiiacion en el Sstema General de Segundad Social en Salud wm:umaaammnesdemdmwme&eneh: EPS y no de la ADRES por lo cual ia solicitud de
actuaizandtn debe ser escalada a 8 EPS donde se presenta ia afiiacion
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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:

Y90 2073 | Ralon eSO | 1 acorio x03 |

1, {Cual es su nombre completo? * | [ ANEE,“GQ L(Uﬁl\)ﬁ H’-}K]qﬂ' t\U\QC(f;

2. ;Cudl es su tipo Q Cédula de ciudadania () Cédula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * Q otro ‘Cual’

3. ;Cudl es el numero de su | 4. ;Cudlessu
doiumento de identificacion?* | 401\6\&5\65\{ J nuinero de celular? 5\032! 68‘5 |
5. ;Cudl es su correo electronico? * ' ﬁl R:‘ [OW\C I Kg mtf)f_m Gjo (0 B | g

6. jCual es su direccion? * | CK eﬂﬁ;ﬁ. OO L.H b ;Cuél es su edad? * ’53

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | Asi — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* H{P‘[H\! i‘ﬁm( ﬂ&) szo Pﬁmﬂ

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

' ALCALDIA LOCAL DE

I*. -
ENGATVA | BOGOT/\ Pag.1de4




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

i ¢CuaL esel tipo documento cle su representado(a}"

O Cédula de ciudadania () Registro civil M Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria () NIT
O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cudl?

5. ;Cual es el nimero de AP e A2 | 14 jCudleslaedad (en afos)
documento de su representado(a)?* l\O \6 6021 5‘ ! de su representado(a)?* L q

15, jCudleselsexode | e
su representado(a)?* %H?mbw ‘ O Mu]er Q lntersexual O Preﬁero no contestar O No apiaca

. Masculi Femen No binari li
6, jCuél es el genero de .@ asculino () Femenino (O No binario O No aplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O Otro gCual? ;

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

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

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

18¢Que tipo de d1scapac1dad tiene su representado(a]?'

,Ocha O Auditiva OWsuai (O Sordoceguera Olntelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple i
Rvingma  ONowplca Oowoscusr o |

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

(O Si iCual es el nimero de registro? ) - QHO (O Prefiero no responder () No aplica l

0. ;Cualesel mvel ed ucatwo desu representado(a 1

&anana C;Bachlller OTecnlco OProfesmnaE OOtro {Cual?

11, ;A que régimen de segurldad social
en salud pertenece su representado(a)?* ‘ m Cuntnbutivu O Subs1dlado O Especlal O Ninguno | | [

2. (Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 3‘0&1 % ’l3
B. iCual es el correo electronico de su representado(a)? * | O] | Rllorm@mbﬁnq ed&) Q0

Las preguntas marcadas @ ACADIA OO0

A ,
con * son obligatorias. e ENGATIVA BOGOT,\ Pop 2 oe




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

| (O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom - gitanofa) O Palenqueroa) () Raizal
(O Negrofa) ) Afrodescendiente (O Mestizofa) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
Q Noaplica (O Otro

B. jCual eslaocupacionde | O Empleadofa) (O Independiente E Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cual?

1. Cual es la direccion de su representado? CR gﬂﬂ.ﬁ qo '- L{{ o .
SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

" O Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica
(O Masculine O Femenine () Mo binario (O Noaplica (O Prefiero no contestar

1.;Cual es su género? * |
. . O otro jCudlz

12. ;Cual s su orientacion sexual? *
(O Heterosexual (O Lésbi;.l.a; . .O Gay OB1sexual " (@) "H.ambre transexual (O Mujertransexual (O Queer
() prefiero no contestar (O Noaplica () Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
(O Indigena A cual grupo indigena? () Rom -gitano(a) (O Palenquero(a) (O Raizal '
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores O Prefiero no contestar |

CORERien CROB0 . '

14. ;Tiene usted algin tipo de discapacidad?*
.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectuat O Psicosocial (mental) -+ O Multiple
(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

" '
ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 3 de 4




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

15 ¢Es usted vfctima del conﬂicto armado?“

| O Si Jua[esel nimero de reglstro? O No O Prefiero no respunder O No apllca

16. ;Cual es su nivel educativo?*

O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro jCual?
17. ¢A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a :nformacmn de actmdades programas y pruyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Ccntnhutwu O Subs1d1ado O Especial O Ninguno !

(O Facebook (O PéginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube () Vozavoz ) Cartelesy tableros
O Mensajes detexto () Correo electronico () Otro _ () Ninguno

19. (Pertenece usted a alguna lnstanma de partncrpaaon grupo comumtarlo u orgamzacmn somal?‘

COsiocudl O No

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

I
20. ;Cudl es su ocupacion? * |
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. jCual 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.

12 |

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

30001‘1\ Pag. 4 de 4




BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION DE SALUD PARA MAYOR DE EDAD

"

Yo { il mayor de edad eiﬁentiﬁcado (a)
con la',.cédula de ciudadania No. _AQ12431 834 de
) y domiciliado en el barrio ] , acepto ser parte

del pfoyecto ESCUELAS DE FORMACION DEPORT

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

gue 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".

Se firma en mﬂ-ﬁ;_ alos { [l dias del mes de _A%QS:I‘_D_ de 2023.

Firma: \ 10 (e} \‘e
Nombre: i i li . i i
CC:__AQ{edR133

Teléfono:

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 8j 3 1 %E}
Direccion: C{Qy 2Aa  A0-441

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wouero 1.016.602.131
PRIETO PALOMA
APELLIDDS
MARTIN SANTIAGO

NOMBRES

ceca e naciento 10-JUN-2014 '

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

10-JUN-2032 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GSRH SEXO
23-JUN-2021 BOGOTA D.C. ¢
FEGHA Y LUGAR D EXPEDICION

INRIGE DERECHO "E‘“ﬂ:’“ﬂ:"*ﬂ”

P-1500 15007241 248-M- 10186021 31 - 202 10624 DOTATISITIA Y B50EPERIN2

A

\..."“

%

A U\
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e, s
" Famisanar

e T
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) MARTIN SANTIAGO PRIETO PALOMA identificado(a) con TI

1016602131 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de Servicios:  01/04/2021

Estado de la Afiliacién: ACTIVQ
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 17 dias del mesde  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.

A 2.4 b
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A 269
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ¥

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

e g e sy v o e RO
Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que part1c1pa Fecha de la mSCFIpClon
_440- 1023 t%q\oncea¥ o  Jlot 08‘ 03]

b i L uilfk\m Qomue\o \\\\\\\ @m\ qugw@;\sqg

E Q\Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
Ootro gCwdlz

2. ;Cual es su tipo
documento? *

3.;Cudl es el numerodesu | R dCuél es su

documento de identificacion? f 6 23)"51 6610 ; numero de celular? 6‘%4031 SZ 20 )

5. ;Cual es su correo electronico? * f E@M QU m-\ ana @ ,\-[@J( mnal \‘ C om _ : - J

6. ;Cual es su direccion? * | [ C\\66 P\ f\JC ;;,2 ﬂ \Q 7. iCualessu edadv*. 48

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No - @ 51 —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

1 O Persona con dlscapamdad O Adulto{a] Mayor @k chia O Joven O adolescente () Mascota

9. ;Actua usted como padre/madre, @ Si —-a 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

.10. ;Quién es su representado? *

: dPersona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O Aduito{a} Mayor @Q’Menor de edad |
|

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

§ O Mascota

i1, ;Cudl es el nombre completo

de su representado(a)?* Laocca Danelo Ac_ctme,@a& _ Qond ang_
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE * Pig. 1 de 4
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ g




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT!VA

2 dCual es el tlpo documento de su representado(a)?*

O Cédula de ciudadania O Registro civil X Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT
(O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro QLwaz

m sCull evelimers de e — T gCukl es a edad (en afios) ")
documento de su representado(a)?* ! ’\12@21‘%'H£’M' de su representado(a)?* C{

O Hombre :@ Mu]er O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aplica i

5. ¢Cual es el sexode |
su representado(a)?”* |

1. ;Cudl es el genero de | (O Masculino @‘\Femenmo O No binarioc (O Noaplica () Prefiero no contestar |
& - |

su representado(a)?* ; O Otro aCUEl’ I — ‘
Yo s

. tCual es la onentamon sexual de su representado(a]’*

ﬁl—leterosexual O Leshiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O MUJer transexual O Queer

‘ O Prefiero no contestar (O No aplica O Otro gCual’ B e '

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

O Fisica (O Auditiva O V}sual (O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Mltiple.

| Q\Ninguna O Noaplica O Otrocublt NP '|
19, gSu representado(a) es victima del conflicto armado?
O Si dCual es el nimero de reglstro? _____________________ X No O Prefiero no responrfer O No aphca j

10 ¢Cualesel nwei educatwo de su representado[ )2

;&anana O Bachiller OTecmco OProfesmnal OOtro ,_Cuél?

en salud pertenece su representado(a)?* - SLlontributivo O SUbSIdIadD O Espec;al O Ninguno *

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | g\gqq—tga i D. v ?

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

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K ;
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE Los A%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

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

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

(O Empleado(a) O Independiente K Estudiante () Vendedor informal
O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

55, jCual es la ocupacion de
su representado(a)?*

2. ;Cual es la direccion de su representado? | C“6f\ 1\)? ,]7:__{\ _/Q_

.

SECCION 2

nacdimi ento? * I O Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

11.;Cual es su género? *
. e O Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

" O Heterosexual O lesbiana (O Gay (O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

- O Prefiero no contestar O Noaplica (O Otro gCwadlz

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

- 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?

-

Las preguntas marcadas BO GOTI\ Pag. 3de 4

con * son obligatorias.
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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 ;Cudles el nimero de registro? _ (O No (O Prefiero no responder (O No aplica E

16 ¢Cual essu nwel educatwo?*

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

0 de seguridad |
11, 1A que regimen 8 ' O Contnbutwn O Submdrado O Espeaal O nguno

social en salud pertenece usted?

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a rnformacwn de actmdades programasy proyectos desarrol ados
por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Cartetesytableros
. O Mensajes de texto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno '

19 dPertenece usted a alguna mstancua de partncnpacmn grupo comumtano u orgamzacuon SOCIal?‘

‘! O s jCudl? O No

20. ;Cudl es su ocupacion?* | O Empleadoa) 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 ) Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

<

\

jGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas g ’
i BOGOTI\ Pag. 4 de 4

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

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

Yo(_ ONSL 95 \} ;‘(f\kxmgﬁ Identificadq (a) con la cédula de
ciudadan >l de (I~ -4—&__ y domiciliado en

ol
ia No. y 0
el barrio \ a0\, (Madre, padre, tutor y/o cuidddor) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA @cggﬁ Ces ﬁ@ Adaptada __convencional Y_.del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a 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 llevarédn 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 Engativé, 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 %m%_géé_; alos A dias del mes de hghh . de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: QL \J‘g%\(&u\\i@\@ & - ~
) O

-

O - e |
Teietono: S\ 5024996-21244 o220
Teléfono de contacto ep caso de emergencia:
Direccion: é\\ égj o< ‘qi)?,&‘zd )
T da Pve WA 5®J\(\-\oﬂ, S

Nombre del menor y/o persona con discapacidad;
Numero de identificacion \ 220 Jé\!)T\\{'&) .

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
[ 3 PARTICERATIVOE §

ALCALDA MAYOR

DE BOGOTA DG,

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwvere 1.220.217.148
ARCINIEGAS QUINTANA

APELLIOOS
LAURA DANIELA

NCMERES

\ ’
Lotws Ao niago)

=IANA

= SE NAZIMIEN

BOGOTA D.C
(cumomAMAHCA,

:07 ABR 2032 A

B 5%:50‘01235«158,:1 220217148-20210535

00744842004 1

= 07-ABR-2014

8502058€09

W U Ol



3107123, 7:25 hitps:/faplicaciones.adres.g ovcolbdua_internet/Pag es/RespuestaConsulta.aspPtokenid=Yd4iB8z5iubeXCZ0GAKA== =
. Ao {

s i
g POTENCIA DE LA [ l. ( ™ .
t . | A D R‘E S 1 F .E:.': RV L®

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1220217148

NOMBRES LAURA DANIELA
% APELLIDOS ARCINIEGAS QUINTANA
FECHA DE NACIMENTO Ky
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE ARLIADO
AALIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFALIACION

EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 07/04/2014 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.

Estacion
de
origen:

Fecha de

07/31/2023
. Impresion:

07:25:12 2801:12:¢800:2070::1

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, narmativa
por |a 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 Sccial en Salud - ADRES". J

Respecio a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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

https faplicaciones.adres.govca/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=Yd4kB8z5iuLCXCZ0GAhA==



gES
'ﬂlﬁ Datos del usuario

an?o®

otV . PABLO EMILIO QUINTANA
. CL 66A 72A 12 ool
j u gy ESTRATO: 3 CLASE DE USO: Resideriéiat v *
L(! AGUA Y ALCANTARILLADO DE BODGOTA UND HABIT /FAMILIAS: 1 UND, NO HABITACIONAL: 0
T . CICLO: RUTA: B2206
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotd - ESP [m] R Wepard ZONA: 2 B2 7
NIT: 899.999.094-1 Escaneay pogan ochrs  DAt0S del medidor
MARCA: BAYLAN NUMERO: 12058801  TIPO: VELOO15R160 DIAMETRO: %
: Datos del consumo
CUENTA CONTRATO =
Niimero para cualquier consulta 10218538 ULTIMALECTURA: oo CONSUMO  (m?) 70
_ LECTURA ANTERIOR: 2962 :
FACTURADO CON: Consumo Normal | Descargue fuente attermna |~ 0

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

| TOTAL A PAGAR

Factura de Servicios Pablicos No. o . i —
NGmero para pagos 37894634510 Uitimos om mos m ” . -

a ver al respaldo) $782-660 =i I
Ebin Tenet i e om i B M D | e
Fecha de pago oportuno JUL/26/2023 ' Pariodo fachwado
Fecha de suspension < JULI31/2023 ABR/25/2023 - JUN/22/2023
; ——— FECHA DE EXPEDICIOR JuL2f2023 FECHAESPERADADE LA PROXIMA FACTURA SEP/18/2023
RANGO CMO BASICO Bimesiral segiin Resolucion CRA-750/2018 (Om3 - 22 m3)
| Costo \)subsidio Tarifa valor § Otros Cobros No.| Cuota|Interés Total | Saldo

Valor

Descripcion \Cantidad] Vafor | Valor
{ nitario

(+) Aporte
Unitario | Total : | LA

(@ Pagar §

ucto |
fijo residencial 1 $16.894,55 $16.805 $2535 $14.360,36 $14.360
Consume residencial basico 2 £3.206,79 §72520 S10.679- $2802.27 $61650
48 53 296,79 $158 246 $0 53,296,719 $150.246

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

Subtotal Acueducto §) s | suaie AL

| Subtotal Otros Cobros &

[ Alcantarillado| Otros conceptos que adeuda Valor Total
o f—i—io ';,;T ) = i i $8.030,34 £8.030 $1.204- $6.825,80 $6.826
Consumo residencial basico 2 53301 27 $74,608 $11.191- $2.882 58 63417

48 301,27 $162.781 50 $3301,27 $162.781

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

: Total otros conceptos que adeuda $0
Benefi
Periodo actual

CONSUMO MES CONSUMO DIA $7.920

ADUA ¥ ALEANTARR L AT RGUS ¥ ALCANTARN LADG

“ 12.07.2023

CARVAJAL SOLUCTOMES DE COMUNICACION S.A S NIT. B0D.096812-8



MIERCOLES 7 DE SEPTIEMBRE
9:00-10:00

o P ~ CENTRO COMERCIA
Enlace e ~  DEEDUCACION
EGITORIAL ~ eoucacs e nenm MARGARITA

Cuenteria- transicién y primaria : BOSCO
Standup Comedy- bachillerato =

10"!0-12.‘10

Cuentos ancestrales
* Danze bientales
i S

ENGLISH IMMERSION
“SOUL OF THE GAMES"

Potenciar el vocabulario de deportes en un
contexto ludico y recreativo, ajencada

- _  BOGO'I":“ .

CON EL PATROCINIO DE
LA TIENDA ESCOLAR

JUEVES 8 DE SEPTIEMBRE

Show de talentos - Mundaqggntura- e i E ZV
\ v \\




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

) Uy oH
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

1, {Cuél es su nombre completo? * | L/QU.(-D\ XIMQ VLQ Q&_JC\‘ e’%a\ 6Q l

2. jCudl es su t:po @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O) Pasaporte () Permiso ESDGCIBI de Permanencia
documento? * O otro chal? B

3. jCual es el nimero de su

Cual
documento de identificacion?* | LD L??' C f("( /q Z’S' nu‘m::ogzzﬁlular? /3 [C\ :} 5 O D% o0
5. {Cudl es su correo electronico? * | 1 OL Uj- Y LM QO QD @SMC_] -‘{ -CC) m “‘
6. ;Cual es su direccion? * ‘ }% F et:l; l’% Qo —*'8 5 7. iCudl es su edad? * '5 2

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

. (O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor ﬁ Niﬁo!a O Jnven (O adolescente () Mascota

§. ;ActUa usted como padre/madre, @ Si — Sielige esta opcion, responda las preguntas de |a 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? :

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

OMascota
I ;51:&;;;::;?;?““'“ ’5 dana Ua wm Mo lano Zalbalets

]
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ol ENGATIVA

n Pég. 1 de 4
con * son obligatorias. BOGOT/\ g




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

11 tCual es el tipo documento de su representado(a}?‘

O Cedulade ciudadania O Registro civil QR Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT i

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

B3 jCuél es el nimero de lDlO Ct 6 62 3 -S W Cuales la edad (en afos) = %

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

15, ;Cudleselsexode [
5 O Hombre @.Mu;er O Intersexuat O Preﬁeromcontestar QO No apln:a

su representado(a)?* I

, M i F No binari N j
. ;Cudl es el genero de O asculino @ emenino O o binario () Noaplica () Prefiero no contestar

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

. aCual es la onentanon sexual de su representado(aj"

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

| O Prefiero no contestar @ Noaplica (O Otro ;Cudl? -

18¢Que tipo de discapacidad tiene su representado(a
| OrFisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental:- O Mmtlple
' &Ninguna O Noaplica ) Otro ;Cual?
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
O S Cudleselnimeroderegistro? (¥ No J Prefiero no responder O No aplica

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

.QPn'man'a () Bachiller () Técnico OProfesinnal OOtro cCuél’

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

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? ‘qu ’% ’}O O 8*5@ ]

D. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * LQU} \C\ Yle O qo @SWLQL 24 (3/]/\

*

Las pregunias marcadas
con * son obligatorias.

j @Cantributtvc O Sub51d1ac[o O Especial () Ninguno J
, S, — h N S —

‘ "ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 2de 4



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

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

- O Indigena Acudl grupoindigena? (O Rom-gitanofa) (O Palenqueroa) O Raizal
| O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(@) O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
. @Noaplica O Otro

5. ;Cuél es la ocupacion de ' O Empleado(a) O Independiente (P Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* 4 O Labores del hogar O Otro ;Cual?

. ;Cul es la direccion de su representado? d K %?,F ’.6{ U 3Q#85 -.

SECCION 2

O Hombre @ mujer (O Intersexual O Prefiero no contestar () No aplica

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

| O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (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 O Noaplica O Otro jCudlz

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;A cual grupo indigena? N O Rom-gitano@a) O Palenqueroa) () Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

| Q No aplica (O Otro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

'O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
| 8 Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

d

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

con * son obligatorias.




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

(O Si jCual es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder (O Noaplica |

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O primaria O Bachiller O Téenico KD Profesional (O Otro  ;Cual

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

@ Contributivo O Subsidiado O Especial (O Ninguno

XP Facebook (O Paginaweb de la Alcaldia O Twitter & Instagram O Youtube @ Vozavoz O Carteles y tableros

O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?* .
F Osi cual e e B eins : @ No
20. ;Cuél es su ocupacion? * @, Empleado(a) O Independiente (O Estudiante () Vendedor informar

O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

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

- O Excelente @ Buena O Regular O Mala

12. Cual es la talla de su uniforme.

"L

jGracias por su tiempo!

*

L ¢ . :
as preguntas marcadas BOG O'I'I\ Pag. 4 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
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20sOT

“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 (()LU(O‘\\IG (!}(g;}‘g%ﬂ&l%% QG. Ideptificado (@) con la cédula de
ciudadaﬁia Eo. X de ==X y domiciliado en

el barri Madre, padre, tutor y/o cuidadok) del (menor y/o persona en
condicion de djsca acidad&ac o la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA RDJ\ Oadaptada __convencional Ydel 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 lerceros, en el momento que estd participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los 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 inform | 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 g no ()

Se firma en 603&50,(3 los Ok dias del mes de A%()S % O de 2023.

Firma quien autoriza, Madre Y padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: Ld (e, quclr o

CC: lol3e\udls

Teléfono: 21 9 JYIOES O

Teléfono de coctacm en caso de emergencia: 2

Direccion: Clle T dPA3e- 48
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: g, \\G\G‘V\'\\ i HG":’“ Q

Nimero de identificacion 10406 #2 AS -

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\

O BOGOTA DG



QU0

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERQ 1 01 0.968235
MOLANO ZABALETA

AFELLIDOS

JUANA VALENTINA

NOMBRES

FIRMA ' '

FECHA DE NACIMIENTQ 12-NOV-2014
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

12-NOV-2032 A+  F
FECHA DE VENCIMIENTO G5 F%H e ;
14-ENE-2022 BOGOTA D.C. I/rQ .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \:_. L2s
AEGISTRADOR NATIOHNAL
DCHA

ALEXANDER VEGA AOC

P-1500150-01277005-F-1010968235-20220119 0077891884A 1 B503833337
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que JUANA VALENTINA MOLANO ZABALETA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD namero 1010968235 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente infarmacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1010968235
NOMBRES Y APELLIDOS JUANA VALENTINA MOLANO ZABALETA
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 01/01/2017
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 339
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 52

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 31/07/2023

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 8341,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7341

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Uy

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato No

(( % Q@’C’s

OV\C@sj(o L O‘Z/ 087023

re de \a escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

1, ;Cual es su nombre completo’*1 L@’l‘{( C& }@“Q (D_ﬂ Lq Gl5+a nQ_dCQ R*{K&:{

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

H

documento? * ,Ootro thal? e :

3.;Cudl es el nt d Cual
doiul::e:tsoedengdrgﬁ;?ﬁc:ciuén?' l 069 66“)({6% :u;a:?ocei: ziélu lar? l?l IZ;)::} %( £{

asVecard @ 3*&1&1 CoM |

6. ;Cual es su direccion? * G{‘q loq a ’# /‘_/"QCL _ OS 7. iCudl es su edad? * BO

5. ;Cual es su correo electronico? *

8. ;Es usted cuidador o cuidadora?

- — ;De quién es cuidador o cuidadora?
. O Persona con discapac dad O Adulto(a] Mayor @ Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota |

5. jActla 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 Seccion 2

SECCION1

1. ;Quién es su representado? *

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

O Mascota

.Je :E‘i:‘p?;i‘ni‘;’é';?;%f"’""“"“’ AllTyon Dq\{:mo\ Arctwegab Cab“m@&q

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIS LOCAL DE

A |
ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de 4

O i B



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

11 iCua[ es el tlpo documento de su representado{a}?'

| O Cédula de ciudadania () Registrocivil ~ (P-Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria Q NIT
| O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia O Otro cCual’ S

5 ;Cudl es el nimero de l Lét C{é?) Z@ S' (Cudlesla edad (en aiios) | ! Z i

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

5. JCusleselsexode [~ T SRR
" rtepresenta do(a)?* ; C} Hombre @ Mujer O Intersexual O Preﬁeronocontestar O No aplica l

, Fi i No bi
. ;Cudl es el generode O Masculino T Femenino O No binario () No aplica O Prefiero no contestar
su representado(a)?* ' O Otro jCualz

i1, iCuai es la orlentacmn sexual de su representado{a)?*

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

E Q Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cudll

1B¢Que tipo de d1scapac1dad tiene su representado(a)

;_ O Fisica () Auditiva O visualk O Snrdoceguera O Intelectual () Psicosocial (mental) (O Miltiple
|
:'@ Ninguna (O No aplica C) Otro iCuai? - -

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

' Osi Cualeselnimeroderegistror : @ No O Prefiero no responder O No aphca f
0, J.uales el nivel educativo de su representado(a}?*
O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro tCual" i
1. gA que régimen de segurldad social [ e i

en salud pertenece su representado(a)?* @ Conmhumo O Subs'dladc . O Esgema‘ O. nguno

0. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 2 { Z 8 (B3 ({ _________ )

1. jCudl es el correo electronico de su representado(a)? * @5\{QC aru @ﬂﬂﬂd:t .‘:. CO(Vl

Las preguntas marcadas @] AEADIALOCA pE
con * son obligatorias. s s ENG".TM

R

ok
BOGOT/\ Pag. 2 de 4




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

4. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) () Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |

)E) No aplica (O Otro

B, iCudleslaocupacionde | O Empleadofa) (O independiente (¥ Estudiante O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar () Otro jCual?

. ;Cualesla direccién de su representado? C{% \0 q A ;{j, 36 D EGS

SECCION 2

10. cuél es Su sexo de Y i 7 AL L e e T e Vs
naczimiento? " ll © Hombre @ Mujer O lnﬂtversexual O Preﬁero.f\’ocontestar O h{-.:jjplica !

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

,;Cual es su género? *
. : 8 O Otro jCual? _

12, ;Cual es su orientacion sexual? *
% Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

% (O prefiero no contestar (O Noaplica () Otro ;Cual? _ ; 5

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *

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

@ No aplica (O Otro o 5

' R Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

K

Las preguntas marcadas ‘ oo | o Lo Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. == | ENGATIVA

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

15 gEs usted victima del conﬂicto armado?*

O i I('.ual es el numero de reg1str0? B @ No O Prefiero no responder O No apllca f
15 ¢Cuai essu nwel educatwo?‘

O Primaria () Bachiller @Tecmco O Profesional O Otro dCual? '
i, gk que réginm de seguridad ; T —

: C
social en salud pertenece usted? _gmqbum_n _______ Q ,S‘it.)_sidiadfwQ%pfﬁl,_wgrjh_guno .............. W.§
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *
| O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz '@ Carteles y tableros l}
| i
| O Mensajesdetexto () Correo electronico (O Otro _ O Ninguno Il
19 ﬂPertenece usted a aiguna instancia de participacion, grupo comumtano u orgamzauon socual?“
' O Si ,Cual? &No
20. ;Cuél es su ocupacion? * 1 O Empleado(a) O Independiente O Estudiante (O Vendedor informar | .
. (B Labores del hogar O Otro jCudl?

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

O Excelente &Buena O Regular (O Mala l
21. Cual es la talla de su uniforme.
jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcedas ALCALDIA LOGAL DE oA :

con * son obligatorias. e ENGATVA | 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 Aﬁ*(l(&\l Q(SP(]'[ (O (ablﬂ]ﬂ &:{& RQO[;L%{(TH‘I ado (a) con la cédula de
ciudadanj WSTEXOL £ ¢ L\\FZ3  ydomiciliado en
el barrio r W{Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acgpto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 2\ O\ Cgf?FO 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 gue me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi 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 Hitia en @)30’\&0(.:1103 OF). dlaadsl oes de }\%otsJV O de2023.

Firma quien autoriza, Madre Xpadre , tutor__ cuidador__
Nombre:fistrd \\”Jﬂ\q Ctonao Po rf't

C.C:AosAeq Y

Teléfono: 3L YIR 1KY c
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3123 Y18\ ~ 3“3'3’0'%‘ 1
Dlreccmn Cfea \Lﬂqﬂ"}ec) >

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: N\mm DC,\KJT F\ron 1R Q}J‘ CY“‘\E(IC!
Numero de identificacion L AE1G EID 6

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTi\




REPUBLICA DE COLORMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nomere  1,161.963.265
ARCINIEGAS CASTANEDA

APELLIDOS

ALLIXON DAYANA

MOMBRES

Miixon Arcini€gfs

. '!.TIF-WTA

FECHA DE NACIMIENTO 10-AG0-2010

GUATEQUE
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMlENTD

10-AGO-2028 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO G5 AKX SEXO
17-AGO-2017 SUTATENZA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wikl

3
i IH.’(’

ol

P=0729200-00960525-F-1 161963265-2017 1201 00586825456 1 40094139

z e



B L1 = L T

SUTATENZA
(BOYACA)

1.63

P-0729200-00336616-F-1057690454-20110918

TN A s &b i s . L e

REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION PEFi(‘gE)VIrJBnLEl
CEDULA DE CIUDADANIA

wwero  1.057.690.464
CASTANEDA RUEDA

APELLIDOS

.~ "ASTRID YESENIA

| /NOMBRES

-

X~

FECHA DE NACIMIENTO

10-ABR-1993

LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
21-JUN-2011 SUTATENZA /

Lol Jwreny

FECHA Y LUGAR DE EXF'EDICIOM‘(»"'”,- y

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0028109922G 1 30096242




Ui to

"n EPSSanit
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 1161963265

NOMBRES Y APELLIDOS Arciniegas Castarieda,Allixon Dayana
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Castafieda Rueda,Astrid Yesenia, a los 01 dias del mes de agosto del afio
2023.

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

@p.li.’ 6%——’1e,-\1-0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Eficlencia energética
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i 601 3078121

Publicidad a cargo de Vanti §.A. E.S.P., Gos Natural Cundiboyacense 5.A. ES.P.,
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Medios de Pago
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Si cancela con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP.
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- vanti .
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Cliente: JAIRO CIFUENTES

Direccion: KR 109A 76D 0005 02 00001
Municipio: BOGOTA Seclor; GARCES NAVAS
Codigo Pastal: 000000 Lote: POBGN

Rula: 0011670128366005200

Cédigi-Sector 362
Medidor No.:5007114-1004486

- vantiv
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'iguales o superiores a
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ingresando a https.//vantilisto.com/celebrocienes/. Viantl Listo es lo marca que identifica el servicio de
financiacién no bancaria ofrecido por el Grupo Vanti. Aplican condiciones sefiolodos en lo politica de
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1023 o hasta ogotor existencias, se entregardn en total 10 primas.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS (1417
 PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formac:on en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

‘HO - 7/_023- @ﬂLUMCéé\O Qda ogoﬁo /0.0?5

1, ;Cual es su nombre completo? * | (FDMP’NL Sﬂvﬁgnq &W\(O/)

2. ;Cudl es su tipo | @Cedula de ciudadania (O Cedula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * QO otro ,_CUaL?

3. ;Cual es el numero de su

4. ;Cual es su
documento de identificacion?* | 59*}4 Uq 5 %@) | nimero de celular? | 3 OO-LJQ:] 6_'}(1 ‘\;

5. ;Cual es su correo electronico? * QQ\ DpLF" (C(-)@ 3 "o 1 covn

6. ;Cudl es su direccion? * | Q(C{ :}S'-F} 63?—‘{’\ ?B:g?g IE 7. iCudl es su edad?.-_%é'@

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? g ONo | [ QQSn‘ —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

10. ;Quién es su representado? *

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

- O Mascota

ft. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* ’SUOM rDC\\f;d &qpﬁ%‘a ) _SOH}DYWQF

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

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

12 cCuaI es el t1po documento de su representado(a)’*

O Cedula de ciudadania () Registro civil X Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
- O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?

e — S \ TR —— — S— - e ST *

13, ;Cual es el numero de | 14 ¢Cudl es la edad (en afios) |

documento de su representado(a)?* | /101L|qq152? de su representado(a)?* /H _b5

15. 'Cuél es el sexo de I_ — il —— - — S— — - -
i rdepresenta dofa)?* | X Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar O No aphca

» M i F i inari N i i
. ;Cul es el genero de | & asculino (O Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O otro jCual?

1? ¢Cual es la onentacuon sexual de su representado(a)?*

QHetemsexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer ' .
O Prefiero no contestar Q No aplica (O Otro ;Cual? T |

18¢Que tipo de d1scapac1dad tiene su representado(a)?*

] O fisica O Auditiva O visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
| B Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

I QS: tCual es el nimero de reglstro? 101499 Q.S.?_? C) No O Prefiero no responder O No aplica

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

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

. ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* | O Contnbutwo Q Subsuhado Q Especnal O Ninguno :

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

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * - i
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K .
con * son obligatorias. u@m ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2de 4




g FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Us49
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 Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
| $4 Noaplica O Otro

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? Qm’-‘f_s %65@‘ ) fl _/l_m me; 4@15 Q_ L

SECCION 2

10, o0kl ssgsen B —— USRI _ S . R ————
na ccimi ento? * | O Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

11.;Cual es su género? * |
d 5 O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

- O Prefiero no contestar O Noaplica O Otro gCudl? e |
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 Blancoa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
" O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*

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

A

Las preguntas marcadas BOGOT. Pag. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. iCuak es su nivel educatwo?*

- O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual?
17. ;A que régimen de seguridad
social en salud pertenece usted?

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

O Contributivo O Subsmlado O Especml O nguno

O Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz &) Cartelesy tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro (O Ninguno
19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

O Si Cual? - &) No

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

21 ¢Cual es su percepcron de la gestmn de la Alcaldia Local de Engatwa? ’

| O Excelente  Q Buena O Regu O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

M

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas % ;
s BOGOT/\ Pag. 4 de 4

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

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

Yo jﬂmmq é%l)%}!ﬁ 8 entificado (a) con la cédula de
ciudadania No, J de  PYOck 9 y domiciliado en

el barrio (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de djscapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVAjMﬂQ Adaptada __convencional /X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracterfsticas 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 llevarén 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?)()gt;(-\ a los Q dias del mes de %Oﬁ"}\) de 2023.
5 <J
Firma qufén aut adre X padre_ , tutor__cuidador___

3
Teléfono: 30042367 ¢ .
Tzlzfgngd Luntat;\to e:::%é{;mer%cncia: 3 \\:Z-:]S \36‘-’

Direcci6n: \’Q =AY

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: -S‘JC{V\ rDa\)\'.C] C%‘P“b S
Numero de identificacion {O\4Q4 422+

MCALDIA LOCAL DE

B | BoGoTh\
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ALCALDIA MAYOR
O BOGOTA D.C.




e e P S U LY WA

: REPUBLICA DE CGLO BIA
e iDENTIFICA“ION PERSONAL
s TARJETA n IDENTIDAD

o 40141092, 527

' ZAPATASANTANA | = 1 (%
APELLIDOS ! I
JUAN DAVID _

‘NOMBRES
b T DM R sy
:“ % | FIRMA :

FECHA DE NACIMIENTQ  04-ABR-2008

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

04-ABR-2027 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH

)
04-AGQ-2016 BOGOTA D.C. ..
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \qru
. t REQISTH DOH E
JUAN QARL chE

P- 1500150- 008465"5 M-1014992527-20160003 00503_82042A 17 28127404



REPUBLICA DE COLOMBIA
 IDENTIFICACION PERSONAL,

 CEDULADE GE_UDADANIA
TR 409-.538
SANTANA RINCON
APELLIDOS
| ’FANNY
/ﬂF!Mr‘m"‘
fl ! J
e
AT R T
et et S }L-tnm
- f\“— 1 \\ o’ 'f - f‘_“__ g
* T
FECHA DE NACIM:Iﬁ_N o 12-MAR-1979
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 - O+ F
rf‘m'rum G.S. RH . SEXO
‘ 23-MAY-1997 BOGOTA D.C. ..
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt dasst firist%7
INDICE DERECHO AEGISTAADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A

A-1500150-00009561-F-0052409538-20080530 0000333475A 1 1990018493

U




,% : ‘@%" MINISTERIO DE SALUD Y
[l 1/ PROTECCION SOCIAL

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
: IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1014992527
NOMBRES JUAN DAVID
APELLIDOS ZAPATA SANTANA
FECHADE NACIMIENTO W [k e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
ARLIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTNVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 01/11/2019 | 31/12/2989 | BENEFICIARIO
S.AS.-CM
2k 02/13/2023 | Estacion d
lzeprL:i::: 17:22:23 5:::;::: 4 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucitn 4622 de 2016.

Respeclno a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacian 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 imporlar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha enlidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacién, establece el lérmino
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha 12 .1 novedad que haya presentado la BPS o EOC. A su vez se aclara que la
fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuznira vinculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los dalos y la informecion reportada a la Base de Datos Unica de Afifiados — BDUA, junto con el
reperte oportuno de las novedades para actualizar la BOUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las BEPS, EOCy EPS-S.

Esta Informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como

complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésla pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre
afliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta aclividad, la EPS debe
reitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

AU

] 2




FARA G u.n.uumi RECLAMO BOBRE ASED DIRMASE A LOS CENTROS DE ATENCION AL NBUARIG

KA 69 No. 80 - 2//45 LT 4 Centro Empresarial Avenida B0

Horaro de Atanc

LUMES A VIERMNES 7.00 AM A 5:00 PM SABADOC 8.00 AM & 1:00 FM

CUENTA CONTRATO

Hinneru para cualquier consulta

BOGOTA LIMP1A

901 144 B43 -9

Ntmero para pagos

BO G@‘:T/\

factura de Servicios Publicos No.

12321278

10942220418

Periodo facturado

L MAY/01/2023 . JUN/30/2023
, "~ ESTADO DE SU CUENTA e }
| T + M {
. CONCEFYO VALOR CONCEPTO VAL |
- — SRS, - Sarvicio Aseo Reswencial $53008 | Ajuste ala Decena §5- |
iy . o -
DATOS DEL USUARIO ! il .
| Tipo de Productor: _RESIDENCIAL Estrato: 3 |
| Und. Res. Ocup: = 1 Und. NoRss.Ocup: 0 | Densidad: 0.000 |
1 Winel, Res. Desocup: OO(J Und. No Res. Desocup: 000 | Velumen: 0.00| ', |
| Free. Barrldo: Dz| Frec. Recoleccion: 03 | % Participacian: £.000% | !
COMPONENTES DE TARIFAS ' )
Cosko Fio Total CFT Gowto Varable No Aprovechables: Valos Base Aproraechaini e - :}:
| 24.451,34 | 17.780,67 135.710,70 >
2l . 8 TRlh L € Acio de amso, girsr cheque
| : s s EAB-ESP-ASEC NIT éf_- 09 L{g 11 VALOR ASEO s 45.050
TONELADAS POR SUSCRIFTOR MES e — /
y Lenpiaz |L -al;p-ua.n Urbana
0.0027| 0.0012° Ap 0 0000 i i A
Rasiducs No Agrovechabios et

0.0414 Atradas -

HISTORICD DE VIGENGIAS COBRADAS

$42.600 $44.605 $45 505 {ﬂ'ﬁiu],;{-,. % 61
LA TARI plata
;  sns7 $27,73 $546
$72,70 $85,53 $1.685
-~ $0 : i
BOGOTA LIMPIA il 110
FACTURA DE COBRO No. 10942220418 - 12321278 :._. -
~u cal ntaia an.:h:qu'e_taunr glrsr 2 c.hsquia":l:‘_;e_r:g_tgi?opamllus 1- A_?L_Jg_!fr@rmn'iiarmu favar de EAB-ESP NIT RD9.G !a’i 0841, Y i Aam -H vor d= FﬁE cb? ASEO HlT 899 99‘9 D’B‘.‘. 1 )
( i0Do FACTURACICJN NELSY YADIRA TELLEZ AREVALO $45 050
l 101.-'2023 - JUN/30/2023 KR 75 63F 41 41 PI1
L (41 5)7707200489996(8020)1 09422204181 _ ¥ REGISTRO BANCO
....... T+ pechace exemcon 11.07.2023 N ==
ACTURA DE COBRO No. 10942220418 - 12321278 e 2
Sefior cajero: Sien el desprendible de aseo aparece sello y sticker e reclamacian, recibir solo Acusduicts, (€l pago soio podra efectuarse en Bancos y Red Cade, no podri efectuarse 4 AcCLIequCTC
&M un mr:sspumal. blncarln} i : i

PERIGDOT

\CTURACION NEi SY YADIHA TElLEZ AHEVALO
ABRI21!2023 JUN:‘20!2023 'KR 75 BSF 41 Pl 1

B

(@ 5)77072004852?1 (8020)1C 09422204

o Alonadas 0.0433 |

sctualmente la EAAB ESP no tiene convenio de recaudo con los uwknlu Imco! !I!VA awcutan liia, Pichinehs
Falabella, Finanding, Bancamia, Credifis Cooperativo,

ESPALIO PA R»’qT{HE‘l Y REGISTRO

« 1107 2023

CARVAIAL SOLLICIONES DF COMUNITACTON SA S NIT. BOO DBGE 128

e 1

X



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

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que partimpa Fecha de la inscripcion:

(

‘\°\0 7.0 ?:5 BalonCeS* 6 o 03 dé Asos‘fo 3

=cCualessunombrecompleto""\r\dwe,q car an COW(ZQ olage.

2. jCudl es sutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

documento? * :OOtro chal?

3. ;Cual es el nimero de su 4, Cual es su
documento de identificacion?* L | ' O q 96%0\ \q \ ) nlmero de celular? 2) I O 680'33\30'

5. ;Cudl es su correo electronico? * qr\d VQ)Q O‘QU@,OSPl m& 2 hﬂ(l{\ CQM

6. ;Cual es su direccion? * |COWY€((:1 \OBS H 6q b \QI 7. ;Cual es su edad? * 3 3

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | '@t S . — ;De quién es cuidador o cuidadora?

O Persona con dlscapaadad O Adulto(a) Mayor (¥ Nifo/a O Joven O adolescente (O Mascota |

5. jActua usted como padre/madre, i @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente f
y/o representante?* /(O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de (a Seccion 2

SECCION 1

. 0. ;Quién es su representado? *

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

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

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Oan| e GQ\' PC JoneS (ovyrea

-

Las preguntas marcadas BOGO’I"I*\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

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

O Cedulade ciudadania O Registrocivil &9 Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro (Cual? e |

13 ;Cual es el numero de | 033 IQQ% S \ | 14 ;Cudl es la edad (en afos) | [2

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

i iilleselsenshl 3 e =
) . ; _
su representado(a)y® | & Homdre O Mujer O Interseal O Prefierono contestar O No aplica

i ! Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no tar
6. ;Cudl es el genero de & Q Femerio: O O Noaplica O Pre conesy

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

7. ;Cual 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 @ 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 zl
O Ninguna @ No aplica (O Otro ;Cual? |

19, zSu representado(a) es victima del conflicto armado'-’*

O Si jCudlesel numerodereg;stro? & No O Prefiero no responder (O No aplica '

20 ¢Cuai es el nivel educatwo de su representado{a)’*

O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro  ;Cudl?

1, 3A dile régimen de seguridad social [——————————— —
en salud pertenece su representado(a)?* - X Contributivo O Subsidiado (O Especial (O Ninguno !

1. Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? '3 (o Q@ O '3)?\ 30

B. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * Qﬁ&ve(«OhUeDSanaQ %Mai [ (om |

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 2 de 4




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS UM Th
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 ¢Cual es ia pertenenma etmca de su representado(a)?*
O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom-gitanoa) O Palenquero(a) () Raizal

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? qu rm 10'5) -{;L 66\ b l’%- )

SECCION 2

R—— . B s N, (R
; ® Hombre O Mu;er O Intersexual O Preﬁeronocontestar O No aplica

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

- & Masculine O Femenino O No binario O No aphca O Prefiero no contestar

l OOtro i — R |

11.;Cual es su género? *

12 gCual es su orlentacmn sexual? !

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

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

13. ¢Cual essu pertenenc1a etmca? !

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

ONoaplica OQoOto |

14 JIene usted algun tIpo de dlscapaadad?*

; O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
O Ninguna @ No aplica (O Otro dCua!?

\d

Las preguntas marcadas @ BO GOT"I\ Pag. 3 de 4

con * son obligatorias. e e
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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 '

WS |

() Si jCudl es el nimero de registro}

16. ;Cudl es su nivel educativo?*

O Primaria ® Bachiller O Téenico O Profesional O otro  ;Cual?

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

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

- @' Contributivo (O Subsidiado O Especial (O Ninguno

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

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

Osi - gCual? : QR No
20. ;Cual es su ocupacion?* | O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar |
| (% Labores del hogar () Otro ;Cual? o §.

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.
(6 Talla
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K ;
con * son obligatorias. ENGATVA | 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Dndie<s oo \ \h s Cor€X |dentificado (a) con la cédula de
ciudadania No. (0O &Y Q| de BROC< V< i < 18<  ydomiciliado en
el barrioio(l ey 4, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVAPE\OnCesd>  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

gue se llevardn 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 promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si()no ()

Se firma en &3 < alos ©3 dias del mes de QO RO de 2023.

Firma quien autoriza, MadreX_padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:Dadye <« olcue

C.C:

Teléfono: SIOGB O3AT O

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direcciéon: Caxr§i <\ G Hly

Donle\ A (pe jones

Nombre del menor y/o persona con diga acidad:

Ntmero de identificacion \O3 31O & 5\ S

—

A*
Y

BOGOT/\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL,




REPUBLICA nncgwm :
IDENTIFICACION PERSONAL
. TARJEI'A'D_E IDENﬂmn %

| wwero 1.033.108.851
. JONES CORREA | .
% »Empds 1 X .
: DANIEL FELIPE [ A i
; HOMIES G, & % |
booadn ek 5 ‘
. PAAfel T O0nhes M -‘.
i \ L




' qyt C,

-




nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) DANIEL FELIPE JONES CORREA; identificado(a) con Tl nimero 1033108851; se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 02/12/2021
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogoté para QUIEN
INTERESE, a los 26 dias del mes 7 del afio 2023

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

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

Cordialmente,

¢ )

P

Gerencia de Afiliaciones

S ey S









W32
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS "

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacuon enla que partmpa Fecha de la inscripcion:
A0-0BI [ Boesa. / ( o2z

1, ¢Cual es su nombre completo? * \Q“q}\‘\o\ﬂ’Fe,(“a(\Q\O “@533@ & GA{Q\A

2. ;Cudl es su tipo i @ Cédula de ciudadania @ Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * !
2

J.iCudlesel nimerodesu [ = & < | 4, ;Cual es su :
documento de identiﬁcacién?* { 36 %7 rl 20 _— nl'Jmero de celular? ]022@ LW 3 l

5. ;Cual es su correo electronico? * ' Q{\s\ \w&‘ bagc’* @, QMML (m

6. ;Cual es su direccion? * !¢°\¢quqq \ ‘30\;:.\ g | 7.iCudlessuedad?* R @
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | ! & si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?
O Perscna con d1scapac1dad O Adulto a) Mayor @ Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota |

5, jActiia usted como padre/madre, | () Si | —> i elige esta opcién, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente Rl

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

g | (O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo pes

de su representado(a)?* ~Yan Reado BQ})%_Q __ ?cdu%u@%

w*

Las preguntas marcadas BO GOT"K Pag. 1 de 4

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

12 tCual es el tlpo docurnento de su representado(a)?*

O Cédula de ciudadania O Registro civil @) Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT
O Pasaporte O Permiso Especnalde Permanencia O Otro  ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de 114 ;Cudl es la edad (en afos) |
documento de su representado(a)?* | ‘&Ql &Z\G—’\T Z—’h _J de su representado(a)?* 'M

{ ® Hombre O Mujer O lntersexual O Preﬁero no contestar O No aplica

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

6, zCual es el genero de_ | @ Masculino () Femenino () Nobinario (O No aplica (O Prefiero no contestar

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

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

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

5 O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?

18 Que tlpO de d1scapac1dad t1ene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O \hsual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple :
f _ ;
O Ninguna & Noaplica (O OtrogCudlz |
19, gSu representado(a) es victima dei conflicto armado?*
(O Si Cudl es el nimero de registro? - - O No O Prefiero no responder ® No apllca ;
20 dCual es el mvel educativo de su representado(a)’*
@ Primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro zCUél? e i

TS —— s e i e ——Y

N, ;A que régimen de seguridad social o
en salud pertenece su representado(a)?* | © ® c°nmb"”v° O S”bs'd‘ad" O ESpeC‘a‘ O “'“g“"° E

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? | 3\ O 2 2 %) Lm 3 & z

1. ;Cual es el correo electronico de su representado Qf . x}\‘ u:-mF bo%‘i‘f\'c\@ G Mnuf_f:ﬁgfl\l
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE A .
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOT/\ Pag.2de4




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

U, dCual es la pertenenma etmca de su representado(a]?‘

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

£

i
;. @) lndigena jAcual grupo indigena?

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

@ Noaplica OOtro

|
!
i
i

%
55, ;Cual es la ocupacién de 1| O Empleado(a) O Independiente &) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro ;Cudl? ‘

~ SECCION 2

10. 2Cljél eS Su sexo de \._....._._ TSP TP — P ————— TR JI
. . ' No aplica .
@ imentars | @ tomtre Qfffff%rmf?:?i%iisi"?'WQMf:iﬁif?:?‘ii‘m Owwia |
| ® Masculino O Femenino (O No binario O No aphca (O Prefiero no contestar
11.;Cual es su género? * | ,
i O otro ;Cudl?

12 (_Cual es su onentacwn 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 pertenenma etmca? *
i O Indigena ¢A cual grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquero[a} O Raizal
. | O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
2 @ No aplica (O Otro _

14 ¢T1ene usted algun tlpo de dlscapamdad?*

O Fisica O Auditiva O Visudlk O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
O Ninguna @ No apl:ca O Otro J.ual?

T

Las preguntas marcadas BO 001"/\ Pag. 3de 4

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

15 dEs usted victima del conflicto armado?*

o e e T e L S L oo e S e ‘i
' (O S jCudles el nimero de registro? . ONo O prefiero no responder @ No aphca {
16 ¢Cual es su nivel educativo?*

5 O Primaria ) Bachiller O Técnico O Profesional O Otro 4Cwdl? ... ;

17. ;A que régimen de seguridad

Sitial e il BEFHENeCe e i @ Cantnbutwo O SubSIdlado O Espec1al O Nlnguno

18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn cie aCtWIdadES, programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter (O Instagram O Youtube O Voz avoz @ Cartelesytabiems

O MensaJesdetextu O Correo electronico O Otro O Ninguno

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

OsioCudle & No
20. ;Cudl es su ocupacién? * O Empleado(a) O Independiente O Estudiante O Vendedor informar
" Labores del hogar O Otro ¢Cual?

21. ¢Cual es su percepcnon dela gestlon de la Alcaldla Local de Engatwa’ '

- O Excelente % Buena (O Regular O Mala

21, Cual es la talla de su uniforme.

S

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas %
BOGOT/\

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA
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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 Qh%\\cm F@( man&o (Swhm QU Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No._RORTT2 O de_\A VGgA. y domiciliado en
el barrio( U\ RLC U . (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA g-&,gg &}Q Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participarée 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 esté 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 llevarédn 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 (4 no ()

Se firma en_&l\}iLalos O dias del mes de Aﬂtﬂk\,_ de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre X, tutor___ cuidador__
Nombre: @ {\stwn Fernando ebogo\"ca

CC: JoBM12 0

Teléfono: I\DZ22B8U T2

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3\ 3 B8] 7 66‘31

Direccion: caifey A a4y) 8ol 6

SR

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 3 uan Q\ c Ay cl 0 %C}‘QO < QOAU '."\)UEZ

Numero de identificacion AQANZ\ (123

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPLESTOS &
PAWTICIPATIVOS

BOGOT/\

ALCALDI& MAYOR
DE BOGOTA DG,



A8

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

BOGOTA RODRIGUEZ

APELLIDOS

JUAN RICARDO

NOMBRES

Tqu} R c-qrcb

‘-FHMA

| 23-FEB-2012
mnewmm
BOGOTA R S
LU@RDEWO
FECHA DE VENCIMIENTO
- 07-0CT-2019 BOGOTA D.C.










'1‘. EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1011216723

NOMBRES Y APELLIDOS Bogota Rodriguez,Juan Ricardo
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rodriguez Castillo, Jully Andrea, a los 03 dias del mes de agosto del afio
2023.

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

@AJ-_{’ 6::\1-" leATO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion









YRGS

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

Nl]mero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

/{0\0 ’(OB %Q\Q_mgs,\o ) _0’51023_"101:5

,¢Cualessunombrecompleto?" >l()\nu ?cr‘sr \Q,\U _)_euﬁon D mép

2. ;Cudl es sutipo @' Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Espeual de Permanencia
documento? * | O otro ;Cual?

1 Cublenel ilieradpiy [ —et ool g e
documento de identificacion?* E'5 %’ fH:l- 5"\[’ f numero de celular? 356 bd 12155
5. ;Cual es su correo electronico? * Patytoen 2k @ %ﬁ\(ﬁ | Lo

6. ;Cual es su direccion? * Q\\%)\%‘QS C \S - Pedo (4-01 BEZ iCualessuedad? | &4 -] .

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

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

S, ;Acttia usted como padre/madre, | @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

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

@’Fersona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (3 Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPYMES

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* \40‘\(2“/\ GO&JQ PQ N LQ?"\'OV\

w*

Las preguntas marcadas BOGO'I:I\ Pag. 1 de 4

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

12 ;Cuélesel tlpO documento de su representado(a

' (O Cédula de ciudadania (O Registro civil QS Tarjeta de identidad O Nuip O Cedula de extranjeria O NIT '
! O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? _ A 5

13 ;Cual es el nimero de SRR A g | 14 ;Cuéles la edad (en anos) [ 4|
documento de su representado(a)?* \\_Ll__\ﬁ?.%‘&q_______ | de su representado(a)?* q

& Hombre O Mujer O intersexual O Preﬁero no contestar (O No aplica

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

& Masculino () Femenino O No binado (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

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

_ ® Heterosexual O Llesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual £y Mujer transexual () Queer

;
- O prefiero no contestar O Noaplica (O Otro gCudlz l
18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
- OFisica O auditva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple '3
| |
' O Ninguna & Noaplica (O Otro ;Cual? i
19, ¢5u representado(a) es victima del conflicto armado?*
; O Si ;Cual es el numero de registro? _ O No O Prefiero no responde{ @ No aplica ;
20 ;Cualesel nwel educatwo de su representado( )?*
| & Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl? |

2. (A que régimen de seguridad social [ Egitey
en salud pertenece su representado(a)?* lw®/c°”t”b““"? O S“bs‘d‘ad" O Esfff‘ffmf_:) nguno -
1L iCual es el nimero de celular de su representado(a)? | %5 O ©122158

B. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ?o’t \_\%m%{ 2‘3@1 %MQ\“\\ Com

Las pregquntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K 4

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4




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

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

O Indigena Acudl grupoindigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) O Blancoa) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

& Noaplica O Otro

B, ;Cudl es la ocupacion de ! OEmpieado(a} (O Independiente (E)/ Estudiante () Vendedor informal
su representado(a)?* i O Labores del hogar QO otro jCualz

2. ;Cual es la direccion de su representado? FC,H 8'1‘-&(:\5& ’1‘3 —.4\.5”'0 q.d_ﬂ 60&10(?.3

" SECCION 2.

- O Hombre @& Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar O Nc apllca

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

! O Masculine &) Femenino O No bmano O Noaplica () Prefiero no contestar

11. ;Cual es su género? *
: e O Otro ;Cual?

12. (_Cual es su onentacmn sexual? ¥

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

5 O Prefiero-no contestar (O No aplica (O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

. (O Indigena A cual grupo indigena? : _ (O Rom-gitanoa) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
®/ No aplica (O Otro

14. ,:Tuene usted algun t1po de d1scapac1dad?*

. O Fisica O Auditiva Q Visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
(O Ninguna (¥ No aph’ca O Otro ,;_Cual?

*

Las preguntas marcadas BO GO‘I"I\ P4g. 3 de 4

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| (O i jCuédl es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder ~ %¢) No aplica
16 ¢Cual es su nwel educatwo?*

Oanana Oaacmuer OTecmco &Profesional OOtrc e ————

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

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

K) Contrlbutwo O SUbSIdiadO O Espec1al O nguno

| (O Facebook Q&Pégina web delaAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube ® Vozavoz () Cartelesy tableros
O Mensa]es de texto O Correo electronico O Oto . (O Ninguno

19 dPertenece usted a alguna instancia de part1c1pac1on grupo comumtano u orgamzacnon somal?*

20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleado(a) 7& Independiente () Estudiante O Vendedor informar
O Labores del hogar O Otro ,_Cual?

21 ¢Cual es su percepcmn de la gestlon de la Alcald1a Local de Engatwa? *

:'- O Excelente @ Buena O Regular O Mala 2
22. Cual es la talla de su uniforme.

A4
iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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| “REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
‘ DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo’D QNG @q': ALY j—E\J'!'O‘-\ O Identiﬁcido, (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 52 F\F D4 2 de_£ON0 A y domiciliado en
el barrio 2xCWUE | (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA PalonCcetO  Adaptada __convencional X_ del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades

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

Se firma en E&D%O*O\ alos© 3 dias del mes de A%CD&“\'O de 2023.

Firma quien autoriza, Madrek padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: "D (&oen J_,eg.?b’\

CC:' SZ343 S 2.

Teléfono: HSOECIZ 219 S

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 350%0\?.‘6-5 4y 5
Direccion: Cl| 8\ :\:& A48 C {5- et QO

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: oy @ [N Josue ?C O .1'?‘-\'\ O\
Numero de identificacion 4144 SZ4 SO\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTICAD

wwero 1.141.524.549

PENA LEYTON

APELLIDOS

KALETH JOSUE

NOMBRES

FIAMA

MOICE OBRECHO

-~

O Qe

FECHA DE NACIMIENTD 20-FEB-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

20-FEB-2032 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH
01-SEP-2021 BOGOTA D.C.

ALEZANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01254067-M-1141524548-20210807 00758227204 1 8502790272






sy E.P.S.Sanitas

Sanitas Ir

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de

Salud dencminado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Kaleth Josue Pefa Leyton identificado(a) con TARJETA DE IDENTIFICACION numero 1141524549, estd
registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LAAFILIACION

CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

Generado por Caroospina

Tl 1141524549

Kaleth Josue Pefia Leyton
Beneficiario

Hijo(A)

20/02/2014

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

18/03/2014

Activo(a)

308 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

09/12/2014

No aplica

02/08/2023

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS
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Al e .
pO® ' Datos dsl usuario _
‘:P_&.ww‘ IcTICT _ . \,\LX"{S

- L 8195C 15 IN 401 ENGATIVA
. BOCHICA

"j ESTRATO: 3 2. . CLASE DE USQ; Residencial

(.ﬂ ; UND MBITIFAMILLAS T UND. NU HABJT&C!ONAL 0

ZONA 2 CICLO: F2 RUTA F22224

heRag =3
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [a] g Aa%
NIT: 899.999.094-1 F seansa y pega tu faora © Ratos dal modidur )
; MARCA: KENT . NUMERO 102(_)CT000302 ITIPCJ.‘ VoLUo20C D!AMETHO: %

: A o -Dates‘delconsum’o
CUENTA CONTRATO 10554188

Hamere para cuaiqmer consulta STMA LRI e CONSUMO  (m) 12
; : _ ) _ - _LECTURA ANTERIOR: 1152
: ' .. FACTURADO COM: Consurno Normal | Descargua fuents altsma 0

. Factura de Servicios Pub[lcos No. : : N g g . ' o
Numaro para pagos W 2 39898150915 ;7 s Uitlmgs mnsumofzm " 12 o

$50.811 $58.338° uLTIMO

-. . ~ : e o Pt A ot ENE-MAR MARMAY  CONSUMO
Fecha de pago oportuno AGOi04/2023 s s R
. Fechade suspension - i ~ MAY/05/2023 - JUL/04/2023

] FEGH&DE EJCPEEJ!GION .JUU24!2023 FECHA ESPERADA DE LAPRO)(IMA F:CLCTURA SEF;'2?;'2023
8ICQ Bimestral segdn Resolucién CRA-75C

Promedio m®

Ben. Min, Vital Total

\cueducto | i . . : . . Intersses ce mora _ g 340

gOf]O resid&nclal 1 $17.00314 .| | $17003 $6.801- $10.201.88 10202

onsumo residencial basico 12 5331781 $30.614 $15.926- $1.950,68 23 886

. 'Consumo residenclal superior a basico ) )
. Cargo fijo no residencial '~ , ; 3 . A
'+ Consumgno residancial (m3) ’ :

tibtatal $56.817 §22.727-
- [Alcanitariiiads] ;
E '. Ca;go ﬂjb rasidencial 1 $8.081,86 $8.082 $3.233- $4.840,18

Consumo residencial basico 12 341252 |  $40950 $16.380- $2.047,51 324670

Consumo residencial auperior a basico
. Cargo fijo no residencial
Consumo no rasldencial {m:l]

VIGILADA FOR LA SUPERINTENDENCIA DE SEFNICIGS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNJCO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

Beneficio Minimo V
F’erh::rio ::.tdual




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

Nimero de contrato Nombre de la escuela de formacign en la que partlmpa Fecha de la inscripcion:

Fo-0R (Ralonces o b3[oefzs2s

L “°“‘br“°mplet°w QZM‘ ’&3 HQ("( e (C\ M (”’lvg*l _______________________________

2. ;Cual es sutipo | (}Cedula de ciudadania () Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia |

documento? * O Otro  jCualz s f

3, ;Cudl es el nimero de su ;Cual es su
do‘cumento de identificacion?* | % 056 [06 nuinero de celular? '%t'éog 0063

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O N _ @Si . 'J — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. () Persona con discapacidad { {2 Adulto(a) Mayor @Dﬂlno!a O chen O adolescente (O Mascota ;

5. JActia usted como padre/madre, @ Si I—> §i elige 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 Seccion 2

| . SECCION1 |

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? () Agrupacién o colectivo () Institucién () MiPyMES

() Mascota

IS Pr-o -
} :&“,sz:sz‘n?:z:f’;‘;:‘""‘“m Angel S:Mf %2 Hearera Cha lareo,

-

Las pregunlas marcadas ALCALDIALDEAL DE " Pig. 1 ded
con * son obligatorias. @w ‘ ENGATVA | BOGOT/\ 8



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALD|A LOCAL DE ENGATWA

11 tCual esel t!po documento de su representado(a)?‘

% O Cédula de ciudadania () Registro civil @, Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria O NIT !
g .
| O Ppasaporte O Permiso ESPEﬂal de Permanencia O Otro eCuél" 8y i

5 ;Cuél es el nimero de 1 ]U. \ [’9_8 I 4 14 ;Cuél es la edad (en ancs): l S o

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

G tepresonadoqay | tambre O hjer O 'I‘ff‘f‘e"“al ) ) *’f%ﬁ?f?.,“?ff?ﬁii&?; 9:‘333““ ]

, ! M i F inari i |
. jCuél s el generode | ﬁﬂ asculino (O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar !

|
su representado(a)?* O otro jCual? . 5
. ¢Cual es La or1entac1on sexual de su representado(a)"
: @ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay () Bisexual () Hombre transexual O Mujer transexual O Queer g
g () prefiero no contestar (O No aplica (O Otro jCual? ‘
18¢Que tipﬂ de dlscapamdad tiene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera () Intelectual Q Psicosocial (mental) () Milltiple ,
i
&nguna O No aphca O Otro J.ual? .
19, dSu representado(a} es victima del confhcto armado?'
; (S jCudl es el nimero de reg1stro? S Q:-No O Prefiero noresponder Q Noaplica |
EU gCual es el nivel educatwo de su representado(a)?*
O Primaria ?Q Bachiller Q Técnico () Profesional O Otro ¢Cual?
0 Eﬂ- que régimen de segurldad social T e
en salud pertenece su representado(a)?* ?@?T‘l’fﬁ'“‘”’ ) ._C_’__S“!b_“f.‘_"_'?‘” L ot o, ok

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 3 DZ 60 6 00‘53

B. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * d hQ( (Q\(&MDL ﬂd @ m &1§ Q OM

-

BOGOT/\ Pig. 2de 4

Las preguntas marcadas @ AEHDIALOCALpE
con * son obligatorias.

ENGATIVA




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

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

() Indigena A cual grupo indigenaz () Rom - gitano(a) ) Palenquero(a) () Raizal

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

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

%. Cuél es la direccion de su representado? C(( ? 6 Q ':H' LD% L( O

SECCION 2.

10. ;Cual es su sexo de

: r llca
Hacirfaritn] * __.?f?ﬂin:bfmm@mﬁl{]?rﬂ O Inte sexual O Preﬁeronocontestar ] O Nu plica

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

12. ¢Cual es su onentacmn sexual? *
' @. Heterosexual O Leshiana O Gay O Bisexual () Hombre transexual O Mu;er transexual O Queer
:§ () Prefiero no contestar () Noaplica (O Otro ;Cudl? L) i
13 ;Cudl es su pertenencna etmca? .
e R Sl S N s
(O Indigena A cudl grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenquerofa) () Raizal ,
(O Negro(a) O Afrodescendiente () Mestizoa) O Blanco(a) ) Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
(?‘No aplica (O Otro
14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?* )
.O Fisica O Auditiva O visual O Sordcceguera O Intelectual O Psicosocial {mental] O Mult1ple
@Nlnguna () Noaplica (O Otro ;Cudl? - .
Las preguntas marcadas ALCALDIA LDCAL DE b Pag. 3de 4
con * son obligatorias. e, | ENGATIVA BOGOT/\

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



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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| Osi Cudleselnimeroderegistre?. ?@ND O Prefiero no responder O No aplzca

16. ;Cual es su mvel eclucatwc?"'

O Primaria () Bachiller C‘ Técnico O Profesional QlOtro ,:CuaL? ( QC(/\D roa _____________________ _ :
17. ;A que régimen de seguridad f e s ™t
S |
social en salud pertenece usted? ®Contnbum O uwdiado O EsPeml B T,

18. ;A través de cuales medios hene acceso a mformaaon de actmdades, prograrnas y proyectas desarrollados
por la Alcaldia local? *

G&Facebmk O Pagina web de la Alcaldia @ Twitter @)Instagram O Youtube O Voz avoz Q Carteles y tableros §
| O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro el e ar —gotid (O Ninguno
19. Pertenece usted a alguna mstanma de participacion, grupo comumtano u organlzacmn soc1a£

Os war tPNo !

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

21, ;Cual es su percepcion de la gestién de la Alcaldia Local de Engativa? *
(O Excelente @ Buena O Regular O Mala '

22. Cual es la talla de su uniforme.

L

iGracias por su tiempo!

-+

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIALDCAL DE

ok ‘
ENGATIVA l BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A OS 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 OD(-LQlCL(b HQWQ(Q\MO[M% ntificado a con la cédula de
ciudadaniaNé. _¥2C, ©O56 [0S C( Jle n < O ydomiciliado en

el barri (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de dlscap CIdad acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional del contrato cps-490-

2023. Entendlendo 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 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 @13‘5&-‘{ alos 63 dias del mes de A%bg’éo de 2023.

Firma quien autoriza, Madre padre)g tutor _ cuidador
Nombre._t‘.)a..aa VS hEReEeA Avosu A,

C.C: BG 056, los vl C_‘,..;

Teléfono: 302 €reves3 ~ DIY3IVYe22

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion:cONE N ec 4 103 -Y O

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 449\?! Sentiyg o Hef rery ChQLW €
Numero de identificacion 771411138 13

| F?b SUFUEST OS
ﬁARTlr‘IﬂhrIVOS

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BO GOT,\

ALCALDIA MaYOR
DE BOGOTA D.C.
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Bogota, jueves 3 de agosto de 2023

Sefior (a): SANDRA MILENA CHALARCA BOJACA
CC. 52810216

CR109 AN 76 B 12 BRR

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

UMS

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Junio / 29 de 2006, y su

estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

- Nombre

cumento [ Tipo|Fecha Afiliacion]

Estado Afiliacién

ANG.EL S"ANTIAGO HERRERA CHALARCA | 1141117817 TI 2008-07-07

HIJO MENOR DE 18 ANOS

Activo

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continuen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel

nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Funcionario — Cargo.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacidn vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulaciéon de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su

aportante que debe ponerse al dia en los pagos.




< ' . 27028

70!1 7‘ | Datos del usuario UuUs 2
' i WALTER CHALARCA RIOS . . _
CL 76C 108 40 b ENGATIVA
) GAHCES NAVAS
acueducto T T
AGUA Y AL_CANTAmU_ADo DE ngcrm l UND HAE:TJFAMlUAs 1 UND. NO HABITACIONAL: 0
i3 . CICLO: RUTA: '
Empresa de Acueducto y Alr.'antaﬂllado de Bogota - ESP [a]@\s1Lg =] L ZONA X X . 9 QRERIC
NlT 899.999,094-1 Lst:anua y pagn lu‘l'mslum D“D‘! del medidor
[, MARCA. IBERCONTA NUMERO: Mi5IB034077 TIPO: VELOOISC DIAMETRO: 1&°
R e, A - R Ll L e pe— . i = : $
- CUENTA CONTRATO 10209281 Bk o s U8
. Namero para cualquier consulta 7 _ULTIMALECTURA: CONSUMO (m) | 43
" . LECTURA ANTERIOR: | 3375 | -
iy ' FACTURADO CON: Cunsumo Normal | Descargue fusnie aftema | 0

E—

¢ Factura de sgrviclos Publlcos No. i ) i
NGmera para pagos 40543350314 Uitirnqoss nonnum«mm PO o | 43 |

| TOTAL A PAGAR

Alrll 1+ .ﬂl' 1 ¢ aplica ve <paldo) $409'820 - o - : ‘
; Fecha de pago oportuno ABR/13/2023 " g ipieakh _ Perlodo facturado

: Fgcha de susppnsl_én . " B ENE/12I2,023 - MAR/11/202%

FECHA DE EXPEDICION MAR/30/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIM! FACTURA JUN/O3/2023
RANGO CMO BAS}CO Bifmestral segin Aasolucion CFIA 750/2016 (Om3 - 22 m3)

| - Y | | |
i : Costo (ISubsidio, Tarlfa | o0, Otros Cobros | No.| Cuota ;lnterési Total | Saldo
[cantidad|  Valor | Valor {+) Aporte |  Valor | PUPPTTE  Alsio n a Docens 5
l Intereses da mora 180

. Unitario | Total | | Unitario | ¥

$16.078.46 S1070 s2411-

ﬂ]o residencial $13.086,60 | 413,667 =
nsumo r‘sld'nchl basico 22 F3 139251 $60,063 $10.360- $2.660,33 $58,700
. Consumo residencial superior a basico | 2 $3.130.21 65,923 %0 $3.130.19 65 023

emnen 30.03.2023

Cargo fijo no residencial
Consumo no residencial (md)

Subtotal Acueducto &P _ n81008 | w27

e ST TS

{Alqmu rillado 4 Otros conmptos que adeuda Valor Total
Cargo fijo residenclal 1 §7.64245 | 97642 §1.146- 386,498 08

Conspmo residencial bésico | 22 32061 71172 $10.675- §2.740,84

Consumo residenclal suparior a basico | 2! s32611 | serer 0 §9.235,10

Cargo fijo no residencial

Consumo no resldencial (nd)

Subtotal Alcantaritlado [ i $146.781

1
' |
. |
masan Total otros concoptos que adeuda $0
NS 631
' $273.400 {ve] LON nlégg"MFB $136.612 CONSUMD Db\ §4

e S "*,-,'-""‘

VIGILADA POR LA SUPERWMMDE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESS

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m
Periodo actual

CARVAIAL SOLUCIONES DE COMUNICACION SAS NIT. 8000968124




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

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

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

(oM oxlzozz

‘\Ok O 101’5

1, ¢Cual es su nombre completo? * /\,ﬁ#iqat """"" i uw LC /;:M}?QA o

2 ;_Cuél es su tipo i_ (3 Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
|
!

documento? * ,OOtro tCuat?

il s R % i icii e gt —
documento de identificacion?* | 6 3—?/ 76 64 | nimero de celular? S92 7 248N
5. ;Cual es su correo electronico? * 7700,—; /ag/ "o Q n’)a c / COr

6. ;Cual es su direccion? * C%-zr /@/ ?(2? 2- Vca ﬁ/ V ﬁf 3/4 7. iCudlessu edad7'5. ;z 5

AL P

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No | |®si | — Dequiénes cuidador o cuidadora?

O Persona con mscapacldad O Adulto(a Mayor @ Nifio/a O Joven O adolescente O Mascota |

L. i A i ——— T —= SE—— SR

5, ;Actia usted como padre/madre, @ i "—-> i elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente ey

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

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

f @’Persona Natural => ;Queé tipo de Persona Natural?* O Persona con d!scapacadad 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)? 'HCW\!QL Edehan Rovcancio ladvo

. das ALCALDIA LOCAL DE “ .
s | socoih




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

12 dCual esel tlpo documento de su representado(a)?*
' (O Cédula de ciudadania O Registro civil (¥ Tarjeta de identidad O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT
| O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? T
i

. ¢Cual es el nimero de oo |4 Cudleslaedad (enaios) [
documento de su representado(a}?* llg??‘?‘b \5—‘} | de su representado(a)?* i C{ |

su representado(a)?” | @ Ho.mbr.e OMu_}er O lntersexual O Preﬁero no contestar O Noaphca _

, ] Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
f6. ;Cual es el genero de | 4 O O et e O
su representado(a)?* - O otro jCual?

1}’ ¢Cual es la or1entac10n sexual de su representado[a)?*

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

" O Prefiero no contestar O No aplica (O Otro ;Cual? N

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

O Fisica Q Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) (O Maltiple

O Ninguna G No aphca C) Otro cCual? PR AU |
19, ¢Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
L (O Si Cudles el nimero de registro? _ O No O Prefiero no responder ® No aphca z
20 ¢Cual es el nwel educatwo de su representado(a
; @ Primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro 4 Cwalz ... |

21‘ 2A que régimen de Seguridad Social }M S ‘ . v. - M..___, S, _vw“' i _.v e )
en salud pertenece su representado(@) | © contributivo O Subsidiado O Especial O Ninguno :

2. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? | ” &\-\QWWQ -

1. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * | /\U HQV\@

*

Las preguntas marcada * oy
pregun s BOGOT’\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDiA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

4

. O Indigena Acudl grupoindigena? O Rom-gitano@a) O Palenquero(a) O Raizal
- O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizofa) O Blancofa) O Ninguna de las anteriores ) Prefiero no contestar

O Noaplica (O Otro

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

2. jCudl es la direccion de su representado? C??,q/g/ %?{_-L/? - 75,7/};,{1/0 ."3 / ?_

SECCION 2
10. 'CUél $ SU SeX0 de » O e S L - S———— -
oy c‘imi e:t()? . - (O Hombre (3 Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica

L O Masculino & Femenino O Nobinarie O Noaplica (O Prefiero no contestar
11.;Cudl es su género? *
¢ . O Otro ;Cual?

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

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

| O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudlz

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- @ 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
(O Ninguna B Noaplica (O Otro ;Cual?

requntas marcadas 7 LCALDIA LOCAL DE * .
Iész iEJsgn obligatorias ‘ “ENGATIVA BOGOT/\ Fog. Sre



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 Cuales el nimero de registro? o CFfNo O Prefiero no responder ﬁ No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
. O primaria O Bachiller O Técnico ¥ Profesional O Otro  ;Cual?

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

18. ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actw1dades programasy proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

QContributivo O Subsidiado O Especaal O nguno

@Facebook O Pagina web de a Alcaldia (O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz O Carteles y tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19 dPertenece usted a alguna mstanma de part1c1pacmn grupo comumtarlo u orgamzamon soczal?*

L Osiogcualr | £ No

20, ;Cual es su ocupacion? * . %) Empleado(@) O Independiente O Estudiante () Vendedor informar
| O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21. jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

O Excelente (3 Buena O Regular O Mala %

22. Cual es la talla de su uniforme.

r2 |

jGracias por su tiempo!

*

K
BOGOT/\ Pag. 4 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

| Las preguntas marcadas @ g
| ENGATIV.

con * son obligatorias.

P
K BOGOTA BE.

T



ANS 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 ffqu(’fa T i0b ,ﬁcﬂfna %}a Identificado (a) con la cédula de

ciudadaniaNo. _So £ 924 £ 11 de = y domiciliado en
el barrio Pec Lye- 777, (Madre, padre, tutor y/o cuidadad) del (menor y/o persona en

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

Se firma en &:}GP& Qr alos Y dias del mes de g; DS_«}( ) de 2023.

Firma quiep autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: N cece Toms Lochimo 7

CC: S2¢ 96 £T0

Teléfono: _ =zoo 33 /0¥

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3/, 231¥0 32

Direccién: (Prer /0/ K2~ ¥
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: &bﬂ“x&l E&‘QL‘QH /B}’(_QWQ;O [EK m\() ‘

Nmnero de identificacién |\ XX L2Ci A

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALEALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

womera 1.188.220.137
RONCANCIO LADINO

APELLIDOS

HANIEL ESTEBAN
NOMBRES

Hapi et Rencgacio

FIRMA

FECHA DE Nacimiento  09-FEB-2014
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
09-FEB-2032 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO G S RH

03-SEP-2021 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

INDICE GERECHO OF NATTIOMNAL
ALEXANGEH VEGA ROCHA
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%EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1188220137

NOMBRES Y APELLIDOS Roncancio Ladino,Haniel Esteban
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/02/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivoe

La presente se expide a nombre de Ladino Yaso,Martha Ivon, a los 03 dfas del mes de agosto del afio 2023.

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

> e

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién

Uuseé
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Publicos

El prestador del serviclo de comercisllzacion y distribucion de energia slectrica y de producios y servicios de valor sgregeda es ENEL COLOMBIA S.A. E.5.8. NIT, 860.063.675-8. Entided vigllads por la

TWAPO: | CIRCUITO. BLIT- 13048711 - MVEL DF TEMEION 1 PROFIEDAI: Empeess COD. FAC TURACION:

de facturacién, recaudoyc
Ten en cuenta:
’L:‘j Tu factura del siguiente periodo llegard

ENEL COLOMBIASA E

’ f\ . Para pagos y consultas
Actualizaremos nuestra plataform‘ SmEs (€ ( ‘[ Bogota

NIT: 860.083.875-8
Calle 93 No 13- 45Piso 1

06024090

ECOLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 7342925870

después de la fecha usual.

No se afectara tu servicio de energia = CLIENTE
\$/ nideotros productos relacionados 5 \

o t f t e [ie]

L LIGIA CASTELLANOS.

OIMO ia! as de tu factura variaran

‘\D te recomendarmos reservar el dinero EHD 130&1'\-‘ ? EE’T ;328 LR AP

para su respectivo pago. BOGOTA D.C

g BOCHICA I ;

Para informacién escanea P72 : ; friortm:']r’?sEm f"""‘“g
el siguiente codigo OR: s | \ @ u E:éd?gcgm

Contactanos o . COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA
. (=] oo wemenmlonmos \ H
3 £rel Colombin ] App Enel Clertes Colombia P a- ( kWh VALOR &kWh APLICADO
w EEmCentssCO ) Whatsapp 316 8908003 mywtﬂmm § T30 79 73 85 89 79 bl
- 87
s ; CONSUMO DIARIO:
: g 58 2.0 kWh
; it e el i 28 A
—— |||1n|||1||||/ AN .,
o 23| $1379
<Cémo pagar tu factura? gy Nm“\ 3t FEB  MAR ABR  MAY JUN  JUL  AGO :
| T 8e CONSUMO PROMEDIO
Wr&;e— . ‘:g
] e NEQU 5-
! & |5k
1 Cnrra-pwniuaunme]—. Red Digtrital | mﬂduw }— [ CédigoOR | ;E
]
3 CALIDAD DEL SERVICIO
CENRED «efécil Reval | + % Y
: : § INFORMACION DE LA CUENTA et~ gl gk
BE " e i
£ 5 | CLASE DE SERVICIO: Residencial || | o B
=< | ESTRATO: a|| = :
. " 4% | CARGA kW: || "
. ‘ £ [FaCTOR: | B _
ey % | RUTA REPARTO: 30007 05706 0589 || * "
MOVIRED § 2| RUTA LECTURA: 3000705708026 | (MM o w xS e e
\\ id MANZAOHA DCI:.E LECTURA: MS00564406 o o e el T e
I | MEDIDOR NO: 4168326
= Por 3 clerres da los pusns de recaudn an sigunos de nusstros Centms ta Sandco. #3 - CD: 124ETR GRUPD: 11 HC: 000  WC:0  CEC:
Consutes nusstra mew:::nmlm.u p-‘mmsmwn hwnmo‘ de ls fnctura de energia MEDIDOR NO: PERIODO: Junioi207d  DEZ2O0 CF:T8 NGO .-H”o [T
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencin Juwam | Tarita aplicada Opeion Taritaria \ \Mmﬂm-mmm*?ﬂlrMmml
G:OTE14 T: 5070 D: 25433 CV: 6870 PR: 7058 R: 1488 CF:000 /$831.34 Cosio kWh Mes 788.50 Coste kWh Mes
Lmiwhidmrm;mﬁ;nvuﬁlmfmﬂ%—mtwmﬂnﬂnmm WA Fibgirnnn Camein .

' RESOLUCION CRED 018 DF Tos.
M-dmnhmm-chu UM £or o Mecknames 00 BHINS Drovalos B I Ly YAZ 0 14, v POaTS Necar weo Oy S5m0 arme 08 I et

SOAIRI PR
PR maryt omncite comunicain & W5I1) 5 115 112, e ow Begons ol 01 BOTC F1Z 195, & e rummims Cenims e Servici ol Clenm. Operscer g red mk(sums.n Q U&OEHCENTEELAMRGIA —

oponne.
e e Sl ey ok trpape i - Asegirate de que los sellos de csucho de Ia puerta de la nevera estén limpios

HOtew 8l a0 e EROENT (YOO (RO De OCRICOr § W Sl O sk W D Deberd porseries Bree s Empress Dreve &l sossenss del penacn
e pich s i y clerren muy blen, para que ia temperatura interna se conserve mejor.

m-nm:m1w| conmuie: e 8000000 50
ER cumpsonts 59 0 FsohoEn CREG D38 00 D1, 18 pusd o) of TSl o Mo, N ] ey 3 EWE
:nmusass ¥ B e P ot o SRCHEMOTn ----mnwmmwm-wmumwumcmmmn 5 115 118w de

Eicgoea o (11 8000 817 1155 e iyt Conirom che Servicn o Olerde

Zio | efegd - £0)'6L

Facturs impresa por Coarvajal Sohuctones de Cormunloacitin SAS NIT BO0 096.812-8



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

Numero de contfato Nombre de(la escuela de formacion en la que partlmpa Fecha de la inscripcion:

400zl oncegfo ] [0%¥/08/201R

1, ;Cudl es su nombre completo? *

Nor\(s _____ ___________ ‘ _________ [_ _______________________ = Loren% -

3 ;_Cuél es su tipo @ Cédula de ciudadania () Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro tﬁual?

Zsii”rﬁéﬁifée“?d”éii?ﬁiié”én» 33 15 (( JZS nu‘mcé’fo‘ 22 Zﬁmarv C lZ ‘{ 0 ZO%

61608 st dirgocin; ™ _C(O\ O@’H’ ,71'(-( Ll -—f‘-{O f .eCualessuedad?'i ’.?O

8. ;Es usted cuidador o cuidadera? | O No | \gl si | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? d

mPersona Natural = &ue tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor @_ Menor de edad E
() Persona Juridica —» ;Qué tipo de Persona Juridica” () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES

() Mascota
.1! ;Cudl es el nombre completo N\ lf\S\ 65 Z/Q /‘}) M l !O
de su representado(a)?* \1( ( Q F (O (VQ (Q

aoao*rl‘{ Pag. 1 de 4

Las pregunias marcadas
con * son obligatorias.

ALCALD‘-II.OCAL DE

ENGATIVA




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

12 ;_Cual es el tlpD documento desu representado[a}?'

O Cédula de ciudadania () Registro civil @ Tarfeta de identidad O Nuip O Cédula de extran}ena O NIT |
O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia O Otro ¢Cual’ ______ , i A ‘

13 ;Cual es el numero de 4. ;Cudl es la edad (en afios) [ 8’ T
documento de su representado(a)?‘ \ q 6 I 85(( de su representado(a)?* WL
13. jCual es el sexo de

su representado(a)?* |

O Hombre @ MUJer O Intersexual O Preﬁern no contestar O No aphca '

; i No binari No apli
6. ;Cual es el genero de O Masculino ‘Q Femenino () Nobinario () Noaplica () Prefiero no contestar
su representado(a)? O Otro Cual?

I? dCual es la orlentacmn sexual de su representado(a}?‘

. O Heterosexual (O Lesbiana O Gay (O Bisexuval O Hombre transexual (O Mujertransexual () Queer ;

O Prefiero no contestar ?No aplica O Otro Itt'.uel{? _ o - |

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

O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O lnteleclual O Psicosocial [mental] (O Maltiple
i @Ninguna O No aplica O Otro ¢Cual?

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

; (D Si jCual es el nimero de registro? @ No O Prefiero no responder O Noaplica |

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

| Q primaria O Bachiller O Téenico O Profesional O Otro gCudly

11, A que régimen de seguridad social s ey [
en salud pertenece su representado(a)”* | @C“mb”“w _ O S”bs'djad_c' ) O Es"“ial O N’"gum’ |

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? ?lol ?/L( O Zaq:q h J
2. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * |81q_ck\{ [é ((@ YQ l}]db O_QS ",_1

-

Las preguntas marcadas @
con * son obligatorias. Wi gl

i 3

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4




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

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

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

B, ;Cudlesla dcupacién de O Empleado(a) () Independiente @Estudfante O Vendedor informal
su representado(a)?* ' o Labores del hogar o Otro gCual’

1. Cuél es la direccion de su representado? C((_,\ LD@, :Lﬂé :}(.( q C{ O
| SECCION 2

10. ;Cudlessusexode [ e - e
nactimiento? * . O Hombre @ Mujer O intersexual O Preﬁero no contestar O No aphca ‘

O Masculino @Femenino O Nobinaric () Noaplica (O Prefiero no contestar
O otro jCual?

.1 .iCual es su género? *

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

@ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer i
(O prefiero no contestar () Noaplica (O Otro jCual?
13. ;Cuél es su pertenencia étnica? *

| O Indigena A cuél grupo indigena? (O Rom-gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) () Afrodescendiente @ Mestizo(a) ) Blancofa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

O Noaplica () Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
: T '|
O risica O Auditiva O Visual O Sordoceguera ) Intelectual () Psicosocial (mental) (O Miltiple !
|
@ Ninguna (O Noaplica () Otro ;jCual? '

30001'-[‘*\ Pag. 3de 4

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LDCAL DE

ENGATIVA

ua el



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 nwel educatwo?*

. Q Primaria @Bachlller OTecmco O Profesional O Otro iCual?

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

@Contnbutwo O SubSIdmdu O Espeual O nguno

| O Facebook (O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz @ Carteles y tableros

i
| O Mensajesdetexto O Correo electronico (O Otro _ ( Ninguno

19, ;Pertenece usted a alguna instancia de partmpaclon grupo comumtarlo u orgamzauon soc1al?'

L O si cual o @No

|
20. ;Cudl es su ocupacion? * | (O Empleado(a) O Independiente () Estudiante () Vendedor informar
@. Labores del hogar O Otro JCual? _

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

22. Cual es la talla de su uniforme,

iGracias por su tiempo!

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

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

vo Nor\$S QDLM\ O LOVQY\ L Ideptificado (a) con la cédula de
ciudadanjaNo, 53 [AYH |2 O de @1 Qen.Q y domiciliado en
el barric%\’fm 6ma¢.~?\(Madre. padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_Baloices Adaptada __convencional X del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de 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 6«336\?& 0 C alos DC{ dias del mes de ASO:\.FO de 2023.

Firma quien autoriza, Madre___padre__, tutor__ Cuidador_x
Nombre: AJ RO

CC- 23713812 5

Teléfono: 2 oy-=3 T 3D G O

Teléfono de contacto en caso de emergencia: ~3° 1-2

Direccion: Fures A1 % B FHA O

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: = A

Nimero de identificacion \0l69 6| &5 Y

PRESLAUESTOS ¢
PARTICHPATIVOS

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOT'IH"k

DE BOGOTA D.C




f REPUBLICA DE COLOMBIA
! IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

| wero 1.016.961.854
IJ LEIVA JARAMILLO
|

APELLIDOS
MARIANA SOFIA

|
[ NOMBRES
|
i

\\erL al AN Z

FIRMA

N _

FECHA DE naciMiEnTo  22-AG0-2014
1A !

CH
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
22-AG0O-2032 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS§ AH
25-NOV-2021 BOGOTA D.C.
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO










