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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
| IDENTIFICACION
NUMERO DE
‘ IDENTIFICACION o s il
‘ NOMBRES MARIANA SOFIA
$ APELLIDOS LEIVA JARAMILLO
FECHA DE NACIMIENTO e
| DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
| MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD

PROMOTORA DE
. acTivo | SELIR DR | CONTRIBUTIVO | 23/08/2014 | 3111212999 | BENEFICIARIO
| CONTRIBUTIVO

Y DEL REGIMEN

@ SUBSIDIADO S.A.
Fecha de |08/04/2023| EStacion
¥ lar e de |192.168.70.220
Impresién:| 11:11:37 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
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| FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS QUAET
‘ PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Nimero de contrato Nombre della escuela de fo macmn enla que par’uczpa Fecha de la inscripcion:

4a0-w7z) Balwnceslo ) (ol 2023

1, {Cuél s su nombre completo? * | Oﬁm( /’\N\ﬂ& tho a) r‘v(‘(_) S’l*’?(_,h Q,E

2. 1Cuél es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cedula de exlranjena () Pasaporte O Permiso ESpeaal de Permanencia

documento? * O otro cCual? e — !

3. ;Cual es el nimero de su ;Cual es su
doi:umento de identificacion?* | ‘80 05 é O C{ (2’| nu:nero de celular? g [ q Z qg 8?5 (‘C)
5. jCudl es su correo electronico? * |O§C&( 2‘9 Cq Og @ 3 mal ( Co fﬂ ._ !

6, ;Cual es su d:reccmn?‘ ( :} "Z F H } ( 6 b 8C( 7. iCual es su edad? * L(O |

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

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

5 (ActUa usted como padre/madre, @ 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 => ;Que tipo de_ Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor @: Menor de edad Ii
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES
O Mascota -

o l
, fodles d amire it om Bleban %owo Ange|

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

-*‘ s
ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4




FORMULARIO PARA EL DILlGENCIAMIEh:ITO 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 (B Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT

O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cuél?

I3 jCual es el nimero de ; o - : | 14 jCuales la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?* lD[:S?/';)[ 3‘5\% I de su representado(a) = [‘Z

5. ¢Cudl es el sexo de
su representado(a)?*

| N 4 . s
, i | N
. Cul esel genero de ﬁ Masculino (O Femenino (O Nobinaric () Noaplica ) Prefiero no contestar
|

su representado(a)?* Otro ;Cual?

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

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

| O Prefiero no contestar m Noaplica (O Otro ;Cual? .
I........... ot e - T — S — m— e e g e g

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

| OFfisca O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple

@ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

[ (O Si jCual es el nimero de registro?

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

- O primaria &0 Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro  ;Cual?

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

2. iCudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 3 [C{ ’Zﬂ’ %) }‘S )

| g Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero nocontestar () No aplica

i @ Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * UﬁCOf %ﬁ_)(‘ﬂi)_ ﬁ @‘3 (ﬂcl:[ COm

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ENGATIVA

con * son obligatorias.

aoqo-r[*\ Pag. 2 de 4




.1 1.;Cual es su género? *

'FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECT OS 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) () Palenqueroaj () Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |

@ No aplica (O Otro

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

%. jCual es la direccion de su representado? | C(( f}z F :b{: [[ G [O 8 L(.

Aaciniental® . @ Hombre O.Mu]er ) ) Inte.r.s.exual O Preﬁ.e.ro ngcqntie_s,'fa_r O No aplfca

@ Masculino O Femenino O No binario O No aphca O Prefiero no contestar
( Otro Cual? _

12. ¢Cual es su orlentacmn sexual? '

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

O Pprefiero no contestar () No aplica (O Otro jCual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena jA cual grupo indigena? ) Rom - gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
(O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizofa) () Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@ Noaplica (O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de dlscapamdad?‘

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

Cﬁmnguna O No aphca O Otro J.ual? . A
Las preguntas marcadas v MCALDIALOCHL DE K Péc. 3 de 4
con * son obligatorias. ~__.. ENGATVA | BOGOT/\ g




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

l (O Si iCudl es el nimero de registro? - o @ No O Prefiero no responder () No aplica
16. ;Cual es su nivel educativo?*
[ (O primaria () Bachiller () Técnico Cﬂ Profesional (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad [

' Contribut
social en salud pertenece usted? | q Sas:
18, ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actwldades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

C) Subsidiado O Espemal () Ninguno !

Q Facebook @ Pagina web de la Alcaldia @ Twitter @ Instagram ®- Youtube O Vozavoz (O Cane{esy tableros
| O Mensajesdetexto O Correo electronico () Otro () Ninguno

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de partjcipacion, grupo comumtano u orgamzacton soc1al?'

©s i JAL €V\3q (Wow

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

21 £Cuai essu percepcmn de la gestlon de la Mcatdla Local de Engatwa? ‘

fﬁ Excelente () Buena O Regular (O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

M

iGracias por su tiempo!

ok
Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag.4de 4

con * son obligatoras.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




REPUBLICA D
lueumcmmﬁ Em

TARJETA DE IDENTIDAD
wovero 1,013.271.398
ZORRO ANGEL
APELLIDOS
OSCAR ESTEB
NOMBHRES -

Qucar @nlg B‘“ AW

FEGHA DE NACIMIENTO 20-AGO-2010

BOGOTA D.C
LCUNOMAHIHCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
20-AGO-2028
-FECHA DE VENCIMIENTD
31-MAY-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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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 Oi:tu(/&f Jé\%ﬂé %%D( (cf?%“’he?@"”ﬁ” a)(donn la cédula de
ciudadania No O de OO y domiciliado en
el banM(Madre padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de dlaapfadad&aecero la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA o¢1 L@5T O Adaptada _convencional )O del contrato cps-490-
2023. Em&a'ldoenquecmslsteelpnyem declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarroliar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
funammymnuanstas pabsddbsmepmdasam Aslnfsm,dachmggm

seﬂevadnacabodef T Y T T T O T

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

Se firma en LQo Jla'&k DCalos O dias del mes de Pth}cﬁ 7&0 de 2023.
Firma quien autonza1 Madre Cfadre_x. tutor__ cuidador__

Nombre: OSGQY rman :
Teléfono: 1|

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion:

:ﬂ:ﬁ el enor ylo persona con dm dad: ©Scay E‘S‘kfbﬁn QDY Y0 ,&Q?‘l’
7 )

O Ci oo 052

P
. A
ol

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

socorn, )
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

ene 80036092

ZORRO SANCHEZ

APELLIDOS

OSCAR ARMANDO

. _NOMBRES

43
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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 T
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1013271398
NOMBRES OSCAR ESTEBAN
APELLIDOS ZORRO ANGEL
FECHA DE NACIMIENTO Ik Ak [k
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO | 01/12/2016 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, 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 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 informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

\_\“\,\:""-q
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

Y90 - 2023 Ba/mcu?é .I-i 09 /fﬁ"i”é' 2023 |

2. jCudl essutipo | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia

documento? * O otro dCual?

3. ;Cual es el numero de su | 4. ;Cudl essu
documento de identificacion?* . ZZ ({QZ ‘?‘79’ | nimero de celular? | 300 555 6! ’5

6. ;Cual es su direccion? * | C’ _70 # {‘f VS | 7. iCudl essuedad?* 95‘

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ! ONo || @ Si —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

%, ¢(Actla usted como padre/madre, | ® Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente it

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

| SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

() Mascota

.11. Cual es el nombre completo / é
de su representado(a)?* \/cfc?/l (lam ﬁ/rz /> (o T

ALCALDAA LOCAL DE B ‘K Pag 1 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

12 ¢Cual es el tlpu documento de su representado(a}?‘

() Cédulade ciudadania () Registro civil 0 Tarjeta de identidad O Nuip ("\ Cédula de extranjeria (O NIT |
| (O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual? L |

1. ;Cual es el nimero de

| 14 Cual es la edad (en afios) | )
documento de su representado(a)?* '025 / C/L/ ‘93'6 ' de su representado(a)?* . ’7

L e S
su representado(a)?* @ Hombfe O M”]er O Intersexual O Preﬁero no contestar O Nu aphca

1
1
]
YRR S5 TR - EE— |

j M F i inari i |
1, jCusl es el genero de @ Masculino (O Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar ;
su representado(a)?* O otro Cual? |
7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
@ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexal () Hombre transexual ) Mujer transexual O Queer
- O Pprefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cual? o
1B¢Que npo de dlscapacidad tlene su representado{a)?'
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosacial [mental] O Hult:ple I
| & Ninguna O No aphca O Otro ;Cual?
19. ¢Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
| (O S jCudl es el nimero de registro? @ No f') Prefiere no responder () No aplica
i} ¢Cual esel mveL educativo de su representado(a}?'
| (_) Primaria @ Bachiller O Técnico () Profesional O Otro ;Cudl? i
— - - — - - e — l
1l ;A que régimen de seguridad social , g £ '
en salud pertenece su representado(a)? | @___c"_‘_‘_f_”__t_’_‘f“‘"’ | 53 sty O Esp‘""al O N
1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? . 300 5'35‘( //5 B
- . R S T — :
3. Cual es el correo electronico de su representado(a)’ 0,(/@ M J“‘{'} ,”(74, @j"'ﬁf tony |
Las preguntas marcadas NCALDIALOCK ¢ » . Gt
con * son obligatorias. 5= | INGATVA | BOGOT/\ g

W a0




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)?*

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

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

%. ;Cual es la direccion de su representado? ' [} J 07# §Y e, s/ i

i SECCION 2

I' O Hombre O Mujer O Intersexual O 9reﬁero nocontestar O No apltca |

10. ;Cual es su sexo de
nacimiento? *

O Masculino O Femenine (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar ]

1.;Cual es su género? *
@ ’ O Otro ;Cual?

12. dCual es su onentacwn sexual?

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

() Prefiero no contestar (O Noaplica O Otm ¢Cual?

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cuél grupo indigena? O Rom - gitanofa) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrola) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Pprefiero no contestar

O Noaplica O Otro _ l

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

ao#\ Pég. 3de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

[ O Si jCual es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

© primaria O Bachiller (O Técnico 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 ) Ninguno

O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (O Vozavoz O Cartelesy tableros
[ O Mensajesdetexto () Correo electrénico () Otro A () Ninguno

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

L OSi Cual . O No

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

21. 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.

M

jGracias por su tiempo!

]
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, AUTORIZACION Y DECLARACION DE BUENA

CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo QQAQ\ DlOCZ,. .,YLVLQ.:\c‘Q. Identificado (a) con la cédula de

ciudadaniaNo. 2249299 de _BnrrA~®o: (LA ydomiciliado en
el barriosgh_é_@‘_;,r{hdadre padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA P\on(es(C  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 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 Qamc:par en las actividades
que se llevarédn 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 promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si () no ()

Se firma en " o6 oo\ alos 4 dias del mes de l};fjo S-L-O . de2023.

Firma quien autoriza, Madre_ X padre__, tutor__ cuidador___
Nombre: o Btu:g, 3me+e
oC 2,2_401?.02‘:’ i
Teléfono: 3000 A .
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 30‘;'440 T+ o1
Direccion: @ ¢ Do # 64 C- 45 .

\vAan] dprulo PEREL D1 2-
Xombre del menor y/o perona con disca aCIdad
Numero de identificacion #0025 /¢/ & @36

ENGATIVA BOGOﬂ\

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

‘ ALCALDIA LOCAL DE

PO 4%
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REPUBLICA DE COLOMB
IDENTIFICACION Pengggmlé
TARJETA DE IDENTIDAD

nomERo  1,025,144.836
PEREZ DIAZ

APELLIDOS

JUAN CAMILO

NOMBRES

Juan camiLp Y62

FECHA DE NAGIM ENTO 09-MAR-2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMAFCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

09-MAR-2027 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS A SEXO
B 21-ABR-2016 EOGOTA D.C.
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION Wiy
INOYCE DERECHO REEE il.g?‘ Em‘ﬂﬂu

P-1500150-00827816-M-1025144836-2016051 7 DD48TB42834A 1




YUb -

COLOMBIA

POTENCIA DE LA : ]"
(«' VIDA ADRES \;-.) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
| IDENTIFICACION
NUMERO DE
® IDENTIFICACION 1025144636
. NOMBRES JUAN CAMILO
! APELLIDOS PEREZ DIAZ
. FECHA DE O
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO | BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
|
| ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
| AFILIACION |FINALIZACION AFILIADO
| EFECTIVA DE
AFILIACION
@ EPS
ACTIVOISURAMERICANAICONTRIBUTIVO|01/02/2022| 31/12/2999 |BENEFICIARIO
SA.
' Fecha de |08/04/2023/EStacion
, impresién:| 14:23:53 | 96  [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
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS SR
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Nﬂmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que partlmpa Fecha de lai mscnpcnon L 2 S Py
4902023 ] [ Boloncesto 04 doAgasts
2+ I
1, ;Cual es su nombre completo? _ﬁQ(\CQ Q\xi)\sm ___CE:E:IMQC}Q-z CQY{L\\Q

2. jCuél es sutipo | @Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Espeaat de Permanencia

documento? * ;OOtro gCual? _

3. Ecuél es el nl’Jmero de Su 4- aCuél es Su (M._“.M.....M_.M..........&M.AMM ..... i e

| or )
documento de identificacion? L YO\ D ELDFE | nimerode celulanr | OURN24656

5. ¢Cual es su correo electronico? * " *Q’LC\\'::*\ @ Q)m\\ LQ,W\

6. ;Cual es su direccion? * | \NO \03; %\5 E C)\ ‘\36 a_CUalE‘SSUEdad“; 36

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? % ONo l (%Si — (De quién es cuidadorocuidadora?

- O Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor O Nifo/a. a @ JDVE” O adoLescente O Mascota |

9, jActlia usted como padre/madre, ‘ @ 51 '—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

tutor(a) legal, acudiente “““'"f"’".”\
y/o representante?* i () No|—> Sielige esta opcin, responda las preguntas de la Seccién 2

~ SECCION 1

10. gQuién es su representado? i

O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad O Adulto(a) Mayor Q) Menor de edad
5 O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo O Institucion (O MiPyMES
| i
i
| O Mascota l
{1, ;Cual es el nombre completo
de su representado(a)?* :):ﬁ(l\\q in)\teu (&BIWC‘(?:

Las preguntas marcadas ] ALCALDIALOCALDE g Pag. 1de4
con * son obligatorias. s | CHGATIA BOGOT/\ ¥



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

12 cCual es el trpo documento de su representado(a)

O Cédula de ciudadania O Registro civil (3 Tarjeta de identidad
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?

I3 ;Cual es el nimero de
documento de su representado(a)?*!

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

f6. ;Cual es el generode |

su representado(a)?* - O Otro jcual?

\Q l \ 5\% Zor f-\

" ® Masculino %menino O

fl, ¢Cual es la onentacron sexual de su representado(a

O Nuip O Cédula de extranjeria

.......... ' de su representado(a)?*

@. Hombre @’Mu;er O Intersexual O Preﬁeronocontestar O No aplica §

@/ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual (O Mujer transexual

O Prefiero no contestar (O No apiica O Otro CCual?
| — ———

18¢Que tlpO de drscapacrdad tlene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva (O Visual

O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial tmentau O Mulhple

- & Ninguna O No aplica O Otro ;_Cual?

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

O Si tCuaE es el nimero dereglstro? R

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

O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl?

U, gA que regimen de seguridad social
en salud pertenece su representado(a)?*

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

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

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

| @/{Zontributr’vo

No binarie () No aplica O Prefiero no contestar

O NIT |

1 1 gCuflms bavodad fan aeg) [

LA ]

S R S

O Queer |

@ No O Prefiero no responder

O Subsrdlado O Especral O nguno ;

O No ap ica |

)rcn,c\ t‘::abq @G{\(\u\\ com
“NeATA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS uud
: 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-gitanoa) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

® Noaplica O Otro

5. ;Cual es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente (P Estudiante (O Vendedor informal

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

‘ SECCION 2

L jer Intersexual Prefiero no contestar No aplica

O Masculino  Bfemenino O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar

11.;Cual es su genero? * |
y s O Otro jCual?

12, ;Cual es su orientacion sexual? *

f GX Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexval (O Hombre transexval (O Mujer transexual (O Queer

O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
! O Indigena A cual grupo indigena? B O Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
| O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

| @uNoaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?* -

} O Fisica O auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
|

. Q,Ninguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

-

K )
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 Si ;Cudl es el nimero de registro? QANo O Prefiero no responder (O Na aplica

16. ;Cudl es su nivel educativo?*

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

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

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

@® Contributivo O Subsidiado O Especial ) Ninguno

(P Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Voz avoz (O Carteles y tableros
(O Mensajesdetexto (O Correo electrénico () Otro O Ninguno

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

L Osi Cudl \ ® No _ | |

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

21, jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
@ Excelente O Buena O Regular O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

A

iGracias por su tiempo!

L I‘ ALCALDIA LOCAL o ‘
as preguntas marcadas @ ‘ CALDIA LOCALDX BOGOT/\ Pag. 4 de 4

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

Yo &)}Q \Ccy !animg; Cony ,}\Q Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. 1 Q7 =1e=xXS de _Aycsiot y domiciliado en
el barriogss. Havend, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA‘® s \once =X 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 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 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 ()

Seﬂnnaengm@ﬁd alos £\ diasdelmesde Pty de 2023,

Firma quien autoriza, Madre R padre__, tutor__ cuidador__
Nombre:Jontca By modet

C.C: Q126586

Teléfono: 2oas Q< ¢

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 2\G72 3D §EE

Direccion: \\e1 1OA 15 B At ARG

Bantnut
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 1okl Do Barncky

Numero de identificacion &7 17o\8 'Zc\ﬁ\

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DG

(Lu®



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION SZ330ONAL

CEDLLA DE CIUC 2 0mpMiA

wwere 1,012.326.585
BERMUDEZ CARRILLC

:F‘ELL Cas
MONICA CRISTINA

WOMBFRES

FECHA DE NaCiMienTo  08-NOV-1986

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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TARJETA DE IDENTIDAD
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SILVA BERMUDEZ
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ISABELLA

NOMBRES

[sapclig o

T hAwa e

FecHa DE nacimiento  17-NOV-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

17-NOV-2029 A+ F
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ISABELLA SILVA BERMUDEZ identificado(a) con Tl 1021316294 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 17/11/2011

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO TIERRA GRATA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de |a) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 04 dias del mes de agosto del afio 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS Famisanar S.A.S.
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INFORMACION DE LA CUENTA ftaras) 2 (Evrmiont
¥ "
£ CLASE DE SERVICIO: Residencial | A w i
i3 ESTRATO: 2| *
CARGA kW: 3l , -
#5 Facron: 1!
32 RUTA REPARTO: 3000503520823 | * B .. ‘B .
RUTA LECTURA: 3000 5 03 519 0365 B . . B e
MANZANA DE LECTURA: MS20610144. o Dt ma M M N
#3 | MEDIDOR NO: 11032776 | oy e oMPG: 1 WG:id v GEE
MEDIDOR NO: || pEROOD: - " T I T
Aviade CREG ¥ nn

O Bogeots

Calle 33 No, 13~ 45 Pso 1

----- ——  CLIENTE

RUBIELA FORERC LOPEZ
KR 107 BISBNO 71 A-36 Pl 2
FACHADA

BOGOTA, D.C.

BOLIVIA
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pasy

fur

Para pagos CDI'ISI.M !

PELL
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nimero de cliente es:
———

ECOLOGICO pacruna oE SERVICIOS PUBLICOS No. 733861776-4

-~ COMPORTAMIENTO CONSUMO DE ENERGIA —

geteoNe -

KWh VALOR kWh APLICADO
2 . $798.50
12 ‘E . 143 147 150 149 142 137
144 o - o o
] . 5 CONSUMO DIARIO:
% 5 47 kWh
18 i
g BN SEENS gl 2 - — VALOR DIARIO:
FEB . MAR  ABR  MAY - JUN  JUL  AGO s1.om
PERIODO FACTURADO: DiAS - CONSUMO MES
28 JUNRZ0Z3 A 27 JULR023  FACTURADOS: 137 kWh

\. (Este mes tuvimos scceso 9 fa LECTURA DE TUMEDIDORYy & CONSUMOD -

dé energia sa encuantra dentro de lo-habituat!

szaneal 0o €3 uh Supodts walida en 250 de reclams.

Asegurate de que los seflos da caucho de la puerta de la navera estén limpios
¥ ciarren muy bien, para que [a temperatura interna se consarve mejor.

e mmnzumm ol

S1/91

(9g¥2)

0 0BERI2-6

Factura Imjaesa por Carvalal Salucionas ou Comunicacian SAS

.

< o=

Z 1o | ebeg - 0619



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

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

40.\.0:’2613 B&\ONQS\O B 5 i.@.mﬁgasb |70:9S an.

2. ECuél es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia [
documento? * O otro  jCual?

3.;Cudlesel nimerodesu [ [ ~ A - 14, ;Cudl es su
documento de identificacion?* [ 052« %% % qu nuf‘nero de celular? ‘ '5\ 65’445 lS]

5. jCual es su correo electronico? * i JU\"_‘) Mt&l‘c*g\\bal'ﬂeno@gmal\ (f;m -

6. ;Cual es su direccion? * | (.C“Q. %B’ﬁ \0(3( 04 - 7. Cudlessu edad?* 36

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

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

5. (Actla usted como padre/madre, @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente ' :

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

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

| (O Mascota
.11. ;Cual es el nomb pleto
ey D9\ TeliR L20we G\

-

BOGO{'K Pég. 1 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @
ENGATIVA

con * son obligatonas. i s




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

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

| O Cédulade ciudadania @ Registrocivil O Tarjeta de identidad (O Nuip O Cédula de extranjeria () NIT :
[ O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cuél?

§ Rdlerd lende ety il o R o
documento de su representado(a)?* /\/\4 }M 362 56 /| de su representado(a)?* 6

5. jCuil es el sexode  [————— . z R
w rtepresentado{aj?' | (& Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica |

, m Ot O
. ;Cudl es el generode | (3 Masculino O Femenino (O Nobinario () Noaplica () Prefiero no contestar
su representado(a)?* | O Otro ;Cual?

1. (Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
O Heterosexual O Lesbfana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual () Mujer transexual O Queer |

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

H
i 1

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

r -~

‘ O fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Mltiple
l ® Ninguna O Noaplica O Otro ;Cudl?

19, jSu representado(a) es victima del conflicto armado?*
© No O Prefiero no responder () No aplica I

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

| & Primaria O Bachiller O Téenico O Profesional O Otro goulz |

U1, jA que régimen de seguridad social e e e B e ;
en salud pertenece su representadofa* | ¥ Contibutvo O Subsidiado O Especial O Ninguno |

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? |3 O 5%4845? o ‘l

1. jCudl es el correo electronico de su representado(a)? * Jg\jmi@qﬂw &\D@SWE"\\ (OW!

Las preguntas marcadas ;Ej‘: AEMDIALDCALDE
con * son obligatorias. Pl

ENGATIVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4 ‘
|
|
|




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

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

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

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

. jCual es la direccion de su representado? (a\b qo E) a{j‘ ‘-0 q,@[_l |

SECCION2

10. Ecua’l es su sexo de .. - T — e e e A i i o — ;
$ias | test Ni i i
nacimiento? * : @_tiﬂbfi_"(z fv\_LEifimpnlrl_t?gxual () Prefiero no contes or O o aplica i

.! 1. ;Cual es su género? *

@
=
]
a
e ]
é,
O
a
3 |
‘i:
3
O;
g |
= |
E =
g.
O
g
g
o |
o
O.
©
o
G4
o
a3
Q |
=
s
&

O otro jCual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer |

| O Prefiero no contestar @ Noaplica O Otro ;Cuél? doin sy AO— |

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

' (O Noaplica ) Otro

14. jTiene usted algln tipo de discapacidad?*
. O Fisica O Auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual () Psicosocial (mental) () Miltiple
ND Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LDCAL DE

.*‘ ,
ENGATVA | 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 jCual es el nimero de reglstm? &) No (O Prefiero no responder () No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| ® primaria (O Bachiller (O Técnico (O Profesional () Otro  ;Cudl?

;;c::l (ll:\es:lef:}n;e?tgﬁesfegt:tiacg 5 @ Contributivo O Subsidiado (O Especial O Ninguno

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

| O Facebook O PaginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz X0 Cartelesy tableros
(O Mensajes de texto () Correo electronico () Otro () Ninguno

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

C O Cua : : S— & No

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

21. ;Cudl 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 B

iGracias por su tiempo!

*

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

Boqof[\ 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 L\g\q ‘{C(B\'J é,l‘ 2edhi Identificado (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. |3 32751 D449 de [ZFro0t+st y domiciliado en
el barrio i4 TAadanc, (Madre, padre, tutor y/o cuidaddr) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Qjc!kﬂg}f\g Adaptada __convencional del contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarrollar, la forma en que participare y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
. asumo la responsabilidad por los 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 danos que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me

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

que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicion de salud cambie. 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 ()

Sefimaen THhoaoka aloss S  diasdelmesde Hooto  de2023.
—/ ’ [

Firma quien autoriza, Madre A padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Joly Maxcela &\ e dén
C.C: O %?ﬂ% 299 B
Teléfono: Blo™>AY S\ S
. Teléfono de contacto en caso de emergencia: DO ALY SIS — % (S YISPACR AV
Direccion: (e o+ 109-04
DYlen Fzlpe Ladino il
Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacion | |2NWHE2 Db

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\
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ORGANRNGONeuCTomu

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP | 1141136236

C
b
«

.-‘::- .
_$3
il .

¢l

LI N
volmod wd L

Indicativo
Serial

D

"N

i

5981

289 |

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 5

Registraduria I:] Notaria [__X-I Nimero m CcnsuladoD Corregimiento l:]

Inspeccicn de Policia E]

Cadigo

T

Y

Pais - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

** COLOMBIA, CUNDINAMARCA BOGOTA D. C REFFETFRANTNE

L L

‘mﬁlmlmmuulunnmniugw.

S ———

L7

"Datos del inscrito e

Primer Apellido

nde Apellida

L AD T N 5 # ok sk sk sk sk ke sk ok ok sk ok ok o ok ok o i ok ok ok 6 o ok ok ok ok ok o K

e de ok o K o oK ok K oK oK K o K o K K K oK O K R K R R KR

GIL

rNom

Bre(si A

DYLAN FELTPE s 5 % sk ok o sk sk ok sk sk s ke ok koo ok ok ok ok ok o ok ok ok ok

I B T T L L Lt e ]

Grupo sang

Sexo (en letras)

Factor RH

MASCULINO

Ato |2pa]1|7|'1;' IUL] o [2]1

POSITIVO

a/o Insp >

Lugar de nacimianto (Pais -

Departamento - Municipio - Corregimi

COLOMBIA ****%** CUNDINAMARCA ****¥*% BOGOTA********************************

:

Tipe de documenteo antecedente o Declaracion de testigos

MNumero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVQ*******#xiisipwmmppmmiss

14252685-1

(Datos de la madre

Ap dos y ==

T

¥ ne
Cal Bo

RH” 3ULY "&RLELA*****‘L* *#w****k-«**ﬁk******k****t“:***#***********‘r

Dac e id

16n (Clase y namero)

C.C. No. 1032378399 DE BOGOTA®**ikx¥dkktickiikiikrt*

COLOMBII\NA* FREEREF K

[ Datos del padre

|

Apellidos ¥y nombres complatos

LADINO TORRES JHON ALEXANDER

*********x&****************m****t**x*********

Docur

c.c- NOI

10826252553 DE BOGOTA

' (Clase ; ﬂlim.;rv; Nﬁli#!ﬁﬂ‘ e e e

(Datos del declarante

|

Apellidos y nombres completos
= v t**********x**rfi

LADINO TORRES JHON . = . ‘

***fT?TTTWY???*?**?*#Y**#####——

Documents de identificaciéon (Clase y ndmero)

C.C. No. 1026252553 DE BOGOTA***x¥ sk pxsuiiiiix

Datos primer testigo

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

Apellidos y nombres complatos

S 4 o b TR ok R ko ok ok sk ok o ok ok sk ok ok ok ok sk ke ke s e sk ok oK OF ok ok ok

Je 3 o sk 12l ok o o ok ok ok oK o ok o ok ok ok oK ke ok R o o ok ok R sk ok oK ok s ok ok ok kK

o da i6n (Clase y ndmearo)

Firma

e 3k sk o ok ok ok ok e o s ok ok ok ok ok o e ok o sk ok ok ok e ke ok ok o o ke ok 5k R OR KO ok Kok R ROk

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

FAFRFEHAFREE |
e oE T T T TR R S S TR EEEE L EEE S AL

[+ de id i Firma

i6n (Clase y namearao)

¥ oK 3K ok e ok 3Kk ok ok ok e ok ok o ok ok 3k ok sk ok ok ke ok ok ok sk ok ok sk ok kK 3ok ok ok ok ok ok ok ok kK

Fecha de inscripcién

Nombre y firma del funcionario que autoriza

Mes

AGO©°:

1 7

d EDUARDO PACHECO JUVINAO

Mombre ¥y firma

1MPRES0 PN (ERRAERERIEATACY FOnMAS £ APRESOS LA, WIT 000 1MLIST4 TEL €31

(/

" *55081289"

i

(r' }
Hl
Fi
1
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DE COLOMBIA
%Eﬁ%}&‘mm PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.032.378.339
UMERO
GIL BELTRAN
APELLIDOS

ULY MARCELA
MBAES

R Pscelo 611 B ___aa )

R

BOGOTA D.C. |
(CUNDINAMARCA) !
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ F
ESTATURA G.5 AH SEXO

14-ENE-2005 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NACIONAL
ALMAREATALT AEAGIFD LOFET

: recHa oe nacimiento  01-ENE-1987
|
|

P-1500113-45 135547-F-1032378399-20050318 0196505075N 02 180804572




5/8/23, B:53 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internel/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenld=QGjXLYEjQCPxcX CZ0GAkhA==

SCCE
(( WJTEN(.:TE:? ADR ?‘
(’ VIDA S (i) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1141136236
NOMBRES DYLAN FELIPE
APELLIDOS LADINO GIL
FECHA DE NACIMIENTO e,
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
| EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO A"g;‘,“ésé';\@ CONTRIBUTIVO | 04/08/2017 31/12/2999 BENEFICIARIO
il Fecha de |08/05/2023/EStacion
| Sl wdateis de [2801:12:¢800:2070::1
| Impresion:| 08:53:01 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 Resolucidon 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y

. actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

| Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la

| EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2989 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al 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 afiliacién en el Sistema General de
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS wude
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en ta que part:upa Fecha de la mscnpcmn

ZHO 2,0'25 L a\ouf@,s‘ro \ | losdAgost

_303 ﬂé‘C@[é Gt\ %Ql'h’am

1, ;Cual es su nombre completo? *

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

documento?* | O Otro gCual?

3. ;Cual es el numero de su -f' | 4. ;Cudl es su - —
documento de identificacion?* | 032 3?8 quJ hirars e celilan '6 l03:)464 S9 |

lgmarcelegbttian0@gmail com

5. ;Cual es su correo electronico? *

6. sCusl es su direccién? é\b}o__e)ﬂ \05{_04 o A 56 _

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ONo | | @s | — :Dequién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad O Adulto a} Mayor O Nmo#a @ Joven (O adolescente O Mascota '

_1
9. jActla usted como padre/madre, @ Si | — Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente =

y/o representante?* |l O No.g — 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 (O Adulto(a) Mayor O Menor de edad

- O Persona Juridica —> ;Queé tipo de Persona Juridica™ (O Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPYMES

(O Mascota

11. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* | DCU \d LQOWB(Q) » Léd \NO 6 \ l

-

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

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

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

5. ;Cual es el niumero de . 14 ;Cudl es la edad (en anos) |

documento de su representado(a)?* LOZIBC{ qq \O‘ | de su representado(a)?* 1 2

IS‘ c_cuél es el Sexo de I:___ T e St ; o ’ - T e i ' T T
su representado(a)?* ® Hombre_ O Ml_J]_E‘r O !nte:rsexual (O Prefiero no cq?_tgstar O No aplica |

. | Masculino Femenino No binario No aplica Prefi .
i6. ;Cual es el genero de | @ O O O Noap (O Prefiero no contestar |

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

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

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

' O Prefiero no contestar @ Noaplica O Otro ;Cual?

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

| | OFisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
| - © Ninguna O Noaplica O Otro jCudll

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

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

|
! . ¢Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
I

|

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

2. A que régimen de sequridad social T e ——— B
en salud pertenece su representado(a)? | @ Contributivo ) Subsidiado O Especial () Ninguno |

2. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? | 210 3 qz\ S/\ éq _

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

{ _Ju\gfhélc_;elégﬁ.\.b@mew 6@3@% \l.:_.(o_m

*

L d : :
as pregunlas marcadas BOGOTI\ Pag.2de4

con * son obligatorias.
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS \-\k\{m
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

4, ;Cudl es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
| O Indigena /Acual grupo indigena? (O Rom-gitanofa) O Palenquerofa) (O Raizal

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

%. ;Cuél esla ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente &) Estudiante (O Vendedor informal
su representadof(a)?* O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

1. ;Cual es la direccion de su representado? C’C‘“@ qog -ﬁ \Oq --O 4 ”

SECCION 2 _

10. ;Cualessusexode [~
nacimiento? *

™ Masculino O Femenino O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su género? * _ ;
O Otro ;Cual? |
12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer
- O prefiero no contestar (9 No aplica (O Otro jCual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
- (O Indigena A cuél grupo indigena? - O Rom-gitano(@) O Palenquerofa) O Raizal
O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(a) (O Blancofa) ) Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
| ' O Noaplica O Otro
| 14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
| IPia, . S N T P -
O fisca O auditiva O Visial O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple '
D@ Ninguna O Noaplica O Otro jCudl? I %
Las preguntas marcadas oy 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?*

C (O S Cudl es el nimero de registro? (3 No (O Prefiero no responder (O No aplica

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

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

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

' ® Contributivo O Subsidiado O Especial () Ninguno

O Facebook O Péginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube () Vozavoz QP Carteles y tableros
- O Mensajes detexto (O Correo electronico () Otro _ \ (O Ninguno

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

| Osi cual? & No

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

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

O Excelente @ Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

jGracias por su tiempo!

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

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

OO H mcwcrb = 1] PeHmld ntificado (a) con la cédula de
cmdadanla No. _lOALAIB 299 de ) y domiciliado en
el barrio . Muaana, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA @gzlgmﬁ:j;g 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 llevardn a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en

caso de gque 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 Boa ooy alos S dias del mes de HS\JC)C)}-D de 2023.

Firma quien autorlza, Madrezg padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: JO Y Maxcela’ < Eae Han
CC: |03 \?:“j:? 299 Dt
Teléfono: O 34N S) ST
. Teléfono de co tacto en caso de emergencia: DI OOTHS 1S3 /2)\ o326§262¢

Direccion: Qry\le Yo # log- -o4 .
|

Nombre del menor yfo perbond con dlbuapacxdad
Namero de identificacion \O 213949 |

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS

BOGOT/\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
womeso  1,021,399.919
LADINO GIL
APELLIDOS

DAVID LEONARDO

NOMBRES

FECHA DENACiENTe  23-MAY-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTD

23-MAY-2029 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH
03-JUL-2018 BOGOTA D.C. i

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01021084-M-1021299919-20180710 00618484944 1 1625031108




PUBLICA DE COLOMBIA
RI%ENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.032.378.399
NUMERO

GIL BELTRAN
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+

ESTATURA G.5. RH

14-ENE-2005 BOGOTA D.C. ,
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

01-ENE-1987

F

SEXO

ESISTRADDRA NACIONAL
WLMAREATATE AENGIFD LOPRT

P-1500113-45115547-F-1032378358-20050318

0196505075N 02 180804572

=

Q(J- .




5823, 8.51 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0ZSPPbnmddirSHe 1d4Kbhg=

N\

' COLOMBIA
b Tmuocs ADRES (1) Salud
N VIDA \ ! / ’

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Baisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
| TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
1021399919
IDENTIFICACION asanent
NOMBRES DAVID LEONARDO
APELLIDOS LADINO GIL
FECHA DE NACIMIENTO G et
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C
[ MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE | FECHADE | TIPO DE AFILIADO |
AFILIACION FINALIZACION DE -
EFECTIVA AFILIACION |
ACTIVO AL{I;::i\SISSAhUD CONTRIBUTIVO 26/05/2011 31/12/2999 BENEFICIARIO
it i
[Estacion|
Fecha de 108/05/2023 ™ 4 ™" 15511.12.¢800:2070::1
Impresion:| 08:50:11 Eir o
| origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EQC. 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 prestacién de
los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su eslado de afiliacion en al Sictemna General de

ust




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

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

GQ0-%73 [E\onCeste ) (0509 (7022

1, ¢Cudl es su nombre completo? * | Say’]&;fa ﬁk{l Q(/k& R NI A4 ( re=2 NED(?@ n o

: . v o ‘ v 5 - '.--\ r“‘ i . :
2. ;Cuél es su tipo @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * () otro  ;Cual?

3. jCual es el nimero de su : - 4, jCual es su = 7 A
documento de identificacion?* 6 Z ? .. S 35 & numero de celular? 51 l ZO"*OZC’ 2—

6. ;Cual es su direccion? * C([ 3'} fo(S C)\ )‘(:l “L{& {C) 1. gCuéL‘.\es suedad?*| A4

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

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

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

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

T SECOION & e

1. ;Quién es su representado? *

1’3\ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural? (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor E, Menor de edad
(O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colective (O Institucion (O MiPyMES

() Mascota

.11, ;Cual es el nomb | = s ° \ e
de ;uUerf;see:nrt]gg:J{z:‘}??*comp ki lL’lLL( a Q&b(t QlU\ N LUL QL @D\ (e

»

Las preguntas marcadas E | ncuokomoe BOGO'I"I\ Pag. 1de4

con * son obligatorias. i | TENGATIA




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

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

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

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

i ;Cudl es el nimero de ’ ") | | ;Cual es la edad (en afos) | t
documento de su representado(a)?* H %%2 \ /} %Oo de su representado(a)?* O
5. ;Cual es el sexo de

su representadof(a)?* () Hombre 6& Mujer O Intersexual O Prefierono contestar (O No aplica

; ; O Masculino T Femenino (O Nobinario () Noaplica () Prefiero no contestar
6. ;Cudl esel generode | ¥ = y ~

su representado(a)?* (O Otro jCual?
17. ;Cudl es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

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

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

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

() Si jCual es el nimero de registro? _ & No O Prefiero no responder () No aplica
2. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*

(P Primaria O Bachiller O Técnico (O Profesional (O Otro ;Cudl?

Il ;A que régimen de seguridad social e < , e
en salud pertenece su representado(a)?* | (}ﬂ Contributivo () Subsidiado (O Especial () Ninguno

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? %L ( 2 O_':? 6 (Z O =

4. iCual es el correo electronico de su representado(a)? * | S &Lf;‘_\m rqwli (e M @ [3 Mm :()_'\ ( CoM

Q* .
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. jCual es la pertenencia étnica de su representado(a)*

() Indigena ;A cual grupo indigena? (O Rom -gitanofa)  (O) Palenquerofa) (O Raizal
O Negro(a) (O #frodescendiente (O Mestizoa) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores () Prefierc no contestar

& Noaplica O Otro

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

2. (Cual es la direccion de su representado? i C u }’} \Ol‘S 0( ﬁ ” L{Q — CO'
5 SECCION 2

10’ .cuét es su sexo de I-\’.- A ——— e — e —— - et — - —
: ' (O Hombre @ Mujer O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica ‘

nacimiento? * - Fiiiie R

.11.5_Cuél es su género? *

| O otro jcudl? i

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
@I H;t;rosexual- | O Le-s-i;iana - O G.ay_- _O Bisexual O Hombre”t;;ﬁsexual & Mujer transexual O Queer
() Prefiero no contestar () No aplica () Otro ;Cual?

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cudl grupo indigena? (O Rom - gitano(a) (O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo@) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |
@ No aplica () Otro i

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?
O risica O Auditiva () Visual (O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) O Multiple
@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas m l ALCALDIA DCALDE BOGO"I'K Pag. 3de 4

con * son obligaforias. 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?*
@ No (O Prefiero no responder () No aplica

[ O Si jCuél es el nimero de registro?

16. ;Cual es su nivel educatiyo?*

(O Primaria () Bachiller (O Técnico d Profesional () Otro gCvdl? ‘

17. {A que regimen de seguridad ! @ Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno |

social en salud pertenece usted? R i e
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a informacion de actividades, programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

‘GP Facebook O Pégina web de a Alcaldia (@) Twitter Ep Instagram O Youtube O Vozavoz O Cartelesy tableros
(O Mensajes de texto () Correo electronico  (©) Otro Sy D Ninguno

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

OSsi - cusl? D No |

20. ;Cudl s su ocupacion? * ! @ Empleadofa) (O Independiente () Estudiante () Vendedor informar
(O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
2. jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

() Excelente Q Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

4

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ACALDIALOCAL i A ;
con * son obligatorias. Efj.f. ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4de4
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“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Sandrat\i onq@umd ﬂ?m(eﬂam (@) con la cédula de
c:udamu No. S (A5 306 0Q0 y domiciliado en
el barriols (nr\ﬁi , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de cldac2 %epto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA SUO  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, Iafamammepaﬂuparéy
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 Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
mnuonannsyconu'austas porlosdanosquepuedasufnr As!mtsmo, dec!amggme

ue se Havarén a cabo dentro del provecto. de fgual manera infonnaré a! 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 /a ley 1581
del 2012”. Autoriza: si(}) no ()

‘ Se firma en 6:%@)(«5{ Dlaie OO dubdstineside Aﬂoﬁjr O de2023.

Firma quien autoriza, Mad reﬁ padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: Sonhid Ml\eﬁz Qama\% M

CC: 52245356 @t~

Teléfono: 21\ 20700

Teléfono de contacto en caso de emergencia: SOY T{aqq &
. Direccion: ¢\\¢ D> o A # AA da-Ao

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: » Lova babiela Nivie iz
Niumero de identificacién 182212 O

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

ALCALDIA BATOR
DE BOGOTA D.C.

socor, g




REPUBLICA D
IDENTIFICACIC
TARJETA DE

vomero 1.188.217.800
@ NIvIA RAMIREZ

APELLIDOS

LAURA GABRIELA

NOMBRES

UsoS




ELrADE NACIMIENTO - 03-SEP-2012
2OGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

03-SEP-2030 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTQ

25-FEB-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

|

P-1500150-01220072-F-1188217800-20210303




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wueno 52.295.356
RAMIREZ MORENO

FETHA OF KA

o 01:NOV-1976

BOGOTA D.
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE reaCHRIENTOD
1.55 O+ F
ESTATURA a6 P SEXD
10-DIC-1994 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIDN

A 1500150 GOREFE 7 1-T 0082295356 20160055

&gt



@ Coress Sancdra Miera Ramites* X (20 Whatsapp ® | == Comie s DP3

COLOMBIA

V'I'DA ADRZS

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

uformacton de ofiiacion en 1 Base de Dialos 1)

Informacion Basica del Afiliado

Datos de afiliacion

SENEFICIARID

Fecha de Impresion E Estacion e onigen |
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Numera de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que partlmpa Fecha delai lnscrlpcmn

4°l0 -'1023 'I @cllowoﬁ-\-o Pulg 3 %05‘5 2"?3

. 4 ?Qi |
1, ¢Cudl es su nombre completo? | 2030 E/enq i //anueva sgm,? 6,., G . )

2. Cusl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extran}ena O Ppasaporte O Permiso Especrat de Permanencia !
documento? * O O{ro tCuaL? ;

3. {Cudl es el nimero de su 4, ;Cual es su l
documento de identificacion? | 5 2 1{?3 28‘? | numero de celular? ‘ 37‘5 8 ?32“ 53

5. ;Cual es su correo electronico? * | e/ﬁ’namedf IQL é) Ho‘fma:f Co m f

6. ;Cual es su direccion? * i Cae 7_?- C ’#— 63_b 3q _i 7. (Cual es su edad? * | % 1

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

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

" ([ = ) . i -7
y/o representante? . O No — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2
SECCION 1
10. ;Quién es su representado? *

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

() Persona Juridica —> jQué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colective () Institucion (O MIPYMES

() Mascota

Q. JCualesel nombre completo

de su representado(a)?* JQSU/S 'P\‘HUYO PQ(JFQ\Z} \j\ Hanue\]&
Las preguntas marcadas m ACALDALOCALDE K Pig. 1 de 4
con * son obligatorias. | ENGATVA | BOGOT/\ g

r\,,\f) zﬁ




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

11 ¢Cual es ek npo documentc desu representado(a)?‘

i i S— L

() Cédula de ciudadania () Registro civil & Tarjeta de identidad O Nuip (O Ceédula de extranjeria (O NIT
| (O Pasaporte O PermlsoEspecmlde Permanencia (O Otro  ;Cual?

5. ;Cual es el nimero de = [ l4 ;Cual eslaedad (enanos) | _ .
documento de su representado(a)?*l 7 704 ‘??6 S 86 | de su representado(a)?* ]77 = i
o presenadoy | @Hontre Ohuer O mesenal O pemmantstr O toalka '

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

16, ;Cuél es el genero de
su representado(a)?* - O Otro ;Cual?

17, jCual es la onentaclon sexual de su representado(a)?‘

| ® Heterosexual () Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual () Mujer transexual () Queer
(O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro jCual?

18¢Que tlpo de dlscapamdad tzene su representado(a]"

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

&0 Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual? _

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

| (O Si jCual es el numero de registro? ® No (O Prefiero no responder O No aphca I

. ,:Cual es el nivel educatwo de su representado[a)?‘

& Primaria OBachtller OTecnsco OProfesmnal OOtru Ludl _ ‘

——— TR == A SRR S [

i O Contnbutwo & Subsidiado O Espec1aL () Ninguno
L Ko . i

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

2. jCual es el nimero de celular de su representado(a)? [

1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * I e[ena_ medi 2 @ Halma ( L@m__l

A
BOGOT/\ Pag. 2 de 4

Las preguntas marcadas T ol
con * son obligatorias. L ENGATIVA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS us) \
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

__________ R O Rom - gitanofa) O Palenquerofa) O Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente &) Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

(O Indigena A cual grupo indigena?

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

%. ;Cual es la direccion de su representado? [ CEEEEEQ 77 C.# 63 - -b._ 39, ..

SECCION 2

10. ‘;_cual es suU sexo de _' e e e T e e e T A
nacimiento? * | Otk SMter v, O hiwwaine Ok
) " O Masculine € Femenino (O Nobinarie () Noaplica () Prefiero no contestar
.1. ¢Cual es su género? * _
O Otro jCual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

O Prefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cudl?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitanofa) ) Palenquerofa) (O Raizal |

O Negrofa) O Afrodescendiente O Mestizo(@) O Blancoa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar |

- O Noaplica O Otro

14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
b () Fisica O auditiva (O Visual O Sordoceguera () Intelectual () Psicosocial (mental) (O Mdltiple |

(O Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

Las preguntas marcadas ¥ ALCALDIALDCALDE oK Pig. 3 de 4
con * son obligatorias. H NGATVA | BOGOT/\ 8




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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

| O si iCudl es el nimero de registro? Ny _ @ No Q Prefiero no responder O No aplica

Iﬁ ¢Cuai es su nwel educatwo"

| O Primaria ® Bachiller O Técnico OProfesicnal (O Otro  ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad ' ]
soc1£al Celm Sall?d pertenecegusted? . O Contﬁbutwo D SUbSldladD O Especlat Nlnguno i

18, ;A través de cuales medios tiene acceso a :nformacmn de actmdades. programas y proyectos desarroltados
por la Alcaldia local? *

() Facebook (O PéginawebdelaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube (@ Vozavoz (O Cartelesy tableros
(O Ninguno

| 7
- O Mensajesdetexto (O Correo electranico (O Otro

19, ;Pertenece usted a alguna lnstanma de parnupacvon grupo comunltanc u orgamzacmn soc1al?*

L Osi jcudl ) . RN

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

, 8 |
20. ;Cual es su ocupacion? * |
'i (O Labores del hogar O Otro jCudl?

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

| B Excelente O Buena O Regular (O Mala

12, Cual es la talla de su uniforme.

[ a4 ]

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDM LDCAL DE
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"REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

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

Yo Ro5q Elena. villaavess. S . Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. _57. kﬁ.z 3.289 de_ fFoqofa” y domiciliado en
el barriow,fllo Lo?...(Madre, padre, tutor yio cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORﬂvAMAdaptada __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 szgd"l alos & dias del mes de ago“g'{o de 2023,

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: Ras@ Elena. JillgnvevG. Sanabria -
C.C: 52 493:-289

Teléfono: 375 @33 24 53

Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccién: cge.- F3 € # 63 b. 39
: Ve .

Nombre del menor y/o'persona con discapacidad:

Numero de identificacion _7- 704 . 336 .598.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

DE BOGOTA DG,



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1 -1 04-776-588
PORTELA VILLANUEVA

APELLIDDS

JESUS ARTURO

NOMBRES

4}’ Y -0 o

FIRMA ™

03-JUL-2012

FECHA DE NACIMIENTO
VILLARRICA
(TOLIMA}

LUGAS DE NACIMIENTO
03-JUL-2030 B+ M
FECHA DE VENGIMIENTD .\ sEuc
28-ENE-2021 BOGOTA D.C. :
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION . b:;;?
AEGISTAADOR IONAL

L ERRHOES WE 1A BOCHA

B501404545

P-1500150-012067 19-M-11047765A8-20210201 00732820824 1



REPUBLICA DE C:0i OMELA
meu%Fchclou PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

“wovero 52,493,289
VILLANUEVA SANABRIA

APELLIDOSG
" ROSA ELENA

/ NpuﬁlrlEb

‘ INOICE DERECHD

recHa DE nacmiento  10-JUL-1978

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 B+ F
ESTATURA G.5 RH SEXC

26-AGO-1996 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢! 4, o o d Jurmsiy =

REGISTAADDA MACIONAL
CAMLOS KMEL SAKCHET TRRRES

AT E00150-001 B44 7R F 0052493205 200910114 DOTTOIGIIAA O 1260110783



: MINISTERIO DE SALUD Y
" 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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE IDENTIFICACION 1104776588
NOMBRES JESUS ARTURO
APELLIDOS PORTELA VILLANUEVA
FECHA DE NACIMIENTO i 2k e
DEPARTAMENTO - TOLIMA
MUNICIPIO VILLARRICA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVA EPS S.A. SUBSIDIADO 01/09/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de Impresién: | 11/16/2022 18:59:05 | Estacién de origen: | 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

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

L/gr[yw
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A< Yor
PROYECTOS DE I.A ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

Nimero de contrato Nombre de la escuela de f mamon en la que pamcrpa Fecha de la inscripcion: ~—

q90-%13 \6qus o ) [oH 08/ '

2. ;Cuél es su tipo @ Cedula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Espec1al de Permanencia
documento? * O otro ¢Cuak?

3. ;Cual es el nimero de su ;Cual es su

dotcumento de identificacion? | %-S g ((( Cl?’q_ ) nu(r'nero de celular? iBOOBQL) ’Z‘Dgl{
5. ;Cudl es su correo electronico? * "\'.&U Q:.b_@[ SC\ 2'3 @ #%h@ O, Q'S

6. ;Cual es su direccion? * T T 8 [ o | | 7. Cudles su edad? * ; 6

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

. (O Ppersona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (g} Nifio/a O Joven O adolescente () Mascota I

" 9, jActia usted como padre/madre, @ Si | —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 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? '

’ ?ﬂ) Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor @’Menor deedad |
(O Persona Juridica => ;Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

() Mascota

. | : - : \L ; - i : /
b cemmemes 013 Sonting o Wouoda Diaz

Las preguntas marcadas @ NCALDIA LoGALDE

A :
con * son obligatorias. 00000 e ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

12 ¢Cual es el tlpo docurnento desu representado(a)?'

O Cedula de ciudadania () Registro civil @: Tarjeta de identidad () Nuip O Cédula de extranjeria O NIT i
' Q Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia () Otro ;Cual?

3. ;Cual es el nimero de ;Cual es la edad (en afios) | ]
dochento de su representado{a}?‘ \ \ k'(( \7,0 Z({%de s:J representado(a)?* L l 2 = :

15, jCualesel sexode | o -1 .
M
su representado(a)?* @ “mbfe O UJ*-‘f O lnlersexual O Preﬁeronocontestar O Nc apl:ca

16. Cual es el genero de @gm“”“m O Femenino O Nobinaric (O Noaplica (D Prefiero no contestar
su representado(a)?* . O Otro ¢Cual? S e moers

. ctual es la orlentac;on sexuai de su representado(a}

| O Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual () Mujer transexual () Queer 1
Q Prefiero no contestar (& Noaplica (O Otro ;Cuél?

18¢Que tipo de dlscapaudad tlene su rEpresentadc{a]?'

I O Fisica () Auditiva O Visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple I
QP Ninguna O Noaplica O Otro ;Cual?

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

(O Si jCudles el nimero de registro? ] @ No (O Prefiero no responder O No aplica :
i} ¢Cual esel nwel educativo de su representado(a]?*

O Primaria @tlachtller CTecmco OProfesional OOtro JCual?

i e TSR R £ M L e J

21. éA que rég1men de seguridad soc}ai —— . " s ol At b e s
en salud pertenece su representado(a)?* O Contrlbutivu @ Subsidiado (O Especial () Ninguno

| 2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? ['B_OO 3 qe /ZD’SL{ |
8, ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ]J\'QL\Q/_%Q/( SD\/Z?) @\1[& {})Q 00_ I;Q/'B

Las preguntas marcadas Y ALCALD LOCALDE A g
con * son obligatorias. 1,. INGATVA | BOGOT/\ 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)?*

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
- @ No aplica . Otro o

(O Indigena A cudl grupe indigena?

5. ;Cual es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente §0 Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* | O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

. jCual es la direccion de su representado? .. C\l % 8(0 J—é’ ’L ( ?’ fq —'O Ct

| SECCION 2

10. Cudles susexode (— . —
L T _O Hombrf ‘@_Mu;er _O InFersex.u_at @) P_reﬂer_o _no.c?nteslar O No aplica

_ ] (O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar
..zCual es su genero? * |

- O Otro ;Cual?
12, ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cudl es su pertenencia étnica? *
O Indigena ;A cudl grupo indigena? () Rom - gitano(a}) (O Palenquero(a) () Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

@ Noaplica () Otro

14. ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*
Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple
- ’Sfj Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cudl? _

*
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCHL DE ok o
igatori ag.
con * son obligatorias. | ENGATIVA BOGOT/\ g
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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 iCudl es el nimero de registro?

16. ;Cudl es su nivel educativo?*
(O Primaria @ Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro  jCual?

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

O Contributivo (P Subsidiado O Especial O Ninguno

() Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter (O Instagram @ Youtube (O Vozavoz @ Carteles y tableros
| O Mensajes detexto () Correo electronico (O Otro O Ninguno

19. jPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*
O S jCual? o @ No

O Empleadoa) O Independiente ) Estudiante ) Vendedor informar
@ Labores del hogar (O Otro ;Cudl?

20. ;Cudl es su ocupacion? *

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!

-
ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. it

LA B

@ No (O Prefiero no responder () No aplica

A :
ENGATIVA ’ BOGOT/\ 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, AUTORIZA CION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

vo € saTellez Gonzale= Identfm¥o,_(8 con la cédula de
ciudadaniaNo._ 35 3 (Y Q77 de ool ) ¢ ydomiciliado en
el barrio /. @aﬂ 2 JXMadre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de ;tac;dad} agﬁ?to la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA AL DS 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 desarmollar, la fooma 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, a) en buena condicion de 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. Finaimente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y

video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si{) no ()

Se firma en *30% ohr alos OC dias del mes de P(&PO’:\L 2 de2023.

Firma quien aui?nzr Madre padre , tutor__ cuidador }©
Nombre: £/52 *5 Geata S

CC: 3531492 ™>

Teléfono: »ec >4l 203 Y

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3ev SCLOFHUS
Direccion: ¢en//e F2BX|11A~04 unllay o Cxeviad

\ ; = -
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Davia Saw \‘QCSO Foveda Diaz

Nimero de identificacion -/ 14| 120 2 L} -

|

K ALCALDIA LOC.I-L DE
“5 ENGATIVA BOGO‘I'I\ ‘
Acssimon
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_ LT !
REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NOMERD 4 141.120.247

POVEDA DIAZ
APELLIDOS

DAVID SANTIAGO

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 22-SEP-2009

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTD

. 22-SEP-2027 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTOD GS A EXO
SR 25-SEP-2017 BOGOTA D.C. 1
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Wiy
INDICE DERECHO HEP‘E J
M
et #
B TALA ik

P-1500150-00860403-M-1141120247-20171129 00586785924 1 1364633040




BLA

e e
FEGHA DE NAGIMIENTO 15-JUL-1955 _
SANTAFE DE BOGOTA DC
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 A- F
ESTATURA @8, RH SEXD
. 27-ENE-1977 ENGATIVA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION &
%‘N DUOUE ESCOBAR
|

) ..‘f .,H._"I A

-

N A-1500110-43082501-F-0035314027-2000091 1 12220002504 02 08008464




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DAVID SANTIAGO POVEDA DIAZ identificado(a) con Tl 1141120247 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 17/10/2009

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 05 dias del mes agosto  del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.







recHa pe NacimienTo  10-ENE-1 987

BOGOTA D.C |
(CUNDINAMARCA) i
LUGAR DE NACIMIENTO :

1.68 O+

ESTATURA G.S. RH

11-FEB-2005 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




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:

HI5- 03] (Balpmcasto 0c(o3( 1013

1, ;Cual es su nombre completo? * 6[ uQ 1{{’% C)oﬂ%q[ez

’ & | 3 i b ) ( i '
2. ;Cual es su tipo G}Cedula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * O otro  ;Cudl?

3. ;Cudl es el numero de su - -2 - 4, jCudl es su e
do‘cumento de identificacion?* 2—6 = (Lf q 2’1}' nuinero de celular? o036 Z_L)_Z)C(

5. ;Cual es su correo electrénico? * | j[&“ﬁ’{, 6( S‘-l/d?’ e J/u {O 5] WL Dot
6. ;Cual es su direccion? * CU F ) H l | 2\:? _—Q}:i 7. iCual es su edad? * 6%

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No | \?5 Si — ;De quién es cuidador o cuidadora?

. (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor Q;} Nifo/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

0. ;Quién es su representado? *

'¥ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (0 Menor de edad
() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica?* () Agrupacion o colectivo () Institucion (O MiPyMES

(O Mascota

i1, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a) \) AN\ /ﬁ(hl‘g A 1’10\\(’0 “QW{:% b ) @ i

-

Las pregunias marcadas E ‘ ALCALDIA LOCHL DE BOGO'l"’\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias Pl ENGATIVA




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

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

(0 Cédulade ciudadania () Registrocivil (O Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT

() pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual?
3. jCual es el nimero de , . jCual es la edad (en afios) lt
documento de su representado(a)*! . _ de su representado(a)?

15, jCual es el sexo de

A @ Hombre (O Mujer () Intersexual () Prefiero no contestar ) No apli
su representado(a)? ?C R I S B iibiseidecte Vi \...C )

p g Masculino () Femenine () Nobimaric () Noaplica () Prefiero no contestar
. ;Cual es el genero de @ = W W SO

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

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

o~
|

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

(O Prefiero no contestar 5@ Noaplica (O Otro ;Cual?

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

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

% Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?
19. ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
(O S ;Cuales el nimero de registro? :\@ No () Prefiero no responder () No aplica

1. ;Cualesel nivel educativo de su representado(a)?*
() Primaria txfﬂachil{er O Téenico O Profesional () Otro  ;Cual?

I1. ;A que regimen de seguridad social o : o i N
en salud pertenece su representado(a)?* | O Contributivo &P Subsidiado O Especial O Ninguno

L. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 3@ O '3 Q L, 203 (_‘
B. (Cual es el correo electronico de su representado(a)? * ;FQ “Q_’_Z,Q( &l 7,/5 @\/ CL[/-] OQ '-QS

Las preguntas marcadas Wl | wowhioo K -
con * son obligatorias. u ENGATVA | BOGOT/\ Fag. 2004



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

. ;Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)?*
O Indigena A cual grupo indigena? _ O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente () Mestizoa) (O Blancofa) () Ninguna de las anteriores () Prefiero o contestar
(?:No aplica (O Otro

5. jCualeslaocupacionde | 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? 'CH (}8 (Q ‘J;L [ ( Z o —© ‘)(
SECCION 2

0. udles s e T ' T bt fSesaiiitinih
i cci miento? * (O Hombre @ Mujer (O Intersexual (O Prefiero nocontestar () No aplica
O Masculino @Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar

..'Cuél es su género? *
‘ .  Ootrogcudlt WL, |

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

&Heterose:ual O Lesbiana O Gay (O Bisexval (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

‘ | O Pprefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

| O Negro(a) O Afrodescendiente () Mestizo(a) (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 Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Miltiple |
5_ g Ninguna (O Noaplica () Otro jCudl? " '

Las preguntas marcadas @ ' ALCALDIA LOCAL OF BO GO'W’{ Pag. 3de 4

con * son obligalorias. ... 2N 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 i jCudl es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder () No aplica Ii

‘ 16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O Primaria @Bachiuer (O Téenico O Profesional () Otro  ;Cual? e = ‘

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? * X

O Contributive @ Subsidiado (O Especial (O Ninguno

(O Facebook (O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube @' Voz avoz @ Carteles y tableros
O Mensajesdetexto ) Correo electronico (O Otro O Ninguno

L OSi Cual? O No

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

|
|
|
|
| 19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comunitario u organizacin social?*
F @ Labores del hogar (O Otro jCual?

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

() Excelente @ Buena O Regular (O Mala

N

iGracias por su tiempo!

»

22. Cual es la talla de su uniforme.
|

Las preguntas marcadas R ALCALDIALOCALDE | K ,
con * son obligatorias. | ENGATIVA , BOGOT/\ Fog: 404



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 6\‘5»? elloz 69‘“?‘0«(8’% Identi (@) con la cédula de
ciudadaniaNo. 3 21 Y A7T7 de 50@;0?«9( V. ydomiciliado en
el barrioVs ¢ (ANJ § (Madre, padre, tutor y/o cuidaddr) del (menor y/o persona en

condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_¥ w0 nces 1©  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, o pueda
causar a tercercs, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarmolio Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro{a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
que se llevaran a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de 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 Ja ley 1581
del 2012”. Autoriza: si¥) no ()

Se firma en ’%og b{"f b Lalos Oé dias del mes de ASF D D'I'C’ de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padre__, tutor__ cuidador Y©
Nombre: /4 4 Tc /(e*b on e ez

Teléfono: 2o 26 L2073 4 = 00396 coll
Teléfono de contacto en caso de emergencia:
Direccion: Zqfle 32 £ 1\ -0 Was e

G vavacdla

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: * Dcm;f[ ;}\\cbawc&’\u Nuwez Dur

Nimero de identificacion /41412 39493

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGO‘I'I\







rEcHA DE NaciMienTo  15JUL-1955

SANTAFE DE BOGOTA DC
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.50 A-
ESTATURA - 6.5 RH SEXD
27-ENE-1877 ENGATIVA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION %Z
) REGIS 0
I VAN DUQUE BESCOBAR

A-1500110-43082561-F-0035314927-20000011 12220002504 02 080008484




(@ :;TSB; ADRES \T} 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 :

| TIPODEIDENTIFICACION | T
| KUMERO DE IDENTIFICACION 1141123963

— NOMBRES DANNY ALEJANDRO

| APELLIDOS NUNEZ DIAZ
| FECHADENACIMIENTO | wojwepe
DEPARTAMENTO EOGOTADC
MUNICIPIO [ BOGOTADC |

Datos de afiliacion :

| CONTRIBUTIVO | 01/01/2019 31/12/2999 i BENEFICIARIO

ALIANSALUD FPS

ACTIVO t SA

Fecha de ‘ 08/05/2023 ]Eltacléndo‘ 280112 ¢B00-2070-1
Impresion: 193213 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo
de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte vy
actualizacion de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS el
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. )\ &

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
LAA0 “te23 ) L Balencesto

C;)% _494806%‘ -'

1, ;Cual es su nombre completo? * '@dfglg\ Pdo ma (Cmdq o . |

2, ;Cudl es su tipo @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria O Ppasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O Otro  Cual?

3.iCudlesel nimerode su | ' | 4.;Cudlessu e
documento de identificacion?* 61-{ :’1/’8 }8 2‘.'_ ' nimero de celular? I31O$U‘3/Hz'6

5. ;Cual es su correo electronico? * f- qﬂ:e |QQC>\O @ GwCh \ -(om

P . Cwuwézhm. ﬁq bﬁ%q ¥ s

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? ONo | | ®si | — ;De quién es cuidador o cuidadora?
(O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor X Nifio/a O Joven (O adolescente () Mascota

. 7Actia usted como padre/madre, (0 Si | — Sielige esta opcin, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente =

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

SECCION 1

. 10. ;Quién es su representado? *

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

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

(O Mascota
1. ;Cual es el nombre completo )
de su representado(a)?* QCI Me \CJ W\, C_.L\Q\ 4 Cll C’O{\C{O‘O p@f tC')
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K .
ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.




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

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

' | O Cédulade ciudadania O Registrocivil @ Tarjeta de identidad () Nuip (O Cédula de extranjeia (O NIT
: O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia () Otro  ;Cual?
3. ;Cudl es el nimero de ey — ’ | 1 iCual es la edad (en afios) [ 5, —
documento de su representado(a)?’-'_/'o,‘ l élﬁl ng _| de su representado(a)?* :/, ] __Cl,' \OS.
5. jCusl esel sexode ——————— — e

| su representado(a)?* O Hombrem & thJer O‘ Inter_sexual O Prefiero no cor_ltgsta_r _Q Nfama.;.)_h_ca |

} . ;Cudl es el generode | O Masculino (@ Femenino (O Nobinarioc (O Noaplica () Prefiero no contestar

|

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

‘ 7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*
| - O Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual () 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 Miltiple
O Ninguna @ Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

(O Si jCudl es el nimero de registro? 2 No (O Prefiero no responder () No aplica *

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

| O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? _ :.

1. ;A que régimen de seguridad social ' T Sl
5 ;alud pertinece S0 re|3gresentado(a)?* | O Contributivo &3 Subsidiado (O Especial () Ninguno

1. Cual es el niimero de celular de su representado(a)? |2 /10 S qu,/\ . = :

1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * gt\’f“re lo Po(o@gg Mml ;(_Cm” _

oK )
Las preguntas marcadas BOGO‘I'I\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS L«\‘J%z
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blancoa) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
L ® No aplica (O Otro

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

1. ;Cual es la direccion de su representado? Cl' &3 h Mﬁq 6_’,514

SECCION 2

10. Icuél es su Sexo de n - S — - - — B P — e I — NS
nactimien to? * - (O Hombre (O Mujer O Intersexual () Prefiero no contestar () No aplica

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

11.;Cual es su género? * |
| O Otro ;Cual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

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

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

- O Indigena Acudl grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) (O Raizal
(O Negroa) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) () Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

| O Noaplica O Otro

14. ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) O Mltiple
'. O Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

*

Las preguntas marcadas BOGO‘I"I\ P4g. 3 de 4

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 ENGATNA

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16. ;Cual es su nwel educatwo?*

Oanana OBachlller O Técnico OProfesional OOtro ;Cual?

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

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

O Contnbutwo O Sub51d1ado O Especnat O nguno

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

O Mensajesdetexto (X Correo electronico (O Otro O Ninguno
19 dPertenece usted a alguna mstanma de partlmpacmn grupo comumtano u orgamzacmn soc1al7* .
O Si ;Cual? - @ No

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

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

22. Cual es la talla de su uniforme.

[ % ®

jGracias por su tiempo!

*

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

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

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

Yo Guxdiela Pl miycanddg Identificado (a) con la cédula de

ciudadania No. 64 3 1R10L de _Scf ¢€ y domiciliado en

el barrio , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicion de dtscapamdad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA&ikn (€t to 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 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 ofro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012", Autoriza: si()no ()

| Se firma en M@cﬂtn’ alos R  dias del mes de ACJO" (O de 2023.
Firma quien gutoriza, M dreK padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: iela C"
C.C:64 H&IFEL
Teléfono: 2|0 342 L6
. Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: L6 # N 119 h 24
famela maldonade  eolo

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Numero de identificacién (O (| R LY R4

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PRESUPUESTOS
PARTICIPATIVOS ;

BOGOT/\

DE BOGOTA DG,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NOMERS T 1,011.324.989
MALDONADO POLO

APELLIDOS

PAMELA MICHEL

NOMBRES

| pancla_ Michs/ il Jomeh

FIRMA

reoHa e nacmiento 27-AGO-2008
i D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

27-AG0O-2026 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXD

09-0CT-2015 BOGOTA D.C. '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ffuim dossd ===y 7

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOE ARIEL SANCHEL TORRES

P-1500150-D0760010-F-1011324989-20151106 00473624624 1 1283617161




COLOMBIA

POTENCIA DE LA ; _13
- VIDA ADRLS t\;) 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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE T
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1011324989
. NOMBRES PAMELA MICHEL
APELLIDOS MALDONADO POLO
FECHA DE NACIMIENTO i A
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 27/08/2008 | 31/12/2999 C?iﬁﬁﬁfE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S aar
Fecha de |08/08/2023 ES‘g"i‘f’" Al the e
Impresion:| 14:03:03 A e
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos 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".
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B ‘| Bogota ;
COLOMBIASAESP
NIT 830083 875-8
Colle 93 No. 13 - 45 Piso L
ECOI-OG"O FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 734247360-6
MARTIN A HERNANDEZ ESPITIA
CLB3IHNO 119B-74
BOGOTA, D.C.

SABANA DEL DORADO

kWh VALOR k'Wh APLICADO
$798.50

l.:.m-
. vm'om:
FEB MAR ABR  MAY JUN JUL GO
Lo ; 2 . CONSLAO PROMEDIO
PERIODO FACTURADO: pias 5 consumomes 00 }

30 JUN/2023 A 31 JULR023 FACTURADOS: : 64 kWh 134k

vidido €0 c220 de roclamo.
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—— — / -
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i
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- 2| !
CARGA kWW: 2| | o ol
FACTOR: 1o | ]
RUTA REPARTO: 3000 505 501 1081 ;1 */ Y
AUTA LECTURA: 0005055070406 | M B o e B B8R .. |
HMMH%LECIUHA M‘Smﬁﬁﬁm][ O W MM NC I
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USO EFICIENTE DE LAENERGIA

Asegurate de que los sellos de caucho de |a puerta de la nevera estén limpios
y clerren muy Slen, para que |a *smperatura interna se conserve mejor.
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Tipo de Lectura: Real

12474

No. Cuenta 1768641-3

Produc}gs yysennclns diferentes a log

‘qua e no rediizar ol AOGY 08 GUS ObigACIonaN Crddea

11 AGO/2023

16 AGO/2023

PACD QPORTUND

O£ SUSPENSICH ©

TOTAL A PAGAR

11 AGO/2023
|- $79,050

PAGO OPORTUNO

-

Otros cohros delproductos y secvicios

Te invitamos a consultar &l detalle de tus producios y servicios a través de la
APP, tu Sucursal Online an ia pdgina web o inscribiéndote a FACTURA

VIRTUAL desdy sy aral comeg @0 ks seccion Parsonas

EI cuudado se comparte.

~ Disfruta elevar cometa en espacios
~ abiertos lejos de la red eléctrica, asi ewtarés
a_ccrdentes y fallas en el servicio de energia.

2 rorat otros: R0 ¢

o cupnie 7 PO NO genanmr H E 5P Ficil CODENSA o0 a locha de PAGO OPORTUNO, | |
Mﬂlﬂ-w mnmﬂumwum,bmaumm dwing enirarkn on more, ante Jo cusl 8o reskes reporte Negalivo @ e bases de inlormaciin Financien ¥ cobro por gasios de | |
I o ol plogo laritario, el costo por conGEo de reconexidn e $B0.288 cobranan. H

T e A =i e R S
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|
:
|
:
:
|
g
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y

NUMERO DE CLIENTE
1768641-3
Factura de Servicios Publicos No.

734247368-6
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECT 05 DE LA ALCALD[A LOCAL DE ENGATIVA.

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

400-1013 | | ba\ome@s\o ado |<>5comQ 110 004

1, ;Cuél es su nombre completo? * | D\éﬂQWQQCI\‘e %(@‘@S QUlVﬁe'f o | I

2. ;Cual es su tipo ® Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especial de Permanencia |
documento? * @) Otro (cUaL? ‘

3. ;Cudl es el numero de su

Cual es su
documento de identificacion?* | S’?- %8?? O\’?, (' ) nuin:ro de celular? | 3 20’2 q 72‘1 6 9‘
5. ;Cudl es su correo electronico? * 'd @m ( QO 1MQ yo 9 8 @9 ma il com '

6. ;Cual es su direccion? * C@“Q qo [3 ﬁ \OSF ’Zq 1 7. ;Cudl es su edad? * 4 j' !

8. (Es usted cuidador o cuidadora? | O No L CRsi g — ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

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

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

SECCION 1

10. ;Quién es su representado? *

(O Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad () Adultofa) Mayor  (Ck Menor de edad |

A [4 po |

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

I

(O Mascota

1. ¢Cual es el nombre completo

de su representado(a)’* S\!\@t on DéV“Q )C‘ P (eciech Movale S
Las preguntas marcadas @ ALCALDIA LOCAL DE ok Pac. 1 de 4
con * son obligatorias. m INGATVA | BOGOT/\ g.

o) 3:4¢ P

USH)



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

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

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

3. ;Cual es el numero de [ N/~ v~ | M Cudleslaedad (enafos) [ 5 /y
documento de su representado[a}?*i.. [ O lqOSS Z'L\ ...... O desu representado(a)?* i_/lA k

| (O Hombre (3 Mujer (O Intersexual () Prefiero nocontestar () No aplica

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

. ;Cusl es el genero de | O Masculine  €) Femenine (O No binaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
O Otro Cudl?

su representado(a)?*

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

| O Heterosexual (O Lesbiana~ (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual () Mujer transexual (O Queer f
|
(O prefiero no contestar &) No aplica (O Otro ;Cudll ;
_ 18;Qué tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fsica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) O Milltiple
() Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual? !
|
| o ;
19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
E (O S ;Cual es el nimero de registro? L _ ©) No O Prefiero no responder (O No aplica ,
0. ;Cuales el nivel educativo de su representado(a)?*
O primaria ~ (® Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  ;Cual? [
11, iA que régimen de seguridad social A~ T —
en salud pertenece su representado(a)* | Cntriutve O Subsidiado O Especial O Ninguno |

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? 32 o Qé’ZO(é:] i

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * 0 lanA. C QU- \ V'_\f*QVO 28 @JW \ \ : CO ™

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias. "

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

K
BOGOT/\ Pag. 2 de 4

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

24 ¢Cual es la pertenencla etmca de su representado(a)?*

z STt O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
; O Negro@a) O Afrodescendiente (O Mestizola) O Blancofz) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

O No aplica () Otro

O Ind1gena iAcudl grupo indigena?

i AR S ST S,
5. ;Cuél es la ocupacion de | O Empleado(a) O Independiente @) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* ! O Labores del hogar O Otro zCuat’ W ;

1, ;Cual es la direccion de su representado? | C f}“Q qo B :b 405 F Q,"I

10, ik s e e SR - e
W czi miento? * | O Hombre (¥ Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

! O Masculino & Femenino (O Nobinaric () No aplica O Prefiero no contestar
OOtm zCual? P

.1. ;Cual es su género? *

12 gCua[ es su orlentacion sexual? #

- O Heterosexual O Lesbiana O Gy O Bisexuat O Hombre transexual O Mujer transexual O Queer

O Preﬁern no contestar @ No aphca O otro jCud?

13 gCual es su pertenenaa etmca? '

s Sl B et i L L S
O Indigena jA cual grupo indigena? (O Rom - gitano(a) O Patenquern{a} O Raizal %

i |

O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizoa) O Blanco(a) {Q© Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar i

| ONoaplica OOtro I

i |

14, ;Tiene usted alg(in tipo de dlscapamdad?*

R — e o s M e S, ; ‘.

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

- Gp Ninguna O No aplica O Otro ¢Cual? ST W B . 3] 1 oo U 1O

Las preguntas marcadas AEALDIA LOGALDE % Pia. 3 de 4

con * son obligatorias. INGATVA | BOGOT/\ 8
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

L (DS Cuél es el nimero de registro? . @ No Q Prefiero no respoﬂder O No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O primaria (¥ Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro gCudl?

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

' @ Contnbutwo O Subsidiadn O Especial O N1nguno

18, ;A traves de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actmdades. programas y proyectos desarrollados

por la Alcaldia local? *

O Facebook () Pégina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram Q Youtube @ Vozavoz & Canelesytabieros }

| O Mensajesdetexto O Correo electrénico O Otro e i i RN 5
19. iPertenece usted aalguna mstancxa de part1c1pac10n grupo comumtanouorgamzauon socral?*
| OSsi guat P T et

oo L e S S S XL A S e e
20. gCuél es su ocupacién? * ' O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante O Vendedor informar
() Labores del hogar (O Otro ;Cual?
. £Cual es su percepcmn de la gestlon de la Mcaldla Local de Engatlva? *
| (O Excelente (X Buena (O Regular O Mala _
21, Cual es la talla de su uniforme.
1Gracias por su tiempo!
-

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL PE o ‘
con * son obligatonas. ~@W ‘ 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

YanmM%ﬂu@b@m@ ntificado (a) con la cédula de
ciudadapia No. A 976 ﬁ)cr(n y domiciliado en
r

el banim (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
‘ condicion de discapacidad) acgpto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVAM Adaptada __convencional 2 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
ue se llevardn 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 promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581

del 2012”. Autoriza: si () no ()

I
Se firma en Buﬂﬁb alos 10 dias del mes de A;%Qﬁb de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: 1)0(0 MO(C).(QD QU\(\\‘QI’O
CC: 57 383 QL6

Teléfono: 320 293 29 £32
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3(2 5 9( 63 &%
Y Direccién: O/l 20 B # |05 F 2>

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 6&\(1@;\ Oaﬂdq(pl\é’(_(ﬂdo P((qu[e;)
Numero de identificacion 10O\q 055 240

wll*
¥ g o

BOGOT/\

ALCALDIA LOCALDE

ENGATIVA

DEBOGOTADEC.




FECHA DE NACIMIENTO MOW
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|

\ nueva
! CERTIFICA QUI?s

El(La) Sefior(a) SHARON DANIELA PRECIADO MORALES identificado(a) con Tl 1019055240 se encuentra
afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/05/2018

Estado de la Afiliacion: Vigente
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS PRIMAVERA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 10
dias del mes 8 del afio 2023 .

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

S

| Gerencia de Afilfacmnes
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; . N\M . ' ; Datos del usuario | ' . LAG‘;\'S

\ quoh®®¥* ; PROMOTORA DE VIVIENDA PROVINSA SA
e 4558 CL70B105F27 :

ENGATIVA
: . VILLA AMALIA
P acue ucto ESTRATO: 3 | cLAseDeEUSO: Residencial
i [ AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND.HABIT./FAMILIAS; 1 UND. NO HABITACIONAL: 0
ZONA: 2 ' CICLO: J2  RUTA: J22388

Empresa de Acueducto y A!cantarlllado de Bogota - ESP iy :
NIT: 899.999.094-1 Escaneay pagatu factira ¢ LIat0S del medidor | d
: = MARCA: | ELSTER  NUMERO: - A18FAS19094 TIPO: VOLUO1SR315 DIAMETRO: 14

A}
Datos del consumo

5 &

CUENTA CGNTRATO ; - : {
Nismero ey ouslquier sonstilta : 10645362 _f_’lig:‘:;:im‘rﬂ o5 -1”12:2 | coNsuMO () l 57
' A _,____,,u......__ ¥ r'_HQQ]'UR_J;BO CON: Consurr_uo_N«frﬁ_al Désmrgtué__flranle altarna | o
. Factura de Semeinq Pablicos No. il 14359071 5;? it S | g o
4 S m
Nimero pare pagos - o ity “15015 i umu; ; | 53
Fe.cha de paga oponunﬂ : ~ JUN/20/2023 i - Periodo facturado

' MAR!17!2023 MAYI15!‘2023

FECHA ESPERADA DE L.A PRO)GM-\ FACTUR-‘\ AGONM 2!2023 L

Fecha de suspensson

\ FEGHA DE EXPEDICION

e, i

uuwwzozs )
Ar

VIGILADA POR LA SUPERNTENDENCM DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-1 1001000-10 EAB-ESP

RANGO CMO BA_SlGO B i6n CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)
T 0 IR l e - B -
Ajustea la Decena
Intoreses de mara
Cargo fijo residencial 1 $1667506 | $16675 ‘ $14.17380 | B14.174
Consume residencial basico ol hivinnonit Wit Bifagh [t ERI00IE, [ 0,360 ’ | [
Consumo residencial supefior a basien | ® Fretie. || Shoson w0 225431 | 8113001
Cargo fijo na residencial i i & | [
]ZOnsumo no residencial (m3) Y ! :
§202.171 512,240 | i
Cargo fs}o residencial 1 $7.92602 | $7.026 51,189~ l $6.737,12 ' !
Consumo residencial bésico - = Baed | Re. oSl | S8R0 ,
. Consumo residencial superior a basico | 8 Foaa | wuRiee LT i
Cargo fijo no residencial _ ! E
. Consumo na rasidencial (m3) : l
2
i
i
A
i
i
i

iBogotd rinde cuentas!

Entérate detodo o que 8 5= ’ ;
hemos logrado gracias 5 e ESNEENER
- al pago de tus impuestos :
escaneando este QR
] - 1=
[

- E LI -
oingresaa:’
= https://bogota govcofqﬂ&esta-haaendo—clauﬁa-alca&desa




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS S L'H‘
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA. .

Numero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que partlcspa Fecha de la inscripcion: 490 pn

LlC{O 107,3|| E)é\omces“’fo

it llo dQ A@O&*ol

1, {Cual es su nombre completo? *

D\am Cacma Homles Quwrlcro

2, jCudl es su tipo @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria () Pasaporte () Permiso ESDGCHI de Permanencia
documento? * () Otro ¢Cual? |

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

documento de identiﬁcacién?‘ 6(2 38—3 Q'ZG | nimero de celular? _’?.LQ?LC\Z) ?.qé ki
5. ;Cudl es su correo electrénico? * | d\aﬂ@ CQU\'Y‘-*Q (0?8@8_,0]& Lk Co m ‘
6. ;Cual es su direccion? * C@[\Q :_\O B H/\OSQ ’zﬁ cCualessuedad": 45 |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? :‘ O No [ [ (B T = ;De quién es cuidador o cuidadora?

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

5. jActla usted como padre/madre, | @ 51 —-9 Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* i o N.;.E — Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2
\ J

SECCION 1

0. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

Q. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* Dém U@\QV\_}\ na P{@C\@)O . HO{GFQS

50001"}*\ Pag. 1 de4

Las preguntas marcadas NEALDIAOCALDE
. o - ENGATIVA
con * son obligatorias. et wama




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

12 iCual es el tlpo documento de su representado(a)?"

| O Cédula de cludadania () Registrocivil (P Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT
| O pasaporte () Permiso Especial de Permanencia O Otro  ;Cual?

13 ¢Cual es el nimero de ]' | 14 ;Cual es la edad (en anos} ' o
documento de su representado{a)?” IO lé Ol S/l 9'4 '2 | de su representado(a)?* /I 6 =
15, jCudlesel sexode | = - i
s ety | O Moo Q_*Elf:__%f:ifm'___ Opetemoanessr Otowta |

. ;Cudl es el genero de O Masculino ® Femenino () Nobinarie (O Noaplica ) Prefiero no contestar i

|
I
su representado(a)?* | OotroCusll

ﬂ tCual es la onentacion sexual de su representado(a]?‘

O Heterosexual (O Llesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual O Mmertransemal O Queer

O Preﬁero nocontestar (D Noaplica O Otro zCual?

O Fisica O Auditiva O Visual O Surdoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
!
| @ Ninguna O Noaplica O Otro ;Cuél? )

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

' (O Si iCuél es el nimero de registro? e ) No O Prefiero no respander O No aplica :

i} ¢Cuales el mvel educatwo de su representado{a;?*

' O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro  jCudl? ; = \
M. ;A que régimen de segundad social [or e e & o R
en salud pertenece su representado(a)?* | ™ @ co"t"b”“w’ O SUbf“_‘_ando O ESPEml __9_“‘?}3?0__ . JMJ
2. ;Cudl es el nimero de celular de su representado@@? | 320293 o6 - |

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * |d le‘éCﬂuiMQ(oagfa l9 \ma;]_ _(ny,

oK
BOGOT/\ Pag. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las pregunias marcadas
ENGATIVA

con * son obligatorias.




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

24, jCual es a pertenencia étnica de su representado(a)?*

(O Indigena A cual grupo indigena? O Rom-gitanofa) ) Palenquerofa) () Raizal
O Negrofa) O Afrodescendiente (O Mestizo@) (O Blancola) & Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
O Noaplica O Otro

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

%. ;Cual es la direccion de su representado? _. (alle 0B YA OS ;’I _.'1‘_}“ .

10. écuél es su sexo de Ir. - - e — -. —_— S— S —ee ; —— — |
nacimiento? * B e Db Oiestie Ok, |

O Masculino @ Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar ;'
.1 .iCual es su género? * | _ '
O Otro ;Cual? ol

12. ;Cual es su orientacion sexual? *
O Heterosexual O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O Mujer transexual () Queer '
O Prefiero no contestar (P Noaplica O Otro iCual?

| 13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ;A cudl grupo indigena? O Rom -gitano(a) O Palenqueroa) O Raizal |
| O Negroa) O Afrodescendiente O Mestizoa) O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar ;
| @ Noaplica OOtro E

‘ 14, ;Tiene usted algln tipo de discapacidad?*
.O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) (O Miltiple
@ Ninguna O Noaplica O Otro jCudl?

A

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL '* . 4
can * son obligatorias. @ ENGATVA. ‘ BOGOT/\ Pag. 3de
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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?*

() i jCudl es el nimera de registro? _ (® No O Prefiero no responder O No apL!ca

T P —— L SRR

16. ¢Cual es su mvel educalwo’

(O Primaria (% Bachiller O Técnico O Profesional O Otro JCUAL |

;;J:l iﬁesgfsgimpee:tg:esceeglljl?tde%? O‘ Contributivo O Subsidiado O Espemal O Ningunc

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

| O Facebook O Paginaweb de laAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz () Cartelesy tableros
| O Mensajesdetexto O Comeoelectronico QO Otro (O Ninguno g

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

L O cudl .. ®No 5

20. ;Cuél es su ocupacion? * | (O Empleado(a) O Independiente ) Estudiante  (C) Vendedor informar
O Labores del hogar (O Otro ;Cudl? aeae IL S B g U i
21. ;Cual es su percepcion de la gestic':n de la Alcaldia Local de Engativa? *

! () Excelente (OxBuena B Reguiar O Mala i

22. Cual es la talla de su uniforme,

M |

1Gracias por su tiempo!

ALCALDIN LOCAL DE

Las pregunlas marcadas ATl ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 4

con * son obligatonias. ot
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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

Yol_b.aﬁ.ﬂeaﬁa_)ﬁamﬂm@mbmenﬁﬁcadp (@) con la cédula de
ciudadania No.&jz 3@2& 976 de_Boaoota y domiciliado en

el barrioaaf_ﬁjﬂ) (Madre, padre, tutor y/o cuidddor) del (menor y/o persona en
condicién de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA w 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 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 llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de gque 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 Baﬁaia‘ alos IO dias del mes de Aﬂ(} sto de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador__

Nombre:fblana P‘forq\eb Quiﬂl‘ﬂf@
CC: 52 393 Q26 -
Teléfono: 3

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3(2 5§ | 693 a7
Direccion: (it 3 B4 105 2>

Q -~
RS-

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:rDan a\}a keﬂélha/pfecddo P‘f(]a(e D

Numero de identificacion (V6 G5 342

PRESUPUESTOS |
PARTICIPATIVOS ;

‘ ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1.016.851.742
PRECIADO MORALES
APELLIDOS

DANA VALENTINA

NOMBRES

7 MnLen¥'a i

27-JUN-2007

FEGHA DE NACIMIENTD

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGARA DE NAGIMIENTO

F

27-JUN-2025 O+ .
FECHA DE VENCIMIENTD GSAH SEXD
07-0CT-2014 BOGOTA D.C. st A
FEGHA'Y LUGRR.OE BXPEDICIDN Aol “3
EGISTRADOR W‘I&r

AR R AN

1513086088

P-1500150:00840470:F-1016951742-20141114 Q0410453174 3




A-1500150-00141352-F-0052383926-20081222 000B611719A 1 1280024335




nueva

eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) DANA VALENTINA PRECIADO MORALES identificado(a) con Tl 1016951742 se encuentra afiliado
ala EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/05/2018

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS PRIMAVERA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 10
dias del mes 8 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,

Observaciones:
. Cordialmente,

Gerentia de Afilfaciones
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WVILLA ML A
JE BOGOTA

Residenclal
DAL 0

ZONA: 2 cicLO: 42 RUTA: J22388

Emprasa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP "l*

NIT: 899.999.094-1 i ke © - DIat0S del me ;
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Uss )
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que participa.  Fecha de la inscripcion:
_490-2023 L Radweesto ] [o(oF(aea.

L]

1, ;Cual es su nombre completo? * q\\\p‘p\ EoHMeN .

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

3.;.Cualesel nimerodesu [\ _ ros vy 4, ;Cual es su EIREVANLE)
documento de identificacion?* Lo%o(ﬂ&\% | nimerode celular? | AN 201301
5. ;Cual es su correo electronico? * 'm\(c,'acs(aol @ \rdm\\.cc:m

b 0l s 80 deceBnE Q\\%%:&Q%G—\ %6‘\( o W AN L 5] |

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 () Mascota

9. ;Actua usted como padre/madre, @ Si |— Si 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

'3 (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)?* &\Y\uﬁ %V\@b CU}N]{I) l‘Q%)\iC{W}OV\

*

BOGO'I"I\ Pag. 1de 4
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Las preguntas marcadas Eﬂvj

con * son obligatorias.

A
S aEa ac



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 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 ;Cudl?

documento de su representado(a)?* /\(22,0 UX\XE, de su representado(a)?* 8

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

16, ;Cudl es el genero de O Masculino Q) Femenino (O Nobinario () Noaplica (O Prefiero no contestar

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

7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?
| & Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

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

18;Queé tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*
O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual (O Psicosocial (mental) O Maltiple
(O Ninguna @ Noaplica ) Otro ;Cual?

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

(O S Cuéles el nimero de registro? & No O Prefiero no responder & No aplica
2. ;Cual esel nivel educativo de su representado(a)?*

@/Primaria QO Bachiller O Téenico O Profesional O Otro  ;Cual?

2. ¢A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)” | & Contributivo (O Subsidiado (O Especial (O Ninguno

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | Ao ‘HC‘&?

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * [ o e

Las preguntas marcadas 7 ACALDIA LOCALDE K ,

con * son obligatorias. Mn-,. ENGATVA | BOGOT/\ Pag.2de4
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4
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS X3S ¢
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) () Palenquerofa) O Raizal

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

— —_—
%. ;Cual es la ocupacion de . O Empleado(a) O Independiente S Estudiante O Vendedor informal |
su representado(a)?* ! O Labores del hogar ) Otro ;Cual? '

1. ;Cual es la direccion de su representado? 'IMQCL\‘Q | g% JP'C{Sé_ #\5

SECCION 2

10. gCuél B I O ol . o o e e —
S Hombre Mujer Intersexual Prefiero no contestar No aplica '
nacimiento? * | Otombre  @hujer O intersesal O breeromocontestar O boaplea |

| O Masculino  (FFemenino (O Nobinarie (O Noaplica O Prefiero no contestar
| 11. jCual es su género? *
£ QO Otro ;Cual?

-

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

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

| ' O Prefiero no contestar () No aplica O Otro ;Cual?

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *
- (O Indigena jAcual grupo indigena? O Rom -gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal |

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

| @& Noaplica O Otro

|

14, ;Tiene usted alglin tipo de discapacidad?*

‘ O fisica O aAuditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple

| O Ninguna & Noaplica O Otro ;Cual?

Las pregquntas marcadas ALCALDIALOCALPE K Pig. 3 de 4
con * son obligatorias. ~® ENGATIVA BOGOT,\ 5
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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 ;Cul es el nimero de registro? (O No (O Prefiero no responder % No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

¢ O Primaria & Bachiller (O Técnico (O Profesional O Otro - ;Cual?

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

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

. (X contributivo O Subsidiado () Especial () Ninguno ‘

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

O Mensajes detexto (O Correo electronico (O Otro

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

@ No

| Osi Cual?

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

20. ;Cual es su ocupacion? *

21, ;Cudl es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
| @ Excelente (O Buena O Regular O Mala " -
22. Cual es la talla de su uniforme.
; 10
jGracias por su tiempo!
)i it | oot i 04
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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

4
vo - Noud (ECATAMOR, dentificado (a) con la cédula de
ciudadania No. _ Y (SOCIONA de_C\ENECA y domiciliado en
el barrio ﬁ,ggm &, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapagidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ';jg‘}ﬂﬁgg ) 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 Engativé, 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 Engativd, 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: 5;‘(59’ no ()

Se firma en E; 1! %( ] alos “ ) dias del mes de ﬁ { \;3’{[_\1_,1 de 2023.

Firma quien autoriza, Madre £ padre__, tutor__ cuidador__

Nombre: N\OIP%O COLAHON

CC: LOY LA

Teléfono: 336 MAD- 32230520 WA 3T B3O
Teléfono de contacto en caso de emergencia; 3\3% >

Direccion: Q\\ BB HODE~\S BACWE

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: &,{ﬂﬂ(_,\ 63‘(311@
Numero de identificacion _ 4929072 L}; ]8!:\

|
AMCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\
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. REPUBLICA DE COLOMBIA
! IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MUMERD 1 -220-21 8-1 86
OCAMPO LEGUIZAMON

APELLIDOS

DANNA GABRIELA

NOMBRES

Dahng 9abrieig [

T RRMA

FECHA DE NﬂRMIENCTO 01-0CT-2014
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
01-0CT-2032 O+ F
FEGHA DE VENCIMIENTO G § RH | SEX

06-0CT-2021 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01273339-F-1 2202181 86-20211220 00774984054 2 8503090435

pores
REGISTRABOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

Tt

S

A et

esH




W2 »H™ME OS]

aplicaciones. .EOV. i
X @ p_% § nes.adres.gov.co/bdua_interne < E]
aplicaciones.adres.gov.co ‘

(@5 ADRES (1] salud
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta
Informacién Bdsica del Afiliado :
P R T A,
NUMERD DE wltr.m:uﬂn TR0218184
NOMBRES CANNA GABRIELA
APELLDOS | OCKIARO LEGUZAMON |
FECHA DE 0 i
DEPARTAMENTOD poGOTADC
MUNGEO — BOGDTADC
Datos de afiliacion :

EPS FAMISANAR

ACTIVO SAS

| 212200 BENEFICIARIO

| conTREUTIVO 014

Fechade | o8M0/2029 ]Emhnm|
arigen:

impresidn: |  10:2890 192 16870220

La informacion registrada en esta pdgina es reflejo de lo reportado
por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributive, 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 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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de |a 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 vinculade con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion
reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con
el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de

datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en
Anta Arma da las E0DC CAN G CEOC ©
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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 formacwn enla que participa.  Fecha de la inscripcion:

407022 /[ Rdoweesto ] [0{slna |

1, (_CUél es su nombre COmpleto? " .I'rTi ‘o*;’“ Q;\_ = e L L : i

7 gCuél essutipo | E &9 Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia
documento? * O Otro ZCuéL?

J.iCudleselnimerodesu [\ o8-\ | 4 iCudlessu ‘5\}4\3
documento de identificacion?* L 5‘0’506‘:60\3 | nimero de celular? i%%’l 5230%
5. ;Cual es su correo electronico? * I ﬂ\Yo‘b O@O’Z@ \POLW\Q\ QD\/]

6. ;Cudl es su direccion? * | C\\ *Z‘g Q; QE. 6—\‘5 A [ 7. {Cuél es su edad? * ‘5‘]
8. ;Es usted cuidador o cuidadora? [ O Noﬂ ”_| @'31 F | — ;De quién es cuidador o cuidadora?

/ .

O Persona con discapacidad - O Adu{to Mayor @’ Nmofa O Joven O adolescenle (O Mascota l

9. ¢Actla usted como padre/madre, | ® 51 \—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente

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

SECCION 1

.1{]. ;Quién es su representado? *

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

(O Mascota

11, ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* :Ih!(\ D\Q@ OC.CLI’Y‘\X} k’g)ft&m

\d

A :
Las preguntas marcadas BOGOTI\ Pag. 1de4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

12 ¢Cual esel tipo documento de su representado(a)?"

I’ — TR W— s it s A i

O Cédula de ciudadania O Registro civil (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 ;Cudl es la edad (en anos) [

documento de su representado(a)7‘ “ 17—1@1143.65 _ de su representado(a)?* . 10

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

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

t. ;Cul es el genero de | (© Masculino O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica (O Prefiero no contestar

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

. (Cual es la orientacion sexual de su representado[a)"

s @5 Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer

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

18¢Que t1po de d1scapac1dad tlene su representado(a}?*

| O Fisica O Auditiva O Visualk (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental] O Multiple

( O Ninguna &) Noaplica (O Otro jCudl?

e — R —— e S

19, cSu representado{a} es victima del conflicto armado?*

O Si ;Cudl es el nimero de reglstro? _

___________________ O No O Prefiero no responder @ No aplica r

20 ¢Cual es el nivel educativo de su representado(a 7

@anana OBachiller OTecmco OProfesmnal OOtro ;Cual?

— —— = - - —_— - ——— e e e J

1. ¢Aque régimen de seguridad social [ & i
en salud pertenece su representado(a)?* | (& Contributivo (O Subsidiado O Especaal O Nlnguno

T

. ;Cual es el namero de celular de su representado(a)? B N(:) Wfk@_?\_Q—_ ) J

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * [ P..._.!. \ %@Oe -

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K )

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 2 de 4




ASTD
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 ¢Cual es la pertenenma etmca de su representado(a

O Indigena A cual grupo indigena? _ - O Rom - gitano(a) O Palenquero[al O Raizal
(O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
&) No aplica O Otro

5. ;Cual eslaocupacion de | O Empleado(a) O Independiente & Estudiante (O Vendedor informal

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? 1 C_gk“@ %:@;C{S @, - l6

| SECCION 2 .

10. ;Cual es su sexo de = ' R =
nacimiento? * - O Hombre @ Mu;er O lntersexual O Preﬁeromcontestar ONoaphca o ‘

; ’ - O Masculino  &J Femenino (O No binario O No aplica O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su género? * | )
{ O Otro ;Cual?

12 ¢Cual es su or1entac1on sexual? 2

@ 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? =

13 ¢Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena ¢Acual grupo indigena? O Rom-gitano(a) O Palenquero(a} O Raizal |
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blancofa) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

© Noaplica (O Otro |

14 tTiene usted algun tlpo de dtscapaudad?'

O Fisica O Auditiva O visue O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental] O Multiple

- O Ninguna @ Noaplica O Otro ;Cual? _ - _ |

Lo

BOGO'l‘"\ Pag. 3 de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*
| O Si Cudl es el nimero de registro? _ (O No (O Prefiero no responder @) No aplica

16. ;Cual es su nivel educativo?*

| O primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro  ;Cual?

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

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

| &) Contributivo (O Subsidiado () Especial () Ninguno

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

- O Mensajesdetexto (O Correo electronico O Otro B L O Ninguno

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

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

L=

21, jCudl 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.

o

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ‘* ;
Yoo 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 N\vnl\ \E(:L:\’IN‘U\S \ Identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. \(YSOEAXOAA de y domiciliado en
el barriomhg. (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacjdad) agepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 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 llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocién del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si¥) no ()

Seﬁrrnacn‘&:[}ﬁéqa]os \O _ dias del mes de &33&@ de 2023,

Firma quien autoriza, Madrexpadre__, tutor__ cuidador__
Nombre: PNwi>A \ QAH(;‘\

C.C: \_oﬁeqﬁo
Teléfono: A HEANAR
Tzlgfgng de contacto en caso de emergencia: Bn?fﬁlmq

Direccion: Sk =\

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ‘a:flﬂ DQ(}) &Qm @Qﬁ oA
_ 4220214 K66 :

Numero de identificacion

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT)\

DE BOGOTA DL.C.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

' wuso  1.220.214.866
| OCAMPO LEGUIZAMON

APELLIDOS
JUAN DIEGO

NOMBRES

I]"j‘-‘-(r\ d.'gjo OEQMPQ

FIAMA

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARGA)

LUGAR DE NACIMIENTO

23-JUL-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FecHA DE NaciienTo 2 1-ENE-2013

21-ENE-2031 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO G § Al |- BEXD

INDICE DERECHD REGISTAADD Hb“

ALERANCER VELA AOCHA

P-1500150-01247618-M-12202 1486620510802 00751668187A 1

8502487125

AL

/




10290 ® o 040 44%8

X @ @aplicaciones.adres.g.. £ [ 3

aplicaciones.adres.gov.co

COLOMIA ¥
(@ VIDA ADRES §7) 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 :
M

L 5|

Datos de aﬁﬁacién 4

| 5 FAMISANAR
ACTIVO SAn

| CONTRISUTIVO 0172003 1 NN BENERCIARID
| - L i - " —

Fecha de U8/10/2073 | Estacion de
waiger

% v | 152 168 70 220
|

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

. y operativas para el reporte y actualizacion de las
bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en
esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliaciéon
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la

— . — -~ .

1 O <
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s65
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS .

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA ("_“a-fjfb- | A

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

40\0 zor: Bo\omeﬁo

of 08(1013

1, {Cual es su nombre completo? * | ngcn LOJ( o Y\_e;g Cw_% _Y_e_y;_-).‘;

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

[
2. ;Cual es su tipo I
documento? * \ O Ootro  ;Cual?
LqtBstse ol nliRes e I | £0ui ey
documento de identificacion?* | '1133_8'-‘112.01; | nimero de celular? i 321“055“45

5. ;Cual es su correo electronico? * ( ngen\ove namesa cOpAyeyo 05@ g mo.\ om

.ﬁ. ;Cual es su direccién?' CQ\Q g;} *% w( \03 | i gCuélessuedad?'% 29

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? ! O No I \ @' 5 I — ;De quién es cuidador o cuidadora?
O Persona con dlscapac1dad O Adultata Mayor ® Nifio/a O Joven O adolescente (O Mascota

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

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

SECCION 1

.10. ;Quién es su representado? :

@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con dlscapaudad 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

1. ;Cudl es el nombre completo

de su. representado(a)?* %\(}Ep(\ LG)I\CNC}O QlQS mQSCL

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 1 de 4
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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 Cédulade ciudadania O Registro civil ' Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT i_
O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? S o |

5. ¢Cual es el namero de [ T4 jCudleslaedad (enafios) [ -
documento de su representado(a)?*! __Mii'tq S:i'quC_) | de su representado(a)?* .

i (52: Hombre O Mujer O Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

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

f, ;Cual es el genero de [ @ Masculino O Femenino O No blnario O No aphca O Preﬁeronocontestar |
4
su representado(a)?* - O Otro ;Cual?

|
\

I? ¢Cual es la onentamon sexual de su representado(a)”

' @ Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual O Mu]er transexual O Queer ]I .
' |
(O Prefiero no contestar O No aplica (O Otro ¢Cual? '

18¢Que tlpo de discapacidad tiene su representado(a)?*

' OFfisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental} O Miltiple
| (O Ninguna Q@ Noaplica (O Otro ;Cudl?

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

O Si &ualesel nimero de regrstro? - O No (O Prefiero no responder @ No aplica

0. tCualesel nwel educatwode su representado ]?*

i & Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro 1Cuél? ; .

2. ;A que régimen de seguridad social | ' e e
9 ¢ 8 [ O Contnbutwo @ Subsidiado O Especral O nguno

en salud pertenece su representado(a)?*

SP—

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? [ W/\b J(]QVIQ_ |

1. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * m/\I:)l(QVlQ

-

BOGOT/\ Pg. 2 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ i
ENGATIV.

con * son obligatorias.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS use4
 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 Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
0D Noaplica O Otro _ l

%, gCUél esla ocupacién 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? f ()(1\\@. gq ::!p q§ ql ,‘M i

SECCION 2

10. jCudlessusexode [ I -

hacimiento? * | O Hombre @ Mujer (O Intersexual (O Prefiero no contestar (O No aplica '

, 3 O Masculino & Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
11. ;Cual es su genero? * |
- O otro ,a_Cual?

12 dCual es su orientacion sexual? *

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

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

13 ,,Cual es su pertenenma etmca? d

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

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

14, chene usted algun ttpo de dlscapamdad?*

ﬁ' O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple !

(O Ninguna & No aplica O Otro iCuaL?

*

BOGO'I‘:’*\ Pag. 3de4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
o ENGATIVA

con * son obligatorias.




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALD]A LOCAL DE ENGATIVA

15 dEs usted victima del conflicto armado?*

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

16 ¢Cual essu nwel educatwo?*

- O Primaria () 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 mformamon de actwndades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

O Cnntnbutwo ® Subs1dtado O Especmi O nguno

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

(O Mensajesdetexto (O Correo electronico (¥ Otro MO Q:qﬁ &m M\fﬁ_& O Ninguno

19 tPertenece usted a alguna mstancna de partlmpacmn 8rupo comumtano u orgamzacnon soc1al7*

O Si ;Cual? @’ No

20. zCuél es su ocupacién? * O Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informar
() Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21. ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

| O Excelente &) Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

1.

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ 80601:'/\ Pag. 4 de 4




“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 _Kalen Ln(erm K‘CQQ Identificade (a) con la cédula de
ciudadaniaNo. 4 413.894.204  de Q'”mmal [Mcta ydomiciliado en
el barrio bB(Ch"ct (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_%E]&Q_@Q_ Adaptada __convencional 2 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 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 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 ()

Scﬁmaen‘&[ﬂié;am () dias del mes de JA(;P[\‘\(\ de 2023.

Firma quien autoriza, Madre® padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Kyren LoYena Mesy Contreras
C.C: 1.419 ga1.204
Teléfono: 1
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3102601652
Direccion: _relle 3% B 96-44 - B

1

Bovic Bachye _
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: g*{Q(\,Q(\ lG(XO\ C.b ?‘QS meb\ -

Numero de identificacion 44ﬂ-m10q6

ALCALDIA LOCAL DE ‘

INGATVA | BOGOT/\




U5k

TARJETA DE IDENTIDAD

vvero 1,119,892.095

RIOS MESA

APELLIDOS

BRAYAN LEONARDO

NOMBRES

Bra iam R;ob
FEcHA DE Nacimento  09-0CT-2013
gn_)vm.m
LUGAR DE NACIMIENTC

-2031 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO SEXO
15-0CT-2020 CUMARAL
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

Wyﬁmnmw oo721608844 1 -m&




Qasé6n

COLOMBIA

POTENCIA DE LA ‘?'
((G VIDA ADRES (_i_) Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ <5
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1119892095
NOMBRES BRAYAN LEONARDO
® APELLIDOS RIOS MESA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO CUMARAL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO “UEg’i EPS| sussiDiADO | 15042019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |08/08/2023
¢ e de |[2801:12:¢800:2070::1
. Impresién:| 13:35:04 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 Saocial y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a Ja fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) pELOS A3
| PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

: 4% mga' - Eq\m@f}o g7 0] lo oﬂzozs

1, ¢Cual es su nombre completo? * [

2. ;Cuéles su tipo | | @ Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia
documento? * | O otro gCual?

3.;Cudlesel numerodesu | ] 4, ;Cual es su '
documento de identificacion™ | 808 / 445 5 . nimero de celular? | BO{ ZS‘ ‘{?5 Z’ ?‘ l

5. ;Cudl es su correo electronico? * l enr.'%.e.ja/cec/o 5’4@ jmq;/ Comm |

6. ;Cudl es su direccion? * C,, Lol ,Ua 87_ 5‘ 2_ ,,{ ;Z | 7. iCudles su edad?*| 37 .

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? | O No i _ @ 5. | = (De quién es cuidador o cuidadora?

7 ",
=TT PR e e = S P

O Persona con discapar.ldad O Adulta{a} Mayor ® Nifo/a ) Joven O adoLescente O Mascota

(

9. ;Actua usted como padre/madre, @ Sl |—-> 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

.ID. ;/Quién es su representado? *

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

- (O Mascota

1. ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* N\(jUQJS Aanl &1\@30 \JO&CPL

*

Las preguntas marcadas BOGO'I‘"I*\ Pag. 1 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

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

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

3. ;Cual es el nimero de

""| 14 ;Cual eslaedad (enafios) [ [/
documento de su representado(a)?" ;s \\(-l\\"_’) L)?_'SZ | de su representado(a)?* 6

5. ;Cudleselsexode [ S TS W LRl
su rcepresentado(a)?* | @ Hombre O Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar () No aplica

i :‘ Masculino Femenino No binario No a llca Prefiero no contestar
6. ;Cuél esel genero de | Fhscitin O O o pia O

su representado(a)?* O Otro tCual?

¢Cual es ia onentacmn sexual de su representado( )

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

| | ) Preﬁero no contestar O No aplica O Otro ;_Cuat?

18¢Que tlpo de d1scapac1dad ttene su representado( }

- O Fisica O Auditiva O visul O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mentat] O Multlple
- O Ninguna (X Noaplica O Otro ;Cudl?

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

i Osi dCualesel numero de registro? - O No O Prefiero no reSponder @ Noaplica |
| - _—— — - . N—

0. tCuai es el mvel educatwo de su representado(a)?*

‘ @ Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ¢Cuat? o | .

2. (A que régimen de segundad social | . N e i
| en salud pertenece su representado(a)? O Contributivo O Subsmhado ® Espec1al (O Ninguno

. , 2 ; :_,. - _‘ T e :
| 1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? L Ao k) ne.
| 1. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * il {\0 " [EWOC.L_ B T

Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K Pie. 2.d

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ ag. 2de 4




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

24 ,_Cual es la pertenencaa étnica de su repfesentadc(a)?*

O Indigena (A cudl grupo indigena? QO Rom-gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
O Negroa) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
® Noaplica O Otro S ‘:

55, ;Cuél es la ocupacion de O Empleado(a) O Independiente @& Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* | O Labores del hogar O Otro ,,Cual'f

2. ;Cual es la direccion de su representado? CQHQAC\ lo J?F %7?( SZ. lt’\)( ’_}

SECCION 2

10.;Cualessusexode [ >
naccimi ento? * L & Hombre Q Mu;er O lntersexual O Prefiero no contestar O Nc apllca

Gf Masculino O Femenino O No b1nano O Noaplica (O Prefiero no contestar '

| O otro ;Cual?

11. ;Cual es su género? *

12 ;Cual es su orlentacmn sexuai? s

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

| (O prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? 4

13. ¢Cual essu pertenenaa etmca? .

O Indigena ;A cuédl grupo indigena? o O Rom - gitano(a} O Palenquero{a] O Raizal
O Negrofa) (O Afrodescendiente () Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar

S No aplica O Otro

14 Jlene usted algun tlpo cle discapamdad?'

; O Fisica O Auditiva O Visual O Sardoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
H
'O Ninguna & Noaplica O Otro jCual?

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

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

16 ;Cual es su nwel educatwo?‘

i Oanana OBachllLer OTecnlco @Profesmnai OOtro ;Cual?

l;cf; ?fs;i?climpe::tgiesfegllj?ti?‘](?i : O Contnbutwa O Submdiado @’Espemal O nguno !

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

O Facebook (O Paginaweb de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube O Vozavoz Q’ Carteles y tableros
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro O Ninguno

19 dPertenece usted aalguna mstancna de part1c1pac10n grupo comumtano u orgamzacmn soc1ai7‘

| O Si ;Cudl? . ONo

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

2 1. ;Cual es su percepcmn de la gestlon de la Alcaldla Local de Engatwa? u

O Excelente (Y Buena O Regular O Mala

22, Cual es la talla de su uniforme.

8.

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

RN ’
ENGATVA | BOGOT/\ 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Identificado (a) con la cédula de

. 4
ciudadafia No. Bl447s de %% y domiciliado en
el barrio -, (Madre, padre, tutor y/o cuidddor) del (menor y/o persona en

condicion de dis cidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA__{ 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 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 promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012". Autoriza: si (¢ no ()

Se firma en & [‘{ h 1 alos__{Q  dias del mes de Jgj&l:g; de 2023.

Firma quien autoriz adre__ padre X, tutor__ cuidador__
Nombre: (Saf\/ ﬁ/@dg
g
?.‘

CC:  Bogr4

Teléfono: _ =iz sUYGL2
Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3(7 1686 74 7

Direccion: Oy 101 s 82-S2
ind 3

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: Mja&/ Afyvt/ geé

Nimero de identificacion (4 (/236238

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BOGOT/\

ALCALDIA,
DE BOGUTA BC.

)



URGANLLAL AN ELD | W
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL u@'d )
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

[ 1141135238 REGISTRO CIVIL indcatve 09980208

NUIP

DE NACIMIENTO Serial
(Datos de la de registro - Clase de oficina

| Reguadurn [ ]| Nowria [X] Namero [ 8] 7] MD Comogmienco | | inspeccion oo pokcia [ ]| cetigo | D T'I?

al/o b

Pais - Dopartamento - Municipio - Corragimiente a/o ;
% % COLOMBIA, CUNDIH&HARC& BOGDTA D . tttt*****tt*****#***t*t#*tt******t*

Dcmda!hﬂrlh

Primer Apaitic = —_ Segunde Apellido
SALCEDO*#*****tt*#*#*******t***t***t* VARGAS: # sk sk sk ok sk e o ok sk o o sheske ok ok s ok s e okok s o okok sokok

= e - s— B

Nombre(s) - ! ol )
MIGUEL-KNGEL***t#****#t*******tt****#***t##***t****t******t****#*#t**t*t#*

Facha de nackmi Sexo (en letras) Grupo sanguinca Factor RH

3—: 2[0[1]6] m« |N[O[V[ ou [1]6] MASCULINO T 0 "'pos:nrvo‘

 btugar de nacimiente (Pais - ‘tamente - Municipio - Corregimisnto o/c Inspoceién) ]

CQLQHBIA PO, CUNDINAMARCA AP BogoTA**t**#******t#*********t*t###tt#

Hvﬂm— " onte o laracion de testigos = _mmﬁwm

CERfIFICADO DE NACIDO VIVOtkiiihiiﬁ?#tt:t******* * 1373Ii§§:§£??h$¥£i*

(Datos de la madre
— T 4 S E— ]
VARGAS hVENDAﬁb 50“1& ALEJANDRA*t*#***t***#****t****tt***t***#*t##*t**** *
nte de identi (Clasa y némers) T T wacionaildad |
C C. Ho. 1939524199 DE BOGOTAtt*tt*#*****tt*t**tt* COLOHBIANA*'***'***
(Datos del padre WA PR iy S ——
: T TApellidos y nombros completes .
SALCEDO RODRIGUEZ JAIR ENRIQUE******#**#**#***t***tt***tt*********t#******
E—— T T b —_ — S——
C.C. No. 80814475 DE BOGOTEW‘E%“"*““W TANA
(Datos del declarante : = oo e e SRR
SALCEDO RODRIGUEZ JA JAIR ENRIQUE****?*_' :rn—sr'ﬁ'iii'r*uuunnuuuﬁﬁm

ae ificacién (Clase y nimero)  Firma

C C. No. 30514475 DE BOGOTA**¢*x¢*mt¢¢t*t***#*t*tt

T L A S A ———"

poilidos y nombres completos BTy

2|

***#*****#****t*******#*#**t*#*******#t*tt**t*t****#*t# A ————

. wnmwzw)
#‘**#***llt***#*****##****#***************t****#***##

(Datos segundo testigo : — : I
¥ —— _—
tt#***##t*v*tt#*t*#***t*#*t***t**#t******t***t*#**t*t******t#*t******t*#**

W“WW_L_ ore) ; _Firvom

[Fe————eprr T T T TR S T PR R S R RS L S L L b b b

Fecha de Inscripcion ~ Nombre y firma del funcionario que autoriza

L]
1
|
|
|

| Ao L?{IT} . {ﬂj} m JAIME ALEJANDRO CASTRO TORRES

Nombre y firma
T P PR T A | ARTEUALA MM T T e

*55980208*

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -




UT SERVISALUD SAN JOSE L/\Q} ‘% ’3

V N
\/ \/
X V2

(Vs

NIT901.127.521-0

CERTIFICACION

Hacemos constar que MIGUEL ANGEL SALCEDO VARGASiIdentificado(a) con RC
1141135238 se encuentra en estado ACTIVO como BENEFICIARIO en el servicio medico
que presta UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA. Regimen de excepcion.

Con los siguientes MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR:

TIPO DOCUMENTO NOMBRES APELLIDOS ESTADO PARENTESCO
RC 1141135238 MIGUEL SALCEDO ACTIVO HIJO(A)
ANGEL VARGAS
.I 1016723921 MARIANA SALCEDO ACTIVO HIJO(A)
VARGAS
CC 80814475 JAIR ENRIQUE SALCEDO ACTIVO COTIZANTE
RODRIGUEZ PRINCIPAL

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado(a) a los 10 dias del mes de
agosto de 2023.

ATENTAMENTE,
Generado: Aplicativo Integr@ UT SERVISALUD SAN JOSE - BOGOTA




Facturador: Revchain Solutions LLC Sucursal Colombia Nit 900.817.668-1
Software: Revchain Con Cesién parcial del contrato a: Techrea, con NIT: 900.306.554-8

JAIR ENRIQUE SALCEDO RODRIGUEZ

KR1018252IN7 AP 512
Numero Identificacién: 80814475
e - mail: enriquesalcedo84@gmail.com

Teléfono 6017121752 Estrato 3 Estado de cuenta al dia
4 )
Numero de cuenta para pagos = i
Total a pagar §79, ‘
Fecha limite de pago para ’
evitar suspensién 31 Jul 2023 !
o =4
Plan actual: llimitado Hogares - Min. consumidos Jun: 0 - Prom. Histdrico: 0
( Resumen de cuenta )
(Saldo Anterior $ 79.900,00 |
 Pago recibido $-79.900,00
Servicio del mes $ 79.900,00
Total a pagar $ 79.900,00 |
Detalle de cargos Facturados Valor
» Paquete internet y voz (09 Jul - 8 Ago) $ 78.095,00
+IVA19% $ 1.805,00
Total servicio del mes 79.900,00

Sefior cajero favor dejar libre de firmas y sellos tanto el frente como el respaldo de la franja

MR

(415)7707181500017(8020) 10003 164935297(3900)0000079900(96)202308

| Histérico consumo Gitimos 6 meses
[ 1

Vozmin..

Pagar tu servicio
es muy facil, en:
etb.com/pagos

No requieres
\_ factura fisica.

PAGA AQUI
P ——

Con este numero siempre podrds pagar sin factura fisica en:

etb.com/pagos via.

NuUmero de cuenta para pagos

, con tu banco tradicicnal, DaviPlata o Nequi. |

12054735522

NuUmero de factura electrénica de venta.. EB 000316493529

Total a pagar

I C-34

PR 1\3

212189_118783

$ 79.900

5442  pigina2de2

N Y ISP N A



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS USS
PROYECTOS DE LA ALCALD|A LOCAL DE ENGATIVA

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

490- 209> J G)a\ovwcczs%o mf@ﬂ‘h\ 10 0o Agostol

1, {Cual es su nombre completo? * | L[JUC‘)\j \Oeo\a obando ﬁl?_@"(YO L l

2. 5CUél essutipo | @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjeria () Pasaporte O Permiso Espedat de Permanencia

documento? * O otro  Cual?

3. ;Cuél es el nimero de su 4, ;Cudl es su
documento de identificacion?* | | 4 A131 0’5 86[8 nimero de celular? IB/I 1 8 | 8 O? 3 2|

5. ;Cudl es su correo electronico? * | ' 5()(53 Pao\e"q%/l:}@%ma\\ CO - |
6. ;Cual es su direccion? * C’@\b 64 \O‘H: \OS‘D 3S | .¢Cualessuedad?'5m 36 |

8. ;Es usted cuidadorocuidadora? I O No | | B si | = ;De quién es cuidador o cuidadora?

.’ (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor (D Nifio/a () Joven (O adolescente () Mascota

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

y/o representante?* | O Nol- —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

. ;Quién es su representado? *

() Persona Natural —=> ;Qué tipo de Persona Natural? (O Persona con discapacidad () Adulto(a) Mayor (3 Menor de edad |
() Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo () Institucion () MiPyMES

() Mascota

q‘ ;Cual es el nombre completo

de su representado(a)?* E\\ ane S OF 12 (a 5,} o O ban Cb
Las preguntas marcadas @ ek o obe, 1064
con * son obligatorias. K. ENGATIVA | BOGOT/\ ;




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT]VA

12 zCual esel tipo documento cIe su representado(a)'”

(O Cédulade ciudadania O Registrocivil (4 Tarjeta de identidad O Nuip () Cédula de extranjeria O NIT
| (O Pasaporte O Permiso Espemal de Permanencia O Otro  ;Cual?

13 Cudl es el nimero de T | . Cual es la edad (en anos) S
documento de su representado(a)?*l lO\ 4 N 6 4 q O q | de su representado(a)?* i— C) )

15, ;Cudl es el sexo de R - — N ———
* | i | P ‘
su representado(a)? _ O .Hom_bre_ _ ®Mu3er £ ntersexual O reﬁero nocontestar O No aphca

’ - i i No binari i
. ;Cuél es el generode” | O Masculino  ( Femenino (O Nobinarle () Noaplica () Prefiero no contestar
su representado(a)?* | O Otro jCual?

1? ¢Cual es la orlentacmn sexual de su representado(a)?‘

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

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

TBCQue npo de dlscapamdad tlene su representado(a}?*

F () Fisica O Auditiva O Vlsual O Sordoceguera (O Intelectual ) Psicosocial (mental) ) Miltiple
| (D Ninguna O Noaplica (O Otro ,_Cual?

19, tSu representado{a] es victima del conftlcto armado?*

, O S ;Cual es el nimero de regIStro? o _ ) No O Preﬁero no responder O No api.lca |

i} tCuaL es el mvel educativo desu represenlado(a}?‘

@anarla C;Bachlller OTécnica O Profesional OOtro ECuél? ) B 1

I, jA que régimen de segurldad social | ) I N7 T |
|
en salud pertenece su representado(a)?* | O Contnbutlvo @ Submdlado O Espemal O Ninguno

B, jCual es el correo electronico de su representado(a)? * l 30\3 “Fégt’e’lqg 64:’@8 Wf‘_l ‘ COhf\

BOGOfR Pag.2de 4
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA,

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

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

(O Noaplica O Otro

5. ;Cudl esla ocupacion de ! (O Empleado(a) (O Independiente (W) Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?” : (O Labores del hogar (O Otro jCual?

3. ¢Cual es la direccion de su representado? !‘ (@\\ 0 ' CA D H ’[OSO _3c

SECCION 2 |

10. jCudl essusexode ——mMm M ———————————————————————————
facirflontas ® ' O Hombre __® Mujer O Ir-tersiexuai O Prefiero no contestar _ ONoapln:a

P - - = e — - SE—

. (O Masculino G Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
1. ;Cual es su género? *
- O otro jCual?

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

(O Heterosexual (O Lesbiana (O Gay O Bisexual ) Hombre transexual (O Mujertransexual (O Queer ‘

O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cual? ) ‘

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

L O Noaplica O Otro

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

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas @ asocup
3

con * son obligatonas. neamanms
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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

L OSi iCual es el nimero de registro?
16. ;Cual es su nivel educativo?*

| & Primaria O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  jCudll < '

17.7A que régimen de sequridad [~ . e o A B e
social en salud pertenege usted? O Eﬂﬁbum @ S.U.t?“d_'a_do Oifpetl O Nm?‘f‘fm —J
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 ) Vozavoz (O Carteles y tableros
| O Mensajesdetexto O Correo electrénico O Otro - h () Ninguno i
| - . - — o - — - - L e 4 s 54 - - g ;

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

20. ;Cual es su ocupacion? * O Empleadofa) O Independiente  (© Estudiante (O 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 &) Buena O Regular (O Mala '

22. Cual es la talla de su uniforme.

N4

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 4 de 4

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

DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA.

CPS-490-2023
ESCUELA DE FORMACION DEPORTIVA

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

Yo yudy Pada OQbando dentificado (a), con la cédula de
ciudadaniaNo. 7723 Zo2 <K4% de Pueste nS S Polomaye Yy domiciliado en
el barrioel myelle , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condiciéon de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA ®alcnceslo 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 ®o90ta alos 1o diasdel mesde ascSto de 2023.

Firma quign autoriza, Madre x padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: Pac(a Otande

CC: 4123 2903 %8985

Teléfono: 311 ¥i¥ o232

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: cl/ €4 0 105D 35

Llianna Sorma (Casdillo

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:

Numero de identificacion 7 074. 264. 9oz

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

BoGoT/\ EG

DE BOGOTA D.C.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wnero  1-014.264.902
CASTILLO OBANDO

APELLIDOS

ELIANA SOFIA

NOMBRES

Fiiana sofia

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 11-ABR-2013

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

11-ABR-2031 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTD GSHR | SEXO
19-MAR-2021 BOGOTA D.C. :
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION vy




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEBULA DE CIUDADANIA

wovero  1.123.203.898
OBANDO PIZARRO

Jf\PEL.'JI-‘CIS

YUDY PAOLA

o
G dg pasla oban do

recHa DE nacmiento  17-SEP-1986

PUERTO ASIS
(PUTUMAYQ)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.49 O+ F

ESTATURA G5 AH 0
11~JUL-2005 PUERTO ASIS




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
% COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
DIGSA SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1297482

Que el (la) senor(a) SLP. JORGE ENRIQUE CASTILLO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de
ciudadania 80029287 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de
CAJA DE RETIRO DE LAS FUERZAS MILITARES, su estado es Activo y como tal goza de los
servicios médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del
27 de abril de 2001.

Beneficiario(s):

Nombres y Apellidos Tipo Documento  Parentesco Plan afiliacion  Estado
ELIANA SOFIA CASTILLO TI 1014264902 HIJO(A) Beneficiario Activo
OBANDO

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 2016, articulo 2.1.3.14 el cual citd,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultdneamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliado al régimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicional. Tampoco podra estar afiliado simultaneamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial "

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 paragrafo 4° dispone que “No se
admitira como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud".

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 10 de agosto de 2023.

ELABORO: PORTALSIS

«Un equipo humano al servicio de la salud»
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX 6013238555 Ext 1301
www sanidadfuerzasmilitares. mil.co

Powered by ' CamScanner

R RRRARmEnEII_————=

AS3P .




23,672- Page 201 2

No. Cuenta 1063048-5 26210

Energia

‘257120

Tipo de Lectura: Real
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l' CHERGIA

ENERGIA

PAGO OPORTUND
09AGO/2023 = |
FECHA DE SUSPENSION @ | {

Portafolio
Enel X

AGO/2023

B

’AGO OPORTUNO

M:}lﬁl F&l’.‘!‘
Gt LECTURR

ENERGIA™

S MIMIH}M X
STE, TE COSTD 50,006 DIARIOS

Ouos cobros asociados a energia Otros ot ie pro

i s 3
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ABETAnne
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APP, tu Sac 10 mmlnmgnawr'ho ngorbéndat o8 FACTUR
ATUAL desce Wity fnel com G 0 i saccidn Persanas

servicios diferentes a los §
e ene a’r ASE0 $0 :

) TOTAL ENERGIA i

W-1%

= accndentes y fallas en el s serwcm de energia. .

$390. 2518 KVeh

USHENSION & | | Le infosmames quo da no roslzar ol page o sus obigackones Créoin Ficl CODENSA on i locha ds PAGO OPORTUNG | |
#stas onirardn en mom. ane o cusl 58 resllen reporie Regadive & A3 bases Ne ntommacion Financien y cobro por gastcs o | |

1AABYTTIATAADNA
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El culdado se comparl:e.

‘Disfruta elevar cometa en espacios
abiertos lejos de la red eléctrica, asi evitaras

1063048-5

NUMERO DE CLIENTE

Factura de Servicios Plblicos No.
733859308-3

|




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS A</ ©

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

Nﬁmero de contrato Nombre de la escuela de formacwn en la que partlc:pa Fecha de la mscnpcmn

| fO ZOZ;

1, ;Cual es su nombre completo? * Z_lekcamguﬂ ( Q,_,(C)\ al(lu@dfo& r (\16 S

| 2. ;Cudl es su tipo | ; @ Cédula de ciudadania (O Cédula de extranjerfa O Pasaporte O Permiso Especual de Permanencia
| documento?* | O otro L —

3.;Cual es el nimerode su | \ m} gq ‘6 q 4. {Cual es su @([%CK\SWQ 36

documento de identificacion?* | \ W [ =2 11 M =R numero de celular? '~

| 6. ;Cual es su direccion? * “C(q \’5 ;ﬁ /,} LL — [ 7. ;Cual essu edad?'. 23

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? O No 5 [ @.Sl | —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

z”’\”_

i O Persona con dlscapacmad O Adutto(a] Mayor @- Nmofa O Joven O adolescente O Mascota '

9. ;Actla usted como padre/madre, . Si °—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tUtOF’(a) legal, aCleiente o o, [T ——

pr———————

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

et SRS

 SECCION 1

. 0. ;Quién es su representado? *

i @ 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 () Institucion (O MiPyMES

| O Mascota

11, ;Cual es el b let
i Cilessiagipeamnils o | Al%und(ogﬂgdasaaued(&

*

Las preguntas marcadas BOGO{'I\ Pag. 1 de

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




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

12 ¢Cual es el tipo 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 | 14 (Cudles la edad (en afos) [ )
L 04 Z2_l680 |4 rlrjeapr:er?t:d;(a()?‘n i .

documento de su representado(a)?* !

i stidlies elisiode. — e e e e T
s rdepresentatljo(a)?‘ . '@ Hombre (O Mujer (O Intersexual () Prefiero no contestar (O No aplica

Femeni No binario No aplica Prefi test '
1. ;Cual es el genero de | @Ma“”m O Femenino O Nobinario (O Noaplica () Prefiero no contestar |

su representado(a)?* | O Otro jCual?

7. ;Cual es la onentacuon sexual de su representado(a}?‘

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

O Pprefiero no contestar (B No aplica O Otro ¢Cual7 |

18¢Que tipo de dlscapacndad t1ene su representado(a)?*
O Fisica O Auditiva O visual (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Multiple
@ Ninguna (O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

(O Si (Cual es el nimero de registro? (2{ No (O Prefiero no responder (O Noaplica |

Iﬂ ¢Cual es el nivel educatwo de su representado(a)?*

@Pﬂmana O Bachiller O Téenico O Profesional O Otro jCodl? .

21, ;A que régimen de seguridad social

en salud pertenece su representado(a)?* ‘ @ Contributivo O Subsidiado O Espeoal O Ninguno

1. ;Cual es el numero de celular de su representado(a)? | A \\ %q \ S (3 Tl e

3. ;Cual es el correo electronico de su representado(a)? * 'Lauf C\_dS_C_ QQOQ 5;1@_5 SWIQLJ ‘-., ch‘l

*

Las preguntas marcadas z g
BOGOT/\ Pég.2de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ~ \% 50
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

" O Indigena A cusl grupo indigena? e o O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) O Raizal
1 O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores ) Prefiero no contestar |

@ No aplica (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? I

2. ;Cual es la direccion de su representado? 'G" Q \\3 ﬁ :} ({ — H +
SECCION 2

10. 2C|Jél eSISU 5ex0 de I_ — i B R o W S - 2 :
e | e, Slkie O Roesl CThlionae Ol

O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
QO otro ;Cuél?

11.;Cudl es su género? * |
|

12. ;Cual es su orientacion sexual? *

XD Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexval O Mujer transexval O Queer ;
" O Prefiero no contestar O No aplica O Otro ;Cual?
13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

O Indigena A cual grupo indigena? (O Rom-gitano(a) O Palenquerofa) ) Raizal
O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizoa) (O Blancota) O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
@ 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 Milltiple
- Q@ Ningund O Noaplica O Otro ;Cual?
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE A P4
ag. 3de 4
con * son obligatorias. ENGATIVA | BOGOT. g




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

COsiogcwz & No

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

..... ® No (O Prefiero no responder (O Noaplica |

" Osi Cudleselnimeroderegistro?

16 ;Cual es su nivel educatwo?*

Oanarla OBachiller @Tecmco OProfesmnal OOtro ;Cual?

17. ;A que régimen de seguridad [ 4 b pe s
Contributiv Subsidiad Especial N |
social en salud pertenece usted? @ AREIERIIN O“MSI“{" Qwsffflawwgwmguno 5

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

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

s o e e
H

20. ;Cuél es su ocupacion? * 2 O Empleado(a) O Independlente udiante O Vendedor informar g

O Labores del hogar @ Otro ¢Cual? QLSQW P -QQ_C{O\

2 (Cual es su percepcaon de la gestlon de la Alcaldla Local de Engativa? *

O Excelente @ Buena O Regular O Mala -E

2. Cual es la talla de su uniforme.

2

jGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL PE K :
con * son obligatorias. ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4de 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Yo Lilkl( e [A D(TQ Id tifica%(i, 6) con la cédula de
A

ciudadania No. _L OO Y QA de oQ & y domiciliado en
el barriotkéa-@aﬂq\(l\ﬂadre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de digcapacidad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA DV\CQ,B?O 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 dafos que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarrollo Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los dafios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicién de salud, para participar en las actividades
que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi 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 {flno ()

=
Se firma en BU%O-E’\DQ a los ll dias del mes de A"jbﬁ "FD de 2023.

Firma quien autoriza, Madre X padre__, tutor__ cuidador

Nombre:(udl Dopels Soovedas (otey .
%?éfg%) M 322 %3816 Yinu (@3 abeela

Teléfono de contacto en caso de emergencia: OS5I 3539 - Bis flo.ekl 8_{915 (Gp'cf

Direccion: (Cra\\Z ¥ 34 L\ -

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ‘6@;{\\9\ g@\fﬁh’&b QNCb ax’“ ONQ:

Numero de identificacion 4014 2| ARD.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA

PHESUBUESTOS !
PARTICIPATIVOS
\ v

BOGOT/\

DE BOCOTADC.



REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION nggmll?
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1.014.291.680
PINEDA SAAVEDRA

APELLIDOS

SAMUEL ALEJANDRO

NOMBRES

~ Sqmuef PWJ@

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

01-SEP-2033

FECHA DE VENCIMIENTO

08-SEP-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01319878-M-1 014291680-20220921

01-SEP-2015

0086076490A 1

L'\.(Jh‘%'i




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PE
CEDULA DE CEUDAI?S\?IT g

novero  1,007.341.529
SAAVEDRA CORTES
APELLIDOS

L__AURA DANIELA

NOMBRES

EECHA DE NACIMIENTO 15'MAY"2000
OGOTAD.C
{CUNDiNAMAH CA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.51 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

12-JUL-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wil '

0061916680A 1 1625044213

P-15001 50-01022585-F-1007341529-20180?16



EPSSanitas

NUESHTD COrENBmiso €5 sontico

CE-006 - D00J00C100 — 2023

CERTIFICA

Que Ials) persona(s) relacionaca(s) a contine acida estd(n) o hatn) estads afiliadags) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T 1014291680

NOMBRES Y APELLIDOS Pireda Saavedra Samual Alejardro
TIPO DE AFILIADO Bezeficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA TR AFILIACION AL REGIMEN DS

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombee de Saavedss Cortes Laurs Danicla, a bos 11 dias del mes de agosta del aio
2023

NOTA: Esta certilicacidn ne constimye aprobacién de traslado, ni s decumznis vélido para solicitar
servicios médicos.

Doty Dnechero

Bunny Yeriza Samienio Varegas
Coordinador Gestidn de Bz Afiliacién

o i ey R i st S ey

]

1
O



‘1‘\ EPSSanitas

MNuestro 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 CC 1007341529

NOMBRES Y APELLIDOS Saavedra Cortes,Laura Danicla
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Saavedra Cortes,Laura Daniela, a los 11 dias del mes de agosto del afio
2023.

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

@Aﬁ 6%.":&}:-0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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_

BOGOTA LIMPIA

001144 843 .9

HEIDN AL LEUATIC

BOG

ATTA LA

RN PRCLAMD AOGRNE AGED DIHLIATE A LOS CENTROR OF A

| KE 9 Ba. 00 - 27045 LT 4 Centro Empresanal Averida 80
| Hotang de Alenoiin
| LUMES A VIERNES 700 AM A 5.00 PM SABADD 0.00 AM A 1,00 PM

CUENTA CONTRATO

Mamers para cuatguler consulta 10555147
Factura de Servicios Publicos No.
Numero para pagos

13694472419

Periodo facturado

MAY/30/2023 -

. JUL/28/2023
( = ESTADO DE SU CURNTA
i' CONCEPTO VALOR CONGEFTO TVALOR
- |Barviclo Asea Residenrial PI0EE17 Interés de Mora F161
: TR Sl . ; - |Subsidio $15.993- Ajusts ala Decena 5
DATOS DEL USUARIO | :
| Fipo da Productor RESIDENCIAL [— al |
Uned, Fes, Oy 2| Und. No Res, Croup a Donsidad. 0000 |
Ll Res. Deaciup I'_‘)ﬂ[‘l| Urwd. Mo Res, Desoeip: 000 valumen: 0.00 |
Fro 02i Frac, Recoloccidn: D3 | % Partivipneldn: 0.000% l
GOMPONENTES DE TARIFAS ! ‘ T
sty Pl Todsy) CF T Cogly Vanable Mo Rpreesachalib e bl e S oot s trinmser ! ‘ 15% _
|
48.675.62 ‘ 3501219 143,685 5 | Wrtettut I ol Bt g Wit a8 ASED T
> ! ! AREBD. !‘..'!‘.I O MUY 009,389 0941 VALOR ASEQ 3 80.790
TONELADAS FFOR BUSCRIPTOR MES i ~-
| Bainrhe 9 Ll | i Urtiar R n |
‘. 0 “105‘?| 0.0012° A e 0.0000 i
¥ At Al e Feniiuon Mo Aoy ki
! ot | r 0.0380 ieindins - re -'d-:r.u“.l : Actualinecte la EAAR ESP no thene eonvanin de recaude con los siguientes bancas: BEVA, Baneolombla, Pichinehn,
! Falabelle, Fnanding, Bencamia, Credifinancions, Cogperativ, Bancolies.
| HIBTORICO DE VIGENGIAS COBRADAS
] - - — —
$86.063 ga1z7a " $90.134 |Uhdioanos. 61 p”
| LA TAREAINCLUYE SUBSIDG 0 APDRTE punNtop: tpaga plata
Puio de Pago
el [Bsjtciatistas i Bicaindal
$23,57 $27,73 $962
$72,70 $85,53 $2.960
30
BOGOTA LIMPIA 10
FACTURA DE COBRO Mo, 13694472419 - 10555147
W CANETR AN chago, FIVOF pitsT 2 cheaouwes (6 oneic 11 - Agua y Aleantanliads @ fmeor g EABRESR NIT BSS 250 004, | ¢ 01 a8 Lavne de EANGE GI-AGED NIT 089.895.004.1 : .
PERIODO FACTURAGIH [LUISC ; '
QDO FACTURACION | LUIS SARL O"a" lQJFS‘RI\.HIEF\ITO ANGULO Y CIA LTDA | |' TOTAL &qtﬁ $90.?99
MAY/30/2023 - JUL;‘29;’2023 | KR 11'1 7411 PE——

0 O

489996(8020}1 369447241 93(3900}000000090790

13694472419 - 10555147

(W]
LUIS CARLOS SARMIENTO ANGULO Y CIA LTDA
MAY/11/2023 - JUL/10/2023 KR 11374 11

ST

7200485271(8020)136944724197(3900)000000256180

| ESPALID PABA TIMBRE ¥ REGIS
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS U\Stln
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA
NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacmn en la que partmlpa Fecha de la mscrfpcwn

] Bosopetbot G mL' fﬂ p,ecm m

1, ;Cual es su nombre completo? * C.-_:_ \m L\\ f”'““‘"“*--c

2. ;Cudles sutipo | @’Cedula de ciudadania

documento? * | O oOtro  ;Cudl?

;Cual es el nimerodesu [ _ == 4.3Cuil es sy
3. 4
documento de identificacion?* | 52 354 444

O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso Especmal de Permanencia

. numerode celular? BE\SW‘§060

5. ;Cual es su correo electronico? * mr't\@ \opez-ﬁ—i@\'d‘-nml com

6. ;Cual es su direccion? * :.-.C(J“‘: 64D :PF qu __3% B | 7 ;Cual es su edad? .

o — | 43
<N

8. ;s usted cuidador o cuidadora? | ONo 11 @ § A

| - — ;De quién es cuidador o cuidadora?
O Persona con d1scapac¢dad O Adulto(a) Mayor O Nlnofa O Joven  ®adolescente () Mascota

9, ;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 Seccién 2

SR—

. 10. ;Quién es su representado? *

C) Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con discapacidad

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

| O Mascota

i, gCuél.es el nombre completo

de su representado(a)?* HO“ Q_CN‘\C‘ H_Qferﬁ l.c?gez

w

Las preguntas marcadas

ALCALDIA LOCAL DE
con * son obligatorias.

ENGATIVA

O Adulto(a) Mayor @” Menor de edad

BOGO‘I:I\ Pag. 1 de 4



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGAT[VA

12 dCual es el txpo documento desu 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?

13 ;Cudl es el nimero de W’g 4. ;Cual es la edad (en afios) |
documento de su representado(a)?* ,:‘RQSA‘MQC‘O | de su representado(a)?* —12

i rcepresentado[a)?* O Hombre @’Mu;er O Intersexual O Preﬁero no contestar O No aplica

6. ;Cusl es el genero de % O Masculino  (&rFemenino (O No blnano O No aplu:a O Prefiero no contestar
su representado(a)?* O otro Cual?

. ,,Cual es la onentacmn sexual de su regresentado(a)’*

i @’ﬂeterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual O Hombre transexual () Mujer transexual () Queer .

2 O Prefiero no contestar (O No aplica (O Otro ;Cudl?

18¢Que t1po de dlscapamdad tlene su representado(a]

' O Fisica O Auditiva O Visual (O Sordoceguera (O Intelectual O psicosocial (mental) O Mltiple
@’nguna O Noaplica (O Otro ;Cual?

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

OSi Cudleselnimeroderegistr? @ No O Prefieronoresponder (O Noaplica |

20 ¢Cual es el nwel educatwo de su representado(a)’*

. O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional @’ Otro  ;Cudl? .
ZI. EA que régimen de Seguridad Social R _.. . . i i R = s "W.‘:l

e 52 prtence su repesentadoapr | O M0 @isidato O Egecl O ingmo |

1. ;Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 6\2\‘0 32—[5@35

w

d i :
Las preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LDCAL DF
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS ~ <A¢ At
PROYECT OS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

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

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

5. ;Cual es la ocupacion de | O Empleadoa) O Independiente @ Estudiante (O Vendedor informal

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

it m————— .

2. ;Cual es la direccion de su representado? Ca“ e 64’0 # 6‘]0—{';8

10‘ Ecuél es Su Sexo de ;:,-\_- — — S —— T —— -
hastinfantse® O Homt?rmewm@: z\g}?r . OlntersexualO Prefiero no contestar O No apllca

O Masculino @' Femenino _O No binaric (O Noaplica () Prefiero no contestar {
O Otro jCudl?

| S

11.;Cual es su género? *

12 ¢Cual es su orlentat:lon sexual? i

| " (% Heterosexual O Lesbiana O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujertransexual ) Queer

| O prefiero no contestar O Noaplica O Otro jCusl?
13 dCual es su pertenencra etnlca? 5
O Ind1gena A cudl 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 () Prefiero no contestar

@ No aplica O Otro

14 dTlene usted algun tlpO de discapaCIdad?‘

; O Fisica O Auditva O Visualt O Snrdoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental} O Mump!e
- P Ninguna O No aphca O Otro ¢Cuai?

*

Las preguntas marcadas B OGO'i'I\ 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 J:ualesel nimero de registro? @l No (O Prefiero no responder (O No aplica

._ O Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional @’ Otro dCuat? %P%‘

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

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

z O Cuntnbutwo @’ Subs1d1ado O Espema{ O nguno

f Q Facebook O Pagina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube @' Voz avoz O Carteles y tableros
" O Mensa]esdetexto O Correo electronico O Otro- ) S, C) ngunu

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

L Osiocual . @
20. ;Cuél es su ocupacion? * 5 (& Empleado(a) O Independlente O Estudiante (O Vendedor informar
1 O Labores del hogar (O Otro ;Cual?
21 ¢Cual es su percepcmn de la gestlon de la Atcaldm Local de Engatwa? ®
O Excelente (2 Buena () Regular O Mala
2. Cual es la talla de su uniforme.
\ala S.
jGracias por su tiempo!

L3

Las preguntas marcadas
con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA ‘ BOGOT/\ 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, AU TORIZACION Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

huna 1093?— Identificado (a) con la cédula de
cmdadania No._O02-354 434 de_Doasta y domiciliado en
el barrio_, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapa d|scapacldad) acepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional X del contrato cps-490-

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

que se llevardn a cabo dentro del proyecto, de iqual manera informaré al FDLE en
caso de que mi 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 q* Zh L _alos =11 dias del mes de hems'st@ de 2023.

adrex_padre , tutor__ cuidador__
‘o .LOFC‘L

Firma qujen autorlt,a
Nombre: l::'.
CL: 564 95
"re,lé.ﬂ:.n:::?2 32\ 334 3060

Teléfono de contacto en ca#i_ dee crgem:la

Direccion: Calle  ¢4P

=y
. Voreno XC’?Q
Nombre del menor y/o persona con discapacidad: \-&OI‘\C\ CQF‘R\

Niimero de identificacion {D2R4AA 290

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA BOGOTI\

L=
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ASAS

%EPS Sanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1028494290

NOMBRES Y APELLIDOS Moreno Lopez,Maria Camila
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Lopez Cucanchon,Sandra Liliana, a los 02 dias del mes de agosto del afio
2023,

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

@A_;L_l’ 6:;-.-"1&,51'0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS (15"
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

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

<90~ 2023 [Baloncegto | [B[o®lt0e3

1, ;Cual es su nombrecompleto?‘* P\Y—{\O\d gv\'{[qy(/q, R@SQS @Q_MQ\,

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

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

3. ;Cudl es el nt d M 7 4. Cuél
doiu%e::oed: ;Jdnt;ﬁ:?ﬁcgcsiuén?* l \360(36* q:} _,_! nu;;:o gé Zﬁluiar? B QQ G%éé 65

O\ 80\ Qe Coﬂ(o(@%mql Oom
6. ¢Cual es su direccion? * | ﬁ\] Q C)?/i;( : 7. ;Cudl es su edad? * 25
R _Bario Lo agel ~€ '_'__

8. ;s usted cuidador o cuidadora? | e No || §Q §i | — ;Dequiénes cu1dador o cuidadora?

/ '\

O Persona con discapacidad O Adulto a] Mayor ‘@ Nmola O Joven O adclescente O Mascota |

5. ;Cual es su correo electronico? *

9. jActla usted como padre/madre, I ® Si '—> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente [mw‘w
y/o representante?* '(O) No|— Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

SECCION 1

.10 ;Quién es su representado? '

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

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

(O Mascota

i1, Cuaieselnombrecompleto - )r :\-
de ;u representado(a)?* 9\(\ MQ eO 0’7\‘56&% @q re(rez

*

K .
BOQOT’\ Pag. 1 de 4

ALCALDIA LOCAL DE

Las preguntas marcadas
ENGATIVA

con * son obligalorias.




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

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

- (O Cédulade ciudadania (O Registro civil @, Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria () NIT t
O Pasaporte () Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? :

3. ;Cual es el nimero de

i ~M\| oo |4 Cudleslaedad (enafos) [ N
documento de su representado(a)?* @Z@%CI\SBB I de su representado(a)?* 'l(z )

i, sCull eselsesnide | L ~u W L
* ik bred Ty
su representado(a)? ; @ Hﬁmbre i O gJer O Intersexual O Pre ero_rit_}.c?_ntestar ONo aphca

i, ;Cudl es el genero de - @ Masculino O Femenino (O Nobinario (O Noaplica (O Prefiero no contestar
¢

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

f7. ;Cual es la orientacion sexual de su representado(a)?*

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

O Prefiero no contestar (O Noaplica () Otro QCualz
18;Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)?*

O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual () Psicosocial (mental) O Miltiple ?
- @ Ninguna O Noaplica O Otro jCual?

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

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

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

- Cﬁ.Pn‘maria O Bachiller O Técnico O Profesional (O Otro  jCudll

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

2. ;Cual es el namero de celular de su representado(a)? "5 l@ fzoq 66 6 'S _.
B. Cual es el correo electronico de su representado(a)? * Q,SQ. (PQ-CO\'\FO(@ 3(mmat'\ Qcyvu

-

Las preguntas marcadas ¥ | .
o BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

24 CCual es la pertenenc1a etnlca de su representado(a)?*

(O Negrofa) ) Afrodescendiente

@ No apllca O otro

8. ;Cual es la ocupacion de
su representado(a)?*

O Indigena ¢Acual grupo indigena?

O Mestizo(a)

QO Empleado(a) O Independiente
O Labores del hogar

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

(O Ninguna de las anteriores

O Rom - gitano(a)
O Blanco(a)

@ Estudiante
O Otro ;Cual?

() Palenquero(a)

Uus 4%

O Raizal

(O Vendedor informal

O Prefiero no contestar

"sEé.EI’ij 2

10. ;Cual es.su sexo de |

. nactmiento? @ Hombre O MUJer O Intersexual O Preﬁeronocontestar O No aphca 3
, { @ Masculino O Femenino O Nobinaric O No aplica O Prefiero no contestar 5
11.;Cual es su género? * | %

—

R RS, S Lt f

12 dCuaI es su onentacmn sexual? =

.'s

@ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mujer transexual (O Queer
O Preﬁero no contestar O No aplica O Otro cCual? poonr i _ T _
13 ;Cuéles su pertenencua etmca? A

O Inmgena JA cudl grupo indigena?

O Rom - gitano(a)

(O Palenquero(a)

O Raizal 1

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

(D No aplica (O Otro ]
14 chene usted algun t1po de dlscapamdad?*

O Fisica O Auditiva O Visuat O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental] O Muttlple '

]
f @ Ninguna O Noaplica O Otro ¢Cual? f
R Ml 2 N i e e s J
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE ® P4
ag. 3 de 4

con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ S



éOPrlmarla '@,Bachlller OTecrnco CJFrofesional O Otro  jCual?

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

16. ¢Cual es su nivel educatwo?‘

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

é O Contnbutwo @ Subs¢d1ado O Espemal O nguno

'O Cudleselnimeroderegistro? @No OPreﬁero e O Noaplica |

18. ;A traveés de cuales medios tiene acceso a mfurmacmn de actmdades programas proyectos desarrol ados

por la Alcaldia local? *

O Facebook O Pégina web de la Alcaldia O Twitter O Instagram O Youtube @ Voz avoz (‘B Cartelesytableros

- O Mensajesdetexto O Correo electronico (O Otro (O Ninguno

19 ¢Pertenece usted a alguna 1nstanc13 de partlapauon grupo comunttano u orgamzacmn somal?*

' O Si ;Cudl? CD No l
20. ;Cuél es su ocupacion? * O Empleado(a) '@ Independiente O Estudiante (O Vendedor informar i
O Labores del hogar O Otro (Cual? ;

21 tCuaL essu percepclon de la gesuon de la Alcaldla Local de Engatwa? s

O Excelente (X} Buena O Regular () Mala i
22. Cual es la talla de su uniforme.
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIA LOCAL DE K ?
con * son obligatorias. ENGATIVA ‘ BOGOT/\ Pag. 4 de 4
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACIGN 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 [MVIO ( Q VQ’F\ mo (@ con la cédula de
ciudadanja No. % %%L& ’%g %% de_ Byt Do y domiciliado en
el barrioggm_oby_qjg, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de discapacidad) acepto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA_Ka\sCeX|O  Adaptada __convencional )0 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 fooma 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 daios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
(se) encuentro(a) en buena condicion de salud, para participar en las actividades
gque se llevaran a cabo dentro del proyecto, de igual manera informaré al FDLE en
caso de que mi condicién de salud cambie. Finalmente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a llevar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si gn no()

sefimacn BoaolE  atos |3 diasdelmesde AposTo de2ons
=~ B J

Firma quil;\en autoriza, Madre__ padrg \ | tutor _%i:gcjgdor_

Nombre: [\ { Ao = AA VO QAD I AN

84 - &c; S5 #C{L@‘ﬂ;\ ”

Teléfono: 2D \23 1 &5 /G >

Teléfono de,contacto en caj%it'a emergenq_ia:? (2 2257 Ccc 5

Direccién: yG i ?Z (0 )=%3

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: # TN\ o MO\MCJ E—bg?f_b @\_\Q‘W%_
Nimmero de identificacion ==& &{- | 66)@

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTADC.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 .028.891 -588
ROSAS GUTIERREZ

APELLIDOS
DYLAN MATEO

NOMBRES

NO FIRMA

FIRMA e : i

Feova o v paenec 16-JUN-2011

(EoNDANAR

FUGAR OF HACOnE Mo

16-JUN-2029 O« M
FECHA DE VENCIMIENTO O BT AL
13JUL-2010 BOGOTA D.C. -

FECHA Y LUGIAR D8 EX0 O
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nformacion Basica del Afiliado :

»» coromsf® @

i { POTENCIA DE LA

€ VIDA

4

ADRES () Salud

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

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

Resultados de la consulta

+ Y6p -

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE IDENTIFICACION 1028851588
NOMBRES DYLAN MATEO
APELLIDOS ROSAS GUTIERREZ
FECHA DE NACIMIENTO i s i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
ratos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION EFECTIVA FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION
ENTIDAD PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SA.S. CONTRIBUTIVO 01/03/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de Impresién: | 07/31/2023 14:10:30 | Estacién de origen: | 192.168.70.220

a informacién regisirada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
ialud 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
sporte y actualizacién de las bases de dalos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

tespecto 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
1 EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la
filiacion 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

ntidad que genera la consulta.

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

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

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

#.IMPRIMIE CERRAR VENTANA
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS e
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

NUmero de contrato Nombre de la escuela de formacion en la que part1c1pa Fecha de la inscripcion:

QC{ ’Zié _______ @ cﬂo\nceg __________ cS _____________ W \‘6 [0% /'2023‘

1, ;Cual es su nombre comp{eto? v &;S-O H QW\ Q‘QCIQ C;rg“n&'b 2OW1LLZ!~1 Q

2, jCudl es sutipo | @ Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria O Pasaporte O Permiso ESFJE‘Ciﬁl de Permanencia
documento? * O Otro Jlual?

3. ;Cual [ ne d Cual >
dof':ul;?e::oeden;jdn;ﬁ?ﬁc:c?uén?* ?qq Q,gcﬁf} \ nu?n:fo 3: z:lular? {5185 F:}OZ%

d\e N_ _a_ﬁ___n_,__‘(dmuﬁ%:wmdlo@% qu (oM |

6. ;Cudl es su direccion? * | GC\ { L{ O\L:H:'%-é; — ” % 7. jCudl es su edad? * | s (5
8- e i i

8. JEs usted cuidador o cuidadora? | O No g '@ G % —> ;De quién es cuidador o cuidadora?

5.;Cual es su correo electronico? *

.._\

O Persona con d|scapac1dad O Adulto{a]Mayor @ Nifo/a QO Joven @ adolescente O Mascota

f. ¢Actua usted como padre/madre, l @ S1 wa Si elige esta opcién, responda las preguntas de la Seccion 1
tutor(a) legal, acudiente

y/o representante?* [ O NOJ —> Si elige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 2

~ SECCION 1

10, gQuién es su representado? :

(gl Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* O Persona con dlscapandad O Adulto(a) Mayor (X' 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 §& Q
de su representado(a)?* \Y\Ut % O@L{G\ QV]OB

g

Las preguntas marcadas BOGO'I",*\ Pag. 1de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIALOCAL DE
ENGATIVA




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

12 dCual 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?

3. ;Cual es el numero de 10(2.%8655 | 1 (Cudl es la edad (en aios) | | W[L( |

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

15, ;Cual es el sexo de

su representado(@)r* | P fombre O Mujer O '"‘Efm‘ G heemonsty’ [ teglks

. ;Cudl es el genero de 'Ef') Masculino (O Femenino (O Nobinarie (O Noaplica () Prefiero no contestar \

su representado(a)?* - O otro ;Cual? _ _ _ |

. ¢Cual es ia 0r1entac1on sexual de su representado(a)

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

- O prefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cudl? P

1B¢Que tlpo de d1scapac1dad ttene su representado(a)?*

O Fisica O Auditiva O visual . (O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial {mental} O Miltiple
® Ninguna O Noaplica (O Otro jCual?

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

O Si £Cual es el nimero de registro? ® No O Prefiero no respander O No aplica
20 ¢Cuat esel nivel educatwo de su representado(a

O Primaria (ﬁ Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl?

@ Contrlbutwo O SubSleadO O Espec1al (O Ninguno

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

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? 61%%2’} Z}O 2‘@

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K ,
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag.2de4




£
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS U0~
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

24 (Cual es la pertenenc1a etmca de su representado )?*

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

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

O Nosplica O oto |

(O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante O Vendedor informal
O Labores del hogar O Otro tCual? _

55, ¢Cual es la ocupacion de
su representado(a)?‘

|
|
|
!
i

). ;Cudl es la direccion de su representado? O(Qr\. K( q tH—' t} 6 s H

SECCION 2

10- ‘Cuél es Su Sexo de ,... " — SO ——— R vwv“MWM
i ciimiento? s @ Hombre O Mu;er O Intersexual O Preﬁeronoccntestar O No aplica '

- Y Masculino O Femenino (O No binario O No aplica O Prefiero no contestar
O oOtro .:Cuat’

11. ;Cudl es su género? *

12 ¢Cual es su orwentacnon sexual? *

@ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual O Hombre transexual O Mu]er transexual O Queer

_f (O Prefiero no contestar O No apllca O Otro ¢Cual? -

13 ¢Cual es su pertenencna etmca? *

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

i
| N Nemtes K00 Ll i

14. chene usted algun t1po de d15capac1dad?*

O Fisica O Auditiva O visuw O Sordoceguera O Intelectual ) Psicosocial (mental) () Multiple i
'@ nguna O No aplica O Otro ;Cual?

{
i
!
E
%
f

-

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

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS

15 ;Es usted victima del conflicto armado?* :
L (O Si jCuél es el nimero de registro? % No (O Prefiero no responder (O Noaplica |
16 cCual essu nwel educatwo?*
‘ O Primaria @ Bachiller O Técnico O Profesional Q Otro ;_Cuél? _ ) |
17. CA que régimen de seguridad I I
C t bt S b d do E L Ni !

social en salud pertenece usted? @ ontributive O s “ng\ sPem O mguno ]
18. ;A traves de cuales medios tlene acceso a mformamon de actwrdades programas y proyectos desarrollados
por la Alcaldia local? *

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

O Mensajesdetexto O Correo electronico (O Otro O nguno

19 dPertenece usted a alguna mstancna de partlmpacnon grupo comumtano u orgamzamon sor.lal?*

O s Cual? @ No

20. ;Cuél es su ocupacion? * | O Empleadoa) ) Independiente udiante (O Vendedor informar ?
- O Labores del hogar ® Otro ¢Cual? IQC‘LQLO

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

O Excelente @ Buena O Regular O Mala g
22, Cual es la talla de su uniforme.
jGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE K 3
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ Pag. 4 de 4




wovero 1,023.385.512 - -
CARDENAS AYA

. APELLIDOS

- SAMUEL

~ REPUBLICA DE COLOMBIA
~ IDENTIFICACION PERSONAL
~ TARJETA DE IDENTIDAD

E

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
10-AGO-2027
FECHA DE VENCIMIENTO
25-AG0-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-00846262-M- 102338551 2-20160902 0050857562A 1~

10-AGO-2009

REGIS HADO lNACI?lAL
JUAN CARLOS GALINDO V.

Ba) ",. \

1 514072008

\‘( O
\ =~



cEpULA DE REPUBUCA DE COLOMBIA

CILUDADANIA
Apslidos NUIP 79.966.971

CARDENAS ZAMUDIO

s Nombras

- DIEGO HERNANDO
MNaeionatic w

: Estatura Sexo ;
- COL 113 M
agha ge nacimientio GS J

 07ABR1978 A+
ugar de nacimienio

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar de expedicion

24 JUN 1996, BOGOTA D.C.

Fecha de expiracion

29 MAYO 2033

.60
[
[-=]
[
ey
wy
~
-
o~
(=]
[ REGISTRADOR NAGIONAL
¢ Alexander Vega Rocha

ICCOLO24255787415001<<<<<<<K<KK
7804078M3305290C0L79966971<<<1
CARDENAS<ZAMUDIOK<DIEGO<HERNAN



& Famisanar

13y
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) SAMUEL CARDENAS AYA identificado(a) con TI 1023385512 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 17/08/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Calegoria A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 08 dias del mes agosto  del 2023.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

I‘i'redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



' SES 15260

| NE .
| B P?c}?‘ 2 Datos del usuario goq
‘ 5 »—,T uR CONSTRUCTORA GRANGRANADA SA ("l—
' 3 KR 114A 76 11 AP 102 ENGATIVA
U . GRAN GRANADA
\ o == e~
S5 acueducto T C— —
Lb‘ AGUA 7 ALCANTARILLADO DE BOGOTA LND HA iD. NG HABITACIONAL 0
i ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22258A

10 CAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPEHINTENDENCIA DE SERVCIOS PUBLICOS COMITILIARIOS NRO. UNICC DE RESISTRO 1.1 100 1000-

Empresa de Acueducto y Alcantariliado de Bogota - ESP [ElEreasig
NIT: 899.999.094-1 . Eazangd y pagn ueirn  O@los del medipr:r
MARCA  IBERCONTA NUMEZRO: Q701518076291 TPO VELOOGISC JIAMETRZ: %

CUENTA CONTRATOI g Datos del consume

Numero para cualquier consuita 10913382 e o | CONSUMO [ 19
LECTURAAMTERIOR: & 1886 ~ ° 4 ¢t ¢ ) T
FACTURAL | Consumo Nomal | Descargus hvemie shema | Q

Factura de Servicios Publicos No. ( o AI . - '
Niimero pars pagos 42574871812 u tlrnioss .onsumc:la?m 0 o

o
|
|
TOTAL A PAGAR |
A%uat¢ ;\rk:antar.ll;acla 1-_;“5Iea st aplu:a‘Wr.aJ respaldo) $1 75'760 ' : — — o
+ . o Terceros (si aplica ver al respaldo) : :&?ﬁ: ?ﬂéﬁﬁ mam ULTIMD I prminma..
Fecha de pago oportuno AGO/10/2023 ' Pedlodi kcturadc
Fecha de suspension < AGO/15/2023 - MAY/11/2023 - JUL/10/2023

FECHA DE EXPEDICION JUL/29/2023 FECHA ESPERADA OE LA PROXIMA FACTURA  SEP/30/2023
Resumen de su cuenta RANGO CMQ BASICO Bimestral segin Resolucion CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3)

L :‘ . Costo \rigubsiin  Tarifa | Valor Otros Cobros | No.| Cuota|Interés. Toral m
Descripcion Cantidad|  Vafor | Vator [ Vafor | o el | e
f ' ' -

:,+ A { 4 I
| Unrftowis | Foli | " | Unitaria | @ Fag3" ; ! _
| ! I i |

ueducto | 5 | i | _ . .
90 fijo rasidencial [ $I708104 | SITOBT | 82550 | $1450108 | 814502 .' { | .
ransumo residencial basico I Ramnt | S | WA |26 | 9ERTH i
Consume residencial suparior 3 basico ' | | : | | ‘
Cargo fijo no residencial | [ . | ; = : | i | i ;
Consumo rio residencial (md) 1 [ | : l | ¥ | | |
1) | soane | s SRR Subtotal Otros Cobros &) s
S TT——— ' I
Alcantarillado I | i Otros conceptos que adeuda i Valor Total
Cargo fijo residencial | 1 - salogas 8,109 §1218 B689307 | $6883 ]
19 $3.423,84 65,053 sarse | 5291027 | 455205

Cansuma residencial basico i
Consumo residencial superior 2 basica |
Cargo fijo no residencial

Consumo no residencial (md)

Subtotal Alcantarillada @

1
f
|
| ‘
' |
|

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m?

2108 Total otros conceptos que adeuda $0
Pericdo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADQ Y OTROS COBROS © + 9 +6)+0 $130.450 $65.227 $2.139

THEMUAE A0 AT anna

CARVAIAL SOLUCIONES DE COMUNICACTON SAS. MIT 800 0% 8128
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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 Qﬁqop{@f napdo (e J@“&S % m,(ﬁ ccon la cédula de
ciudadanjaNo. "} QL 6K X S y domiciliado en
el barrioyan m’n:D(Madre padre, tutor yz‘o cuidador) del (menor y/o persona en
condicién de di pto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA a Dn s,[C_ Adaptada __convencional )C del contrato cps-490-
2023. E\tmdundoenqueootmsleelpmyedn declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarroliar, la forma en que participaré y
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los dafios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desamcllo Local De Engativa, asi como a sus
funcn;aﬁosyoormlstas pm'losdaﬁosquepuedawﬁ'ir Aslnﬁsmo,dac!amggm

uase!fe na cabo donn'o del ual nen 'nfonnam al FDLE en
caso de gue mi condicion de salud ie. Finaimente, me comprometo a asistir y
participar de todas las actividades propuestas por el proyecto que se va a lievar a cabo
en la Localidad de Engativa, también autorizo el libre uso de mi nombre, fotografias y
video u otro documento como promocion del presente evento. “Conforme la ley 1581
del 2012”. Autoriza: si ) no ()

Seﬁnnaeugaqdfa DE sk 'S dtddmende AQU%JFO de 2023.

Firma quien autoriza, Madre__ padrejé, tutor___ cuidador__
Nombre: V7 €o© (ALDEnAS

CC:. Yqec a7 ¢

Teléfono: 3 (8 > 27 2028

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 3 or19¢ qr4q
Direccion: ¢n [i4a £ 26 1 _APT (02

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: 544U EL CANDenAD Ay g

Namero de identificacion < (02> 385 5 /2

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA

ALCALDA MAYOR
DEBDCOTADL.



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS Well
PROYECTOS DE LAALCALD[A LOCAL DE ENGATIVA

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

40-773) | @Q\Oﬂcebjf@ 0 I:}]b%MbZS']!

1, {Cual es su nombre completo? * |M0\f\\ CO\MQN 0\ Z&( OS (30 ‘_\; @CQ\ /] O

.f

2. jCuél es su tipo ' & Cédula de ciudadania O Cédula de extranjeria (O Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia

documento? * O Otro ;Cudl?

6@@] }L{ /Zq ' E 4¢Cuélessu BO‘LMD-533O

' numero de celular? |

3. ;Cual es el numero de su
documento de identificacion?* |

5. ;Cudl es su correo e[ectromc07 % '

- o\ P
6. ;Cuél es su direccion? * LCH gé {;‘: H u %Q( \JJ 7 gCuélessuedad?W C(L( |

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? :' No [ @) Sl - — ;De quién es cuidador o cuidadora?

~
P il

' (O Persona con discapacidad O Adulto{a} Mayor '@ Niﬁo!a O Joven O ado escente O Mascota I

9. ¢Actla usted como padre/madre, @ 51 '— Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccion 1

tutor(a) legal, acudiente i E——
y/o representante?* | (©) No = Sielige esta opcin, responda las preguntas de la Seccién 2

SECCION 1

10, gQuién es su representado? *

'@ Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* (O Persona con discapacidad (O Adulto(a) Mayor 80 Menor de edad

——

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

O Mascota

IR R S e et —— e p— -

s s £ 0 lino Tacorty Mo@qox o

BOGO1"I*\ Pag. 1de4

Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL DE
ENGATIVA

con * son obligatorias.




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

1. ;Cual es el tl po documento desu representado{a

[ o
() Cédulade ciudadania O Registrocivil ) Tarjeta de identidad (O Nuip O Cédula de extranjeria (O NIT l

Q Pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia O Otro ,_Cuél? - :
\ J

\ l \ ]7/6 (;l g@ J 14 ;Cual es la edad (en afios) : _Jﬁ___,

de su representado(a)?* T

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

5. ;Cudl es el sexo de r e — I
H ' fi
su representado(a)?* @ ombre Q Mu;er O Intersexual O Prefiero no contestar O No apllca ‘

o e T - T —

H

%, 1Cudl es el genero de ‘ @ Masculino O Femenino () Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar :
su representado(a)?* | O Otro ;Cual?

17 (_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 4O Noaplica O Otro gjCvdlz

18¢Que t!po de dwscapamdad tiene su representado(a)

| O Fisica O auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple
|
‘: ® Ninguna O Noaplica O Otro jCudlz

TS i ———— T

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

|
|[ (O Si jCudles el nimero de registro? @ No O Prefiero no responder () Noaplica |

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

@) Primaria (O Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro  jCuall

1. ;A que regimen de seguridad social

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

it s i = J

1. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | 60 ( L( \.{ O S “3 %O

3. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * \(@\} mO @ (Z,'Z,(@ Ct m Qd CQM:

K
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS (A6 ©
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

24 ¢Cual es la pertenencia étnica de su representado(a)7‘

O Indigena jAcudl grupo indigena? O Rom-gitanoa) O Palenqueroa) (O Raizal

@ Noaplica O Otro

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

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

2. ;Cual es la direccion de su representado? { l 1 # ({ % L{ i — }
' SECCION 2 |

10. ;Cual essusexo de | N i B ]
nacdi stentol ® | O Hombre @ Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar O No aphca
. 8 . R ——

(O Masculino ® Femenino (O Nobinaric (O Noaplica (O Prefiero no contestar
i O otro jCuak

|
11.;Cual es su género? * |
{
i

12. ;Cudl es su orientacion sexual? *

|
- O Heterosexual @ Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual (O Queer

% O prefiero no contestar (O Noaplica O Otro jCual?

 —

13. ;Cual es su pertenencia étnica? *

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

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

; @ Noaplica O Otro
1
i

14 ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

‘ Q Fisica O Auditiva O Viswal O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Maltiple
| & Ninguna O No aplica O Otro ;Cudl?

- |
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

15 'Es usted victima del conflicto armado?*

| O Si ¢Cual es el nimero de reglstro? S - @ No (O Prefiero no responder O No apuca

I

i

16 ;Cual es su nivel educativo?*

s e e il

| O Primaria O Bachiller & Técnico O Profesional O Otro Cudll |

-.__ S—

[ @ Contributivo O Subsidiado O Espec1al O Nlnguno

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 desarroilados
por la Alcaldia local? *

‘ (O Facebook O Pagina web de laAlcaldia (O Twitter (O Instagram (O Youtube €D Vozavoz (® Cartelesy tableros i
|

i O Mensa]esdetexto O Correo electronico O Otro (O Ninguno

19 CPertenece usteda alguna mstancna de participacion, grupo comunitario u organizacion social?*

B A YR A R e
OSI Cualz o P l

20. ;Cuél es su ocupacion? * @ Empleado(a) O Independiente (O Estudiante (O Vendedor informar }
i
J

l O Labores del hogar (O Otro ;Cual?

21. gCuél essu percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *

' O Excelente @ Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

o

jGracias por su tiempo!

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

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

Yo \ 051 L con la cédula de
ciudadanja No, de_Malam ko A—{ | . ydomiciliado en
el barrio mé{um:ia(Madre padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de di Waddad) 1geupt-:a la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA IE oncesto  Adaptada _convencional ﬁdel contrato cps-490-
2023. Entendiendo en que consiste el proyecto, declaro

wmndmsdehsmmdesquesemam lafammquepahupaéy
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
asumo la responsabilidad por los daros que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
funmmﬁoayconﬁahstas porlosdaﬁnsquepuedam Aﬂnﬁmn,dwlammm

gue se l!evaran a cabo dentro def gmﬁg_fg, @ !gual manera mfanmré a! FDLE en

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

Se firma en Qja‘c‘)tfo(:alos \/’} dias del mes de /bi*c:( D%—fa de 2023.

Firma quien autoriza, Madre Y padre__, tutor__ cuidador__
Nombre: A/m ‘e Horje Umﬁa-&jm -/s& U 2catno

CC. 326ny29-

Teléfono: 30/yyo 3 SO

Teléfono de contacto en caso de emergencia: o2 7Y 3 22YY
Direccion: #gll¢ 3¢ } 11Y-3y 4,»}3 yiel

40340 P
Nombredclmmorylopemonaeondisc?)amdad.fmf(mm Fscortda 07{“”’ :
Niimero de identificacion /741165 2

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA Bﬁﬁeﬂ\




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1.141.126.926
ESCORCIA ORDOSGOITIA

APELLIDOS

EMILIANO

NOMBRES

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

08-JUL-2030 A-

FECHA DE VENCIMIENTO

30-JUL-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

08-JUL-2012

GS RH SEXO

REGIS RADOEE'COCIJ:L
ARLOS

P-1500150-01101935-M-1141126926-20191009

0068146820A 1 1366588461



REPUBLICA E CO
IDENTIFICACION Pekgglﬂf
CEDULA DE CIUDADAN!A

NUMEFIO 32.&11

FeCHA DE NacimienTo  22-DIC-1978

CALI
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
= 21-MAR-1997 MALAMBO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wi !

INDICE DERECHO REG TRAISO HACH L

A-1500150-01099155-F-0032611429-20190023 0067732132A 1 9910173746



\}"j Famisanar

I

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) EMILIANO ESCORCIA ORDOSGOITIA identificado(a) con TI
1141126926 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios:  01/05/2019

Estado de Ia Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(dc la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 16 dias del mes de Agosio 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.



g ? j " Datos del usuario _

pC : : el us : ;

¢aC? urs b  CONSTRUCTORA GRANGRANADASA @ (2

: ; - CL 76114 34 AP 101 ENGATIVA
g - ' GRAN GRANADA
acueducto BHE v 1w "
% AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA i UN?_*‘*AB_'T—'F“M'U‘S 1 UND. O HABHTRGIONAL: 0

ZONA: 2 CICLO: G2  RUTA: G22258A

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [a] ¥ S 5i~ts
NIT: 899.999.094-1 : Escaneay pagas facira | DYatos del medidor ,
MARGJ\ AQUAFOBJ.!S _NUMERO: ABE542150 TIPO: VOLQmSB DMME:(RO: Y

(s | T Datos del consumo. -
CUENTA CONTRATO  Datos del | |
Namero para cualquier consulta 10?"3273 ”‘*““"""Ec”‘”“"‘[om 22:2 CONSUMO () 4
FAGTURADO GON: | Consumo Normal | Descargue foente aftema | O

Factura de Servicios Publicos No. ; e = :
Niimero para pagos 42574874519 - Uitimos consumas m _ ;

[ TOTAL A PAGAR

$84.520

' Fecha de pago oportuno AGO/10/2023 s
Fecha de suspension | < AGOMBR02T> MAY/11/2023 - JUL/10/2023

FECHADE EXPEDICION  JUL/29/2023  FECHAESPERADA DE LA PROXIMA m:mm SEP/30/2023
RANGO CMO BASICO Bimestral segtn Fesolucién CRA-750/2016 (O3 -22 md)

't";rrsfu T?nfa .l

] Resumen da su cuenta

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

Costo. 'y

y s SR {=ISu ' “Valor B
DESCHPCIOH L.s'n‘.fcrh I I,“,],l'or i Valor I‘t +) Aporie | ‘Valor 1| ;al' B
: 2, | Unitario | Total. | ' Umrana FEaAg
[Acueducto | : :
Carun filo residencial 1 §17.061,04 $17.061 §2.559- $14.501,88 $14502
CorEanio iostisai SRics a 132001 $0.087 $1408 | 9282066 $8.489
' z Consumo residencial suparior a basico
i Cargo fijo no residencial
@  Consumo no residencial (m3) ; _ ;
g e o cduct @ i | sarewm | saosr R C-TURER Subtotal Otros Cobros @) o
z . | Alcantariilado . Otros can.f.'ﬁptos _qu_e-at_:lbud'a
I Cargo fijo residandial 1 $5.109,48 $8.109 $1215 $8.533,07 $6 833 .
Z Conslive reiddsnaial bésico 3 $342384 $10.272 $1.541- 201027 . 88731 : )
’5 Consuma residencial superior a basico !
g Cargo fijo no residencial
§ Consumo no residenclal (m3)
é ot i w15 {4 otros concaptos que adenda; $0
g
538,970  consumcmEs IEOTE I consLvo biA JEY

WGAA ¥ ALCANTARRLADG AAUA T ACEANTARIADD!




VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS

BOGOTALIMPIA

901 144 842 -9

PARA CUALOUIER RECLAMO SOBRE ASED DIRLIASE A LOS CENTROS OE ATENCION Al USUARIO
KR 69 No. B0 - 27/45 L.C 4 Ceniro Empresarial Avenida 80 >
e, BOG@®TA
LUNES A VIEANES 7:00 AM A 5:00 PM SABADO 9:00 AM A 1:00 PM Lr

( DATOS DEL USUARIO : )
Tipo de Productor: RESIDENCIAL | Estrato: a
| Und.Res.Ocup: 1| Und. NoRes. Ocup: 0| Densidad: 0.000
Und. Res.Desocup: 000 | Und. NoRes.Desocup: 000 | Volumen: 000
_Frec. Barrido: 02| Frec. Recoloccién: 03 | % Participacién: _0.000%
MEN-TEB DE TARIFAS
Costo Fijo Total CFT Costo Variabla No Apravachables: Valor Base Aprovechamisntn:
24.337 81 17.606,10 | 14358551
TONELADAS FOR H-IBGRIPTOI MmEes
Barrido y Limpiaza: Limpma Urbana, Mam del o
S ooozr| i 00012 f""“‘"“"““"“’ e
i D/C80. 1o Ao
HISTORICO DE VIGENCIAS COBRADAS
i3 E & E’.‘éﬁm

$43.027 $45.636 545.05?

LA TARIFA INCLUYE SUBSIDIO O APQRTE.

= ""[':’ ‘l“i JM DEL AF u‘IlB” :\1_’_

_$0_

BOGOTA LIMFIA

-

FACTURA DE COBRO No. 42574874519 - 10918278

CUENTA CONTRATO

Numero para cualquier consulta 10918278

Factura de Servicios Piiblicos No.

N Sk pagbe 42574874519

Perfodo facturado
MAY/30/2023 - JUL/29/2023
4 ESTADO DE SU CUENTA Q
CONCEPTO S VALOR CONCERTD VALOR

Sarvicio Aseo Residencial $53 308 Interés da Mora 3234
Subsidio $7 996- Ajuste a la Decena t 83
Subsido __ 15% ¥,
Aports ek o T .
Cmm*rmm:mmm:w oA g W85

CARVAJAL SOLUCTONES DE COMUNICACION SAS. NIT. B00.096.812-8

Si cancefa en cheque, favor girar 2 cheques de gerencia sap 1-Aguay a favor de EAB-ESP NIT 899.999.004.1 ¥ 2 - Ageo a favor de EAB-ESP-ASEO NIT 899.999.084.1
( PERIODO FACTURACION CONSTRUCTORA GRANGRANADA SA ) TOTAL ASEO
MAY/30/2023 - JUL/29/2023 |CL 76 114 34 AP 101
(415)7707200489996(8020)425748745197(3900)000000045550 ESPACID PARA TIMBRE ¥ REGISTRO BANCO
FECHA DE ExPeDicion 20 07 2023
VEACTURADE COBRO Mo 42574874519 - 10918278
50!‘\0! mero Sienel rhsprwmhleue aseo aparece sello y sticker de reclamacion, recibir solo Acueducto, :em paga solo podra efectuarse en Bancos y Red C/ade. no podra efectuarse Ao I2CiUcCLO

en un cofresponsal hancano]
ACTL CONSTRUCTORA GFIANGFIANADA SA

MAYH 1,‘2023 JUL!1 0!2023 (CL 7611434 AP 101

s

$38.970

(415)7707200485271(8020)425748745196(3900)000000038970

2007 2023

T AT



FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE Los 1517
 PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

Numero c_ie contrato Nombre de la escuela de formacuon enla que part1c1pa Fecha de la inscripcion:
H0-DT) Kalwnces® "}[O@/Zozz

s O Lo Ruia v

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

3. ;Cual es el numero de su ;Cual es su
do‘cumento de identificacion?* . \ @62 L(OI 2’% ,2 j nuatnero de celular? 3\ L{ (‘(2? é qgo

{

6. {Cusl es su direccion?* | ’)r'g H M}ftbk 3\ 7 dcljalessuedad?u Ll
[ B s —— 5= T L

8. ;s usted cuidador o cuidadora? | O No \ X0 i & — ;De quién es cuidador o cuidadora?

Ve
7 \

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

9. ¢ActUa usted como padre/madre, @ S1 I—> 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

.10. gQuién es su representado? *

I GD Persona Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural? O Persona con dlscapaudad O Adulto(a) Mayor (E- Menor de edad '
; O Persona Juridica —> ;Qué tipo de Persona Juridica? () Agrupacion o colectivo (O Institucion (O MiPyMES

g O Mascota :

1. ;Cual es el nombre completo LQ A A ,:%
de su representado(a)?* ONW Ao NNV

*

Las preguntas marcadas BOGOT/\ 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 ¢Cual es el UpO documento de su representado(a)?*

. O Cédula de ciudadania (L Registro civil () Tarjeta de identidad O Nuip (O Cédula de extranjeria (O NIT ‘
%' (O pasaporte (O Permiso Especial de Permanencia (O Otro  ;Cual? |

T —— e R e (oo
documento de su representado(a)?*! \O\&{%l ZD[ O _ de su representado(a)?* Q .

T PR —— S A ST E—
su representadoa)r | P Homere O_M_”J” O sl OP”"ﬁ.‘?f".’?"_C__"_”.t_e‘__‘?r_m_n___,p_.’”'_9_".’?"“_

. Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contest
6, ;Cuél es el genero de | o st O O O hoaptica O e
su representado(a)?* - O otro jCudl?

{7, ;Cual es la orlentaaon sexual de su representado(a)?‘

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

- O prefiero no contestar ¥ Noaplica O Otro gCudl? f

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

O Fsica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Miltiple
'@ Ninguna O Noaplica ) Otro ;Cual?

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

20 ;Cualesel nwel educatwo de su representado(a)?*

@ Primaria O Bachiller O Técnico O Profesional O Otro ,;Cuél?

. ;A que régimen de seguridad social [ ) '
A q g g ‘ @ Contnbutwc O Sub51dlad0 O Espemal O nguno

en salud pertenece su representado(a)’*

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? l ( L(?/Z 6 L( 80
1. jCual es el correo electronico de su representado(a)? * §a ? ( /2,‘6 @%mq [ Qom

L4

Las preguntas marcadas A .
i BOGOT’\ Pag. 2 de 4

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

24 ¢Cual es la pertenenaa etmca de su representado(a)?*
O Indigena (A cudl grupo indigena? O Rom - gitano(a) O Palenqueroa) (O Raizal

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

15, ;Cual es la ocupacion de J @ Empleado(a) O Independiente () Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* I O Labores del hagar O Otro ;Cual?

el s et C\\ % AR

10. .cual es SU Sexo de W O R TT W S EHUTpo o ———
k E O Hombre @ Mu;er O 1ntersexual O Prefiero no contestar O No aplica

nacimiento? *

- O Masculino (D Femenino (O Nobinaric O No aplica O Prefiero no contestar |
11. ;Cudl es su género? * | , |
| OOtrogcudl? . . |

12 ¢Cual es su onentamon sexual? *

{ N ——— r—— S— — R

@ Heterosexual O Lesbiana O Gay O Bisexual (O Hombre transexual O MUJer transexual O Queer !

| O Pprefiero no contestar (O Noaplica (O Otro aCual?

13 ¢Cual es su pertenenua etmca? '

. @) Indlgena (Acudl grupo indigena? _ O Rom - gitano(a) O Palenquem{a} O Raizal
l O Negro(a) (O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) O Ninguna de las anteriores (O Prefiero no contestar
- ®Noaplca OOtro

14 dTlene usted algun tlpO de dlscapamdad?*

: O Fisica (O Auditiva O visuuw O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Multiple

| ® Ninguna C) No apllca (O 0Otro ;Cual? S PR 5

Las preguntas marcadas

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

[ OSi Cudleselnimeroderegistre? @ No Q Prefiero no responder O No aplica

16 ¢Cual es su nwel educatwo?*

| O Primeriz: (0} Bachiller O Tecnico @ Profesional O T L —
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? *

@ Contrlbutwo O Subsujmado O Espemal O nguno g

it

| O Facebook O Paginaweb delaAlcaldia O Twitter O Instagram O Youtube () Vozavoz &P Cartelesy tableros
} (O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro .- (O Ninguno

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

- Osi Cual @ No

20. aCuél es su ocupacién? * j @ Empleado(a) (O Independiente () Estudiante (O Vendedor informar

O Labores del hogar ) Otro ;Cual?

21, ;Cual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
; O Excelente (P Buena O Regular O Mala

22. Cual es la talla de su uniforme.

3

jGracias por su tiempo!

-

Las preguntas marcadas ok :
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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, sA_U'_{'ORIZACIC"N Y DECLARACION DE BUENA
CONDICION SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

0 .
Yo (Qz}@ LQPW ar@m (Q R\%_;oﬁ |dentifi adf (a) CT la cédula de
ciudadanj ! o : de_\/entguely (sasuladoy domiciliado en

el barrngﬂ}, (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en
condicion de %{acidad) agepto la participacién en las ESCUELAS DE FORMACION

DEPORTIVA oW (@S TC 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 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: sitg no ()

Se firma en 603'6&5 D-,C alos \,’} dias del mes de A%’D SWLO de 2023.

Firma quien autoriza, Madre& padre |, tutor__ cuidador__
Nombre: Deicy Leonor Pavi® Rinedn

C.C: }-232 . 40).242
Teléfono: 3IHH22 CHYJ

Teléfono de contacto en caso de emergencia: 322726 )/ %€

Direccion: calle 73 4 A -3}

Nombre del menor y/o persona con discapacidad: ¢ f?eC"‘CU‘) 0
Numero de identificacion J 0)43%)20)0

PRESUPUES
BAIFTICIPATIVOS

ALCALDIA LOCAL DE

ENGATIVA | BOGOT/\

A0
ye-

Andies Cafieno Pacra



REGISTRADURIA

MACIONAL DEL ESTADO CIVIL

NP | 4014312010 | REGISTRO CIVIL wacue 58665847

(Datos de la na de registro - Clase de oficina

Registraduria Motaria ‘:l MNimero I:D Conaulad‘uD Carregimiento Ij Inspeccion de Policia D Cédigo

Pais - Departamento - Mun imlento e/o de Policia

-

Datas del te

CARRERO CAICEDO ALVARO

do Mdentiflcacio

LG BBV AB v aai cae eie o wiimiiaes dereaied& Sa e
\_ P ——r = w3 Fe 5
{ Datos primor testigo

s ms e e E -b;;"—_:m-,:,;,;,:ﬂ;,:,; . .-. -,,;,,,-_,:, ....................... ;":w: ........

Datos segundo testiga
A_Eiﬁdn' ¥ nombres completes

A i PR ;;”:ﬂ;n.m.d:l;-:ﬂ.m;;; - .m.. -..;....,; ....................... ,.,,:,_: ........

( Fecha de Inscripcién _ Mo aliFe y firimrdel funciongrio queyautoriza
* o)
i A 4 0 ]l e 14 Q] P [ ' 2| 1 ﬂIDA(EN.L’LGQNZALEZ ;BI LLOS (E)
i Nombre y firma
& Recogocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Datos del inscrito
Primer lido Segundo Apellido
CARRENO. . . .o v i iee cnacnnsmnnnen . PABRBR e ey w e bons waike o Resa !
Mambira(s)
LEONARDO AHDRES ................. N e e e SRR e e e A e e R e L
Sexo {on letras) Grupo sanguinec Factor RH
PEYEED we | ENE oo | 03 MASCULINO......] 0.....] POSIT IV
VENEZUELA TACHIRA~SAN CRISTOBAL-SAN JUAN BAUTISTA. .c.vovvon .. R u
Tipo do documento antecedanta o on do testigos MNumeoro cer de nacido vivo
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO. .....cuouc.n... ACTA # 200 cuivs
DmrdchmdnnpuhMmtmmmhn“nto%ﬂm“mdemh‘ para el primer opeliido del inscrito)
PARHA RINCONYDEICY LEONOR. isswiss s shnmsbasisrssiiminesini seaciieis .
Documento de Identificacidon (Clase y nimera) Macionatidad
GO 1. 282.801:242. - < oo casan s e Eh e COLOMBIA.........
(| Oates de fa madre o coos do con fineg o del mismo sexs, anotar el tos o del
Apallidos y nambres completas
CARRINO 'CAICEDO BALVARD ;o wsmme s e sihm was o & e e e e s e e s
Dacumento de fdentificacion (Class v ionalil
CC 88.308.489....... a7 T R .

—————blombrey firma
L_z ESPACIO PARA MOTAS
“NOV- = = TOMO™ 72 FOLIO # 02387Qhdanla o |

¥
5
2
£



ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL, EL CUAL REPOSA EN LOS |j¢

ARCHIVOS DE ESTA OFICINA, ARTICULO 115 DECRETO LEY 1260 DE 1970; TIENE o

» SE OMITE SELLO SEGUN ART.
11 DECRETO 2150 DE 1995,

VALIDO PARA ACREDITAR PARENTESCO

FECHA DE EXPEDICION ADHESIVO
(21 Nov 2018 - Mma
FOTOCOPIADO POR GONZALEZ C S

A«_,da 6

AlID

REGISTRADORA AUXILIAR DEL ESTADO CIVIL (E)
LOCALIDAD 10 - ENGATIVA BOYACA REAL




REPUBLICA DE €
N up‘ék%‘i‘
CEDULA CtUDApANm

E_'_, . NUMEHO 1 232 401 242
PAHRA RINCON

AF'ELUDDS

(TJEICY LEONOR

FECHA DE NACIMIENTO 20-FEB-1984

TACHIRA-TARIBA
VENEZUELA
LUGAR DE NACIMIENTO
1'67
ESTATURA G S. RH
= - 04-MAY-2017 CON SAN CFI!STO AL v
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDIGE DERECHO REGI m
JUAN
\ I i I i, 1 & I l._
} f W AC TS RS O
i ¥ pInlic 3 i \ |~

P-8881565-00943235-F-1232401242-20171004 0057825033A 1 48215007



ﬂ‘d EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION RC 1014312010

NOMBRES Y APELLIDOS Carrefio Parra,Leonardo Andres
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 26/11/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Parra Rincon,Deicy Leonor, a los 16 dias del mes de agosto del afio
2023.

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

@A_]:ﬂ 6&141:;}70

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS uels
PROYECTOS DE LAALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

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

401013 Beoncesio ﬂ@?é%f/‘z‘a%‘;é

1, ;Cual es su nombre completo? * LQU(Q“Q[QV]JR\QQ LQ&\ QlQU\\O - __._.i

2. jCudl es su tipo I X Cédulade ciudadania (O Cédula de extranjeria (O Pasaporte O Permiso Espeaal de Permanencia ‘
documento? * O otro (Cudl? B

3. jCual es el numero de su ) Cual

documents deieneicacn? || ool o%zazg nu;::; g izu,w B[ 548 3 (
5. ;Cual es su correo electronico? * | l&w ﬁq\( (@ @ @C\jwk ‘ll Lo V‘/l__- | .
b e sl e @(Q OS f ﬁ@'@ -—25 J 7. jCudl es su edad? * _'27 a |

8. ;Es usted cuidador o cuidadora? O No ! @ 'S (De quién es cuidador o cuidadora?

A T R S e A \

—
f O Persona con chscapamdad O Adulto{a ) Mayor @ Nifo/a O Joven O adolescente O Mascota J'

9. ;Actta usted como padre/madre, ! @ Si —> Sielige esta opcion, responda las preguntas de la Seccién 1
tutor(a) legal, acudiente -

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

- SECCION 1

1. ;Quién es su representado? *

@ Perscna Natural —> ;Qué tipo de Persona Natural?* () 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

l
|
|
|
|
)

O Mascota

; ;ﬁiz‘;:;m::;?;;fm‘m X WN%WW smoh% C{gm -

*

Las preguntas marcadas BOGO'I"?(\ Pag. 1de4

con * son obligalorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




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

L. tCual es el tipo documento de su representado(a)?*

’_._._ - ——

i () Cédula de ciudadania (O Registro civil @ Tarjeta de identidad (O Nuip (O Cédula de extranjeria O NIT
|
O Pasaporle O Permiso Especial de Permanencia O Otro  ;Cual?

e e Bt i SRR e R R P S T T T T (A —

B3 ;Cual es el nimero de
documento de su representado(a)?*

qu l I@g[% R LCualeslaedad(enanos)! ‘S

! de su representado(a)?*

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

" @Hombre O Mujer O Intersexual O Preﬁern no contestar O No aplica _j

———y,

; Masculi Femeni No binari No apli ;
f6. ;Cuél es el genero de @ o O Femening O Nobinaric O Noaplica (O Prefiero no contestar |
su representado(a)?* QO otro ;Cual?

e —————————————————— et o e e et e

7. ¢Cuak es la orientacion sexual de su representado{a)?*

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

| & prefiero no contestar O Noaplica (O Otro jCudl? !

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

| O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual O Psicosocial (mental) (O Mltiple
\ & nguna O No aphca O Otro a_Cual? e __ P,

19, tSu representado[a) es victima del confllcto armado?‘

O S§i ;Cudleselnimeroderegistro? @ No Q Prefiero no responder O No aplica [

R — " SR

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

O Primaria eﬁ Bachiller (O Técnico (O Profesional O Otro s Cuall

). ;A que régimen de seguridad social [ - il
et ;alL?d pertinece o regresentado(a)?* R Contnbutwo (O Subsidiado O Especial (O Ninguno ?

1. Cudl es el nimero de celular de su representado(a)? | 3{ [THEZ|T )

A

B. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * QM( ( ‘I’O\\@ X Q m&mﬁﬁ]{ COW}

K

L f d )
as preguntas marcadas BOGOT/\ Pag. 2 de 4

con * son obligatorias.

ALCALDIA LOCAL DE
ENGATIVA




FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS LG 7%
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

24 LCual es la pertenencia etmca de su representado{a)”

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

| P Noaplica OoOtro

[ O Indigena A cudl grupo indigena?

5

5. ;Cul es la ocupacién de O Empleado(a) O Independiente @ Estudiante (O Vendedor informal
su representado(a)?* O Labores del hogar O Otro jCualz?

6. ¢Cual es la direccion de su representado? C‘(qF \'OS ﬁ’.: qu 68 - ’SS

SECCION 2

10. ;Cual es su sexo de
. : [ O Hombre @ Mujer O Intersexual (O Prefiero no contestar O No apltca f

nacimiento? *

J, B e
| O Masculino @ Femenino (O Nobinaric (O Noaplica () Prefiero no contestar |

11.;Cual es su género? * | .
: \ Ootro vt |

12 ;Cual es su onentacmn sexual? *

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

| O Prefiero no contestar O Noaplica O Otro ;Cudl? — oy l

-

13. ;Cuél es su pertenencia étnica? *

- — - s e b R A e o

| O Indigena jAcual grupo indigena? (O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) (O Raizal
. O Negro(a) O Afrodescendiente O Mestizo(@) (O Blancofa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar

Il @’ Noaplica OoOto |

14 ;Tiene usted algun tlpO de discapacidad?*

1' O Fisica O Auditiva O Visual O Sordoceguera O Intelectual O Psicosocial (mental) O Mulnple
s
|

Qmeguna QO Noaplica QO Otro jCuall

*

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

con * son obligatorias. ko rcn

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?*

(
i (O i ;Cudles el nimero de registro?
|

- @ No (O Prefiero no responder (O No aplica I

16. ;Cual es su nivel educativo?*

[ B |
|
‘| O Primaria @ Bachiller (O Técnico O Profesional (O Otro jCudll §|
| T ——— el it i ——— J
. ; = o —— e Sy —
:;cf:l zl:]es;efén;r:tgﬁ::egtgti?ﬁ ‘ @ Contnbutwo O Subsidiado O £spec1al O N:nguno 3
18. ;A través de cuales medios tiene acceso a mformacmn de actmdades programas y proyectos desarro[lados
por la Alcaldia local? *
O Facebook (O Péaginaweb de laAlcaldia (O Twitter (O Instagram O Youtube @ Voz avoz @Cartelesytableros |
O Mensajesdetexto (O Correo electronico (O Otro N (O Ninguno ‘
19. dPertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comumtano u organizacion social?*
O Si jCual? N ® No ‘
20. ;Cuél es su ocupacion? * ) (O Empleado(a) O Independiente @, Estudiante O Vendedor informar ‘l
| O Labores delhogar O Otro gCull |
21, jCual es su percepcion de la gestion de la Alcaldia Local de Engativa? *
l (O Excelente O Buena P Regular O Mala z
22. Cual es la talla de su uniforme.
iGracias por su tiempo!
Las preguntas marcadas ALCALDIALOCAL BE D3 ;
con * son obligatorias. ENGATVA | BOGOT/\ 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 SALUD, PARA MENOR DE EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

vo (Qutc QUQ{l%!ENI% (-QQ! ,C.I’CLUE DE#?&‘W la cédula de
ciudadani 12 > d © -\__ydomiciliado en
do\dquo@@ el barri , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicion de dlﬁﬂptgvdxc) pto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA Adaptada __convencional _,@ del contrato cps-490-
2023. Erteuﬂuxbenquemelpweuo declaro conocer perfectamente las
caracteristicas de las actividades que se van a desarroliar, Iafmmmwepamey
las imprevistas circunstancias que puedan surgir durante el evento. En consecuencia,
. asumo la responsabilidad por los daiios que puedan ser causados a mi persona, o pueda

causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desamollo Local De Engativa, asi como a sus
funcnnmymmstas putlosdaﬁusquepuedam Asim,daclamgggm

ue se H varéna cabo dentmdef ro dei ual manera mfonnaré a! FDLEen

dicion 1] je. 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 /a ley 1581
delzof?.AMsmno{)

Se firma en .@OQ‘O‘Q alos {9 dias del mes de & %g}:s | ;_D de 2023.

Firma quien auto rg,‘ &id re__ padre__, tutor__ cuidador_x

Nombre: lwra wiemioa \eel (vanyo
CC: oy gos
Teléfono: 3ug4e3i 1
. Teléfono de contacto en caso de emergencia:azz 353 224
Direccion: (awerg 105¢ ¥ g-38

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:Mque; Aieyandis Sanchez (leunC
Namero de identificacion 114111 83 13

W ALCALDIA LOCAL DE '
. ENGATVA | BOGOT/\ ‘







INDICE DERECHO

P-1500150-01177124-F-1001078028-20201 109 0072348227A 1 B5S00831671

FECHA DE NnacmienTo  29-JUL-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+ F
ESTATURA 8.5 RH S

06-NOV-2020 BOGOTA D.C. 4
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
e
AEGISTRALOR NATTONAL



0630

gﬁ EPSSanitas

CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

Que la(s) persons o : - ;
(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado atiliada(s) &

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1141118317
NOMBRES Y APELLIDOS Sanchez Clavijo.Miguel Alejandro
TIPO DE AFILIADO Beneficiano

. TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/01/2016
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

: nombre de Sanchez Clavijo,Miguet Alejandro, a los 18 dias del mes de agosia cel

onstituye aprobacion de wraslado, ni ¢s documento vilido para sohcitar
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T
FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS e

PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

NUmero de contrato e de la escuela de I’ormamon en la que part|c1pa Fecha de lai mscnpcmn

HI0-10%R) :ba\oncegfo (8/0%/&)23

1, ;Cual es su nombre completo? * F_FMQK Lacrc O\ .& ‘ W e&u u (/@ m b\ / é

3 gCuél es su tipo I @ Cédula de ciudadania () Cédula de extranjeria QO Pasaporte O Permiso Especlal de Permanencia
documento? * ‘ O otro (cUal? o
\

L ——

3. ;Cual es el numero de su 4. jCual es su
do‘cumento de identificacion?* [ S—b ,50 ’[C_[’ ('_(3 i nu:nero de celular? w ?55 C((( BC(

5. ;Cudl es su correo electronico? * queltcﬂQ Wl@(&q &> Cﬁ\ﬂ/’l Q! [ CDM L ,.|

e dlreccmn?* @—GLB %Cl b ‘\‘:F l IéQ "%& 7. ;Cual es su edad? * Mﬂgﬂ '''''''

8. ¢Es usted cuidador o cuidadora? '_ O No | Q@ si ] —> ;De quien es cuidador o cuidadora?

.
= i
- = R

O Persona con discapamdad O Adulto(a) Mayor O Niio/a O Joven O adolescente O Mascota I

9. ;Actla usted como padre/madre, | @ Si 3—> 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

_ SECCIONt

10. ;Quién es su representado? *

/. .......... * il SR i e m— = e

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

| (O Persona Juridica —> Qué tipo de Persona Juridica? (O Agrupacién o colectiva (O Institucion ) MiPyMES

|
| (O Mascota

e o ot Ao g8 e 5ot e P it e ettt o583 PP 8805 A -

e €1 o) Lo T Dias Eranaday M%u 3

-

Las preguntas marcadas B OGOT’\ Pag. 1de 4

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

SIS - st e

1L, dCual esel t1po documentc de su representado( )

r..,\w SR i, = ESTISE S S— 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  jCual?

5. ;Cual es el nimero de TMW“_C{_“— 4. ;Cual es la edad (en afos) | '""quw"g
documento de su representado(a)?* L O!D(qo 660 | desu representado(a)?* T
15, ;Cual es el sexo_de Tl — T B e T
su representado(a)? q& Hombre O Mujer (? Intersexual MCw)W wIirewﬁf.:ro no contest;_r_____O No aphca S J

; Masculino Femenino No binario No aplica Prefiero no contestar
6, ;Cual es el genero de ‘ @ O O O p C) a

su representado(a)?* | O otro ,:Cual? -

? ¢Cual es la orientacion sexual de su representado( )

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

TS I

‘ O Prehero no contestar @ No aplica (O Otro ;Cual?

18¢Que tipo de discapacidad tiene su representado(a)

O Fisica (O Auditiva O Visual O Sordoceguera (O Intelectual (O Psicosocial (mental) — (C Miltiple

® nguna O No aphca Q otro ¢Cual? -

i
|

19, ;Su representado(a) es victima del conflicto armado?*
[ L oL : T =
L O Si ;Cudl es el nimero de registro? @ No (O Prefiero no responder Q No apllca i
N — L2 - R A S S e S ST e S VU BT TV PP Se T AP
20 ¢Cual es el nwel educativo de su representado(a)?*
Ep Primaria () Bachiller (O Técnico O Profesional O Otro ;Cudl? %
21' ZA que régimen de Seguridad Social r-— i e pehpep s - ---\--\-WM--\-"-—---M--.-”-l'- B e e omtnresaes e --““w\i
en salud pertenece su representado(a)?* @') Contributivo O Subsidiado O Espemal O nguna ;

2. ;Cual es el nimero de celular de su representado(a)? | ‘g{) I 15 g C{L{ g C(

8. ;Cudl es el correo electronico de su representado(a)? * | E@LC{Q mQ j a é %IMQ bCW

L3
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FORMULARIO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE BENEFICIARIOS(AS) DE LOS
PROYECTOS DE LA ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA.

1, ¢Cual es la pertenencua étnica de su representado( )

O Indigena jAcudl grupo indigena? (O Rom - gitano(a) Q Palenquero{a] O Raizal |

|
‘ (O Negro(a) O Afrodescendiente (O Mestizo(a) (O Blanco(a) (O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar
1

| @ Noaplica OOtro

5. ;Cual es la ocupacion de } O Empleado(a) (O Independiente (0 Estudiante O Vendedor informal
su representado(a)?” L O Labores del hogar O Otro 1CU6P o SaBceunslumonsdpnigudel

2. ;Cudl es la direccion de su representado?

SECCIONZ _

10. ;Cudl es su sexo de o y
. nacéimiento? * {‘O Hombre @MUjer QO Intersexual O Prefiero no contestar (O No aplica

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

12, ¢Cual es su onentacion sexual? *

[ @ Heterosexual (O Lesbiana (O Gay (O Bisexual (O Hombre transexual (O Mujer transexual O Queer i

! O Prefiero no contestar (O Noaplica (O Otro ;Cudl?
L - o i

13. jCual es su pertenenaa étnica? *

‘[ ____________________________________ O Rom - gitano(a) O Palenquero(a) O Raizal ]
. | O Negro(@) O Afrodescendiente ) Mestizo@@) (O Blancoa) O Ninguna de las anteriores () Prefiero no contestar !
{ )

RNoaplca Ootro

14, ;Tiene usted algun tipo de discapacidad?*

| OFisica O auditiva O Visul O Sordoceguera () Intelectual O Psicosocial (mental) O Mltiple “I
 ®Ninguna O domplca OoOwogcusl |

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

15 ;Es usted victima del conflicto armado?*

A Sl B WL W T G T _
| Osi iCudleselnimeroderegistr? @ No (O Prefiero no responder O No aplica !
| S . . S i -, S VU SO O SOy .

16 4Cual es su nivel educatwo?*

O Primaria (O Bachiller O Técnico @ Profesional O Otro aCUél? sl s,
T " prne - o e S e S— ooy
17.4A que regimen. d seguridad [ @Contrlbutwo O Subs1d1ado O Especial (O nguno 1'

social en salud pertenece usted? |

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

} O Facebook O Pagina web de la Alcaldia C) Twitter O Instagram O Youtube ® Voz avoz (&?Cartelesytabteros :
|
z O Mensajes de texto O Correo electronico () Otro - L O Ninguno !

19. ;Pertenece usted a alguna instancia de participacion, grupo comumtano u organizacion soc1a{?*

____________________________________________________________ - L i s ST SRR
| O s e ——— ‘\@No o tmat g
. B N .

(O Empleado(a) @Indepenmente O Estudiante (O Vendedor informar

20. ;Cudl es su ocupacion? * |
5{ (O Labores del hogar O Otro ;Cual?

i s

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

[ O Excelente O Buena & Regular O Mala E
- ——— et R i)

22, Cual es la talla de su uniforme.

iGracias por su tiempo!

Las preguntas marcadas AP DOCADE K ; '
con * son obligatorias. NGATNA | BOGOT/\ Pag.4de4 #
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BOGOT/\

“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACIGN 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

() con la cédula de
ciudddaniaNo. g\’( Bl mD\ y domiciliado en
el barrio i , (Madre, padre, tutor y/o cuidador) del (menor y/o persona en

condicion de d ptcidad) a?pto la participacion en las ESCUELAS DE FORMACION
DEPORTIVA 2V oSO 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 darios que puedan ser causados a mi persona, o pueda
causar a terceros, en el momento que esta participando en estas. Por tanto, exonero de
toda responsabilidad al Fondo de Desarmolio Local De Engativa, asi como a sus
funcionarios y contratistas, por los darios que pueda sufrir. Asi mismo, declaro que me
se) encuentrofa) en buena condicion de salud, para participar en las a dades

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

(l =
Se firma en 8380 Q,@;»C alos [@ dias del mes de (\z{j o 3+O de 2023.

Firma quien autoriza, Mad re)_Cr padre__, tutor___ cuidador__
Nombre: ¥t Esthar Mele Yamloy

CC: 5530\94>

Teléfono: D013 6% 44 34

Teléfono de contacto en caso de emergencia:

Direccion: X)'-.% 39 RH[[6A -30

Galbrie) d¢ Jesos Mena

Nombre del menor y/o persona con discapacidad:
Nimero de identificacion 4 014 404 (6 0-

Yo \

~ P
& A
Nl b
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REPUBLICA
IDENTIFICACIC

. MEJIALAMBY

U APELLIDOS

FECHA DE NACIMENT  14-DIC-1983

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ r

ESTATURA G.S. RH SEXO

25-JUL-2002 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION i

s INDICE DERECHD

P-0300100-22 10857 1-F-0055301943-20021112 03095023124 01 131237234

STRADOR NACIONAL
VAN DUQUE ESCOBAR

U626
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%EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1019909660

NOMBRES Y APELLIDOS Diaz Granados Mejia,Gabriel De Jesus
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Diaz Granados Baldovino,Orlando Fabio, a los 18 dias del mes de agosto
del afio 2023.

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

@AJ:.H 6m.—" leATD

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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EVIDENCIA DE REUNION
BOGO'U\ GOBIERNO | | | . -
DEPENDENCIA Y/O ALCALDIA RESPONSABLE DE LA REUNION:
Revision elemento sede operador
FECHA: 21 de julio del 2023 Virtual: Presencial: x (En caso de ser presencial): Normandia
OBJETO DE LA REUNION: _ Revisién elementos ingreso elementos oferta econémica y plan de medios
HORA DE INICIO: 2:00 pm HORA DE FINALIZACION:  4:00 pm
ASISTENTES:
TIPO DE
EAREO VINCULACION s
j = = g “:i E
NOMBRE g E 5|8 g 3 é §| 8| E ENTIDAD o DEPENDENCIA CORREO ELECTRONICO TELEFONO
EHEE
SHHEEHEE
A
Lasie Pernando joys % LCB GROUP SAS Icbgroupdeporteengativa@ | 351 5913795 % :
gmail.com
3 - ]
Alejandra parra x LCB GROUP SAS icbgroupdeporteengativa@ | 3502934603 | 2 i’
: _gmail.com
3 1 .)/— e
Edwin Conredor x| CULTURAYDEPORTEs |¢dWin-corredor@gobiemob | 4.0, 0o088 | - dzrar
Dgota.gov.co ‘ﬂﬁ.«-”
; miguel.acosta@gobiernobo
Miguel Angel Acosta Perez x PLANEACION g 3102950528 f |

NOTA: En caso de ser una reunién virtual se puede anexar el reporte de asistencia generado por las plataformas de reuniones o plataformas que generen formularios.

CONSENTIMIENTO: El arnba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentanas aphcables, declara que conoce y acepta la Polinca de Tratamiento v Proteccidn de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobiemo, v
que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y venficable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podri ser elevada verbalmente o por escrito
ante la Secretaria Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencion-al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pigina web es www.gobiemobogota gov.co v su teléfono de atencién es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados
trene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prucba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre €l uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Supenntendencia de Industna y
Comercio por el uso mdebido de los datos personales, a revocar esta autonzacion o solicitar la supresion de los datos personales summistrados v a acceder de forma granuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqui consignados
seran usados para temas estadisticos, de caractenzacion poblacional y en detecminados casos para el acceso a la oferta mstitucional de la Secretania Distatal de Gobiemo.

Nota: Agregue o elimine las filas que sean necesarias par registrar los asistentes v los compromisos de la reunion. Cédigo: GDI-GPD-F029
% Version: 04

Vigenaa: 16 de septiembre de 2021

Caso Hola No. 189508

1de?




‘* SECRETARIA DE EVIDENCIA DE REUNION
BOGOT! GOBIERNO

DESARROLLO Y CONCLUSIONES DE LA REUNION:

Siendo las 2:00 pm del 21 de julio del 2023 se rednen en las instalaciones del operador los apoyos a la supervision Edwin corredor y
miguel dngel acosta por parte del operador la coordinadora Alejandra patea y el gestor Luis Fernando joya, para la relacion de los

elementos a ingresar almacén conforme oferta econémica, los productos del 3 al 6 corresponden a la difusién del plan de medios.
Los temas para tratar dentro del comité técnico

1. Entrega de elementos.
2. Varios

Ttem Niumero Fecha de | Cantidad | Valor Valor IVA | Valor Valor total
de factura | recibido Unitario Sin unitario
o remision IVA IVA
incluido
Formulario de | LCB-84 21/7/2023 1000 $ $ $ $
Inscripeion 1,500 285 1,785 1,785,000
Disenio e
impresion de
Formularios  de
inscripeién
impresos a doble
cara en
papel bond
tamano carta
216 x 279 cm a
blanco y
negro

Planilla asistencia, | LCB-84 21/7/2023 310 $ $ s $

a clase 572 109 681 211,011
todas las
disciplinas

Disefio e
impresion planilla
impresa Tamafio
Oficio,

Sentido  wertical
Espacios

a diligenciar
minimo 25,
Papel de material
reciclado,
Gramaje 75 g

Nota: Agregue o clomine las filas que sean necesanas para segistrar log asistentes v los compromisos de la Cédigo: GDI-GPD-F029
reunion. Version: 04
Vigencia: 16 de septiembre de 2021

Caso Hola No. 189508

2de?
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* 3 SECRETARIA DE
BOGD'I'I\ GOBIERNO EVIDENCIA DE REUNION
PLAN DE | LCB-84 21/7/2023 10000 $ $ $ $
MEDIOS 170 32 202 2,023,000
Volantes media
carta
21x14
PLAN DE | LCB-84 21/7/2023 80 $ $ $
MEDIOS Afiches 10,000 1,900 11,900 952,000
70 x 50
PLAN DE | LCB-84 21/7/2023 | 9 $ $ $
MEDIOS 130,000 24,700 154,700 1,392,300
Adhesivos
modulos
itinerantes  vinilo
adhesivo
PLAN DE | LCB-84 21/7/2023 5 $ $ $
MEDIOS  Pop 220,000 41,800 261,800 1,309,000
Man Arana
Tamado 110 x
60 em Maleta con
correas
graduables
Impresion
Banner  Incluye
bolso
para  transportar
la
impresion y la
estructura
Pop Man Circular
Tamano
50 x 50 cm
Maleta con
correas
graduables
Material Pol
TOTALES $ 362242 | 8 68826 | § 431,068 | §
7,672,310.80

Nota: Agregue o climine las filas que sean necesarias paca registrar los asistentes y los compromisos de la

r:_'].]l“‘(‘)‘l-

Cadigo: GDI-GPD-F029
Version: (4

Vigencia: 16 de septiembre de 2021

Caso Hola No, 189508
3de?
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. SECRETARIA DE EVIDENCIA DE REUNION
BOGOT/\ | cosierno

s« Volante media carta 21 cmx14cm

Nota Agregue o climine lag filas que sean necesarias para registrar los asistentes v los compromisos de la Codigo: Hl)l-(iPl_):FﬂE‘}
t Version: 04

Vigencia: 16 de septiembre de 2021
Caso Hola No. 189508

4de?
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Dy
BOGOT/\ | cosierNo

SECRETARIA DE

EVIDENCIA DE REUNION

NINES

Afiches 70 cm x 50 cm

Adhesivos mddulos itinerantes.

Nota: Agregue o elimine las filas que scan necesaras para registrar los asistentes v los compromisos de la

TeLTON.

Codigo: GDI-GPD-F029
Version: 04

Vigencia: 16 de septiembre de 2021

Caso Hola No, 189508
5de?



) ‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO EVIDENCIA DE REUNION

* Pop Man Arafia
Tamafio: 110 x 60 cm Maleta con correas graduables Impresion: Banner.
Incluye bolso para transportar la impresién y la estructura. Pop Man Circular Tamafio: 50 x 50 ¢cm
Maleta con correas graduables.
Material Poliestireno, calibre 40
Impresion: Vinilo laminado Mate
Incluye bolso para transportar la impresion y la estructura.

Notar Agregue o elimine las filas que sean necesarias pam registrar los asistentes v los compromsos de la Cadigo: GDI-GPD-1029
reLmon., Versién: 04
Vigencia: 16 de septiembre de 2021

Caso Hola No. 189508

Gde 7
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@ SECRETARIA DE
BOGOTI\ EVIDENCIA DE REUNION

GOBIERNO

Que, una vez revisados los elementos, por parte de la supervision y por parte del operador este cumplen en caracteristicas técnicas y
canndades.

Que finalizado los puntos se da por terminada la reunion,

COMPROMISOS DE LA REUNION

FECHA DE
No. ACTIVIDAD RESPONSABLE ENTREGA
N/A N/A N/A
Elaborada por: Luis Fernando joya
Fecha de la préxima reunion: Lugar de la proxima reunion:
Nota: Agregue o chimine las filas que sean necesacas paca registrar los asistentes v los compromisos de la Codigo: GDI-GPD-F029
reunion. Version: (4

Vigencia: 16 de septiembre de 2021
Cuso Hola No. 189508
Tde?



Anexo 7.2. Informe
ejecutivo CPS. 490
de 2023



3. Actividades ejecutadas en cumplimiento del cronograma y plan de trabajo

Socializacion, convocatoria e inscripeion

| \ttl\ ulad 2

Medio de
Verificacion

Actas de visita y/o registro
fotografico

LCB
GROUP SAS

mer

mes

Segu
ndo
mes

presentacion hojas de vida (equipo

Acta aprobacion hojas de LCB
13 pl‘OfeSlonal escuelas de fom]adén) vida. GROUP SAS 0% 1%
Hojas de vida.
s Correos, whassap y
16 ode llamadas para el proceso LCB 0% | s%
de divulgacién al proceso | GROUP SAS | ~"° ’
: de inscripcion
CREAD ¢ (S : e istro de inscritos
17 s tpung registro fotografico de los logisticos 0% | 15%
rotam en bs 9 upz J .
' coordinador
- ydiglmiizacebn de | Actas de visita y registro yasistente | o, | <o
R fotogréfico administrativ ? ¢
0
AVANCE ACTIVIDADES 30%

oMS




INFORME DE AVANCE DE PROYECTO EN EJECUCION N°2

CONTRATO CPS-490-2023
“REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES DE LA
LOCALIDAD DE ENGATIVA”.
1. Datos Generales
Titulo del Proyecto: “Engativa siempre activa con el deporte, la recreacion y la actividad fisica"
Cadigo de Proyecto: 1594
Operador: LCB GROUP SAS
Fecha de inicio del proyecto | Fecha de finalizacion del proyecto F‘”“d‘m""“m
27 de junio del 2023 26 de diciembre del 2023 05 de septiembre del 2023
2. Ejecucion de actividades

1. Eldia 21 de julio se envia correo propuesta piezas graficas uniformes escuelas de formacion deportiva, a
este mismo se da respuesta y aprobacion el dia 28 de julio del 2023

2. Que el dia 01 de agosto del 2023 se solicita la publicacion en redes de la alcaldia del video de las escuelas
de formacion deportiva, el cual sale por las paginas de la alcaldia el dia 04 de agosto del 2023.

3. Que se habilitan los puntos de inscripcion en las 9 UPZ, desde el 26 de julio del 2023 hasta el 26 de agosto
del 2023.

4. Que el dia 15 de agosto del 2023 se presenta en comité las hojas de vida del recurso humano, para el
proceso de formacion las cuales aprobaron en el mismo proceso.

5. El 26 de agosto se inicia el proceso de digitalizacion y tabulacién de los inscritos de forma fisica en cada
uno de ellos hasta el 5 de septiembre.

yub



Anexo 8.1.
Certificado de no
rotacion del
personal



SENORES ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA

CERTIFICA

En mi condicion de Representante Legal, de la Andrea del pilar Lizarazo, representante legal LCB
GROUP SAS con NIT No. 901 .154 .292 -3, me permito certificar que en el periodo comprendido entre
el 21 de julio de 2023 al 06 de septiembre de 2023 se ha contratado el personal idéneo de acuerdo a las
caracteristicas estipuladas en los documentos contractuales, garantizado la permanencia del personal
requerido y aprobado por la supervision para la ejecucion del contrato 490 de 2023 el cual tiene por objeto
““REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES
DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA™.", asi mismo se certifica la no rotacion del mismo en aras de que
no exista afectacion del cumplimiento de las actividades programadas en el plan de trabajo del mencionado
contrato.

Dada en Bogota D.C. a los seis (06) dias del mes de septiembre de 2023.

o O~PIZ:Q Q2> <
Firma: -
Andrea del pilar lizarazo

Identificacion No. 46377544 DE
SOGAMOSO REPRESENTANTE LEGAL

CALLE 148 NO 14b-20- BOGOTA D.C. -
COLOMBIA
TEL: 3007940567
Email: Ichgroupsas1@gmail.com

YeN3
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Anexo 16.1. Pazy
salvo recurso
humano.



Objeto:

Los abajo firmantes certifican que les fugroy,
comprendido del 26 de julio al 26 de ag

desempefiando las funciones asignadas seqip ¢ perfil 0 cargo con!

70
CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS No. 430 de 2023

"REALIZAR PROCESOS B INTEGRAry s\ £ RMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES DE LA
LOCALIDAD DE ENGATIVA"

PAZ Y SALVO

osto de 2023 para:

pagados los honorarios por la labor desamrollada durante el periodo
“REALIZAR PROCESO DE INSCRIPCION® y
tratado, para la ejecucion del contrato 490 de 2023.

No. | NOMBRES COMPLETOS | No. DE GEDULA | TELEFONO |  PERFIL] FIRMA |
CARGO E
1 | Angie Camila Rodriguez | 1.233 692418 3103343145 APOYO
Ledesma LOGISTICO :
2 | Karina Acevedo Alvarado | 1.000.708.343 | 3144204674 | APOYO £ anna homedd |
glstco .y |
3 | Lizeth Carrero 1023020871 | 3153436588 | APOYO |
LOGISTICO
4 | Dayra Gisell Alvarado 1.033.804.446 3229240723 APQOYO
Romero | woaistico | *1 [ Afbarado.
5 | Isabela Acevedo Alvarado | 1.014.306.503 | 3104824041 | APOYO -
LOGISTICO
6 | Juan Danilo joya 1023.892.106 | 3153436588 | APOYO ]
ogistico |72~ vlo Fey
7 | Francy Lorena 1.000.257.49%2 | 3219836663 | APOYO mjlm
Simbagueva Medina LOGISTICO ¢ bﬂ}ma
8 | JessicaViviana Yepes | 1.014.275.147 | 3103373815 | APOYO -~ '
Cuevas LOGISTICO —S&\ CS’\\L
9 | Esmeralda maria quioga | 1.018.473.325 | 3219564984 | APOYO =
LOGISTICO =, ot

Yo, Andrea del Pilar Lizarazo Cuevas ,suscrita Representante Legal de LCB GROUP S.A'S, , identificada con cédula
de ciudadania N°46.377.544, manifiesto bajo la gravedad de juramento que mantengo vinculadas para la ejecucion del
contrato el 50% (Segin los porcentajes que establece el articulo 3 del Decreto Distrital 332 de 2020, de acuerdo a las
ramas de la actividad economica del contrato y las fechas para su aplicacion), asi mismo, realicé la verificacion del pago
de aportes al sistema de sequridad social integral de los profesionales anteriormente mencionados.
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ANDREA DEL PILAR LIZARAZO CUEVAS
CC: 46.377.544
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 490 de 2023

Objeto: “REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION DEPORTIVA A LOS HABITANTES DE LA
LOCALIDAD DE ENGATIVA"

PAZY SALVO

Los abajo firmantes certifican que les fueron pagados los honorarios por la labor desarrollada durante el periodo
comprendido del 21 de julio de 2023 al 06 de septiembre de 2023 para: “Gestor comunitario’, “Coordinacion
general del proyecto”, “Digitalizacion y cargue de la informacion del proyecto” y desempeiiando las funciones
asignadas segun el perfil o cargo contratado, para la ejecucién del contrato 490 de 2023.

No. | NOMBRES COMPLETOS | No. DE CEDULA | TELEFONO PERFIL / FIRMA
CARGO
2 | Luz Alejandra Parra Rojas | 52.025.120 3202234643 | Coordinador /4
General 7{,/ / Lin !
3 | Luis Femando Joya 80.809.037 3212013708 | Gestor
Romero Comunitario ",fit:&; -

Asi mismo, yo, ANDREA DEL PILAR LIZARAZO CUEVAS suscrita Representante Legal de LCB GROUP SAS, ,
identificada con cédula de ciudadania N°46.377.544, manifiesto bajo la gravedad de juramento que mantengo
vinculadas para la ejecucion del contrato el 50% (Segun los porcentajes que establece el articulo 3 del Decreto Distrital
332 de 2020, de acuerdo a las ramas de la actividad economica del contrato y las fechas para su aplicacion), asi mismo,
realicé la verificacion del pago de aportes al sistema de seguridad social integral de los profesionales anteriormente
mencionados.
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ANDREA DEL PILAR LIZARAZO CUEVAS
CC: 46.377.544
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- Ingreso de almacén 4653 |

|

Unidad ejecutora: 10 ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA Tipo de ingreso: ) .INGRESO_COMPRA_INVERSION I

Numero ingreso: 106 Interno: 2325 Estado ingreso: APROBADO Vigencla Ingreso: 2023 Fecha Ingreso: 01 sepliembre 2023 |

Documento soporte: SEL. ABREVIADA MENOR CUANTIA DE Ndmero doc. soporte: 4902023 Fecha doc. soporte: 27 junio 2023 :

i Proveedor: NIT 901154292 LCB GROUP SAS N |

' Documento remisién: FACTURA : Namero doc, remisién: B4 Fecha doc. remisién: 30 agosto 2023 |

_Encargado de bodega: JAVIER ENRIQUE PINEROS BAQUERO Dependencia solicitante: 1210320000000 ALMACEN

Observaciones: CTO 490 DE 2023 - LCB GROUP SAS - FACTURA 84 - VALOR 7.672.311 - MEMORANDO 20236020032813 : ;

: item | Elemento Nombre del elemento | Unidad de medica| Cantidad Cuenta contable Valor unitarlo con IVA Valor total ;-

i 1 3811 |FICHAS DE INSCRIPCION ~ UNIDAD 1000 [1-5-10-04-01 ' 1.788,00 1.788.000,00 !

!- 3811 |FICHAS DE INSCRIPCION UNIDAD 310 1-5-10-04-01 681,00 211.110,00 |

i PLANILLA ASISTENCIA NA i
| 3 815  [VOLANTES UNIDAD 10000  [1-5-10-04-01 202,00| 2.020.000,00
: 4 617 °  |AFICHES UNIDAD 8o 1-5-10-04-01 11.898,00 951.920.00

: 5 4008  |PAPEL ADHESIVO MATE UNIDAD 8 1-5-10-90-01 154.698,00 1.392.282,00 '

8 618  [PENDONES UNIDAD 4 1-5-10-04-01 ’ 261.800,00 1.047.200,00 |

i 7 618  [PENDONES UNIDAD 1 4-5-10-04-01 261.799,00 261.799,00

1 Total elementos de consumo: 7.672.311 '

. 1

. Resumen de cuentas l

l .. .Cuents contable l & Nombre cuenta contable 2 Valor débito Valor crédito '

: 1-5-10-04-01 Impresos y publicaclones consuma 6.280.029 0 !

' 1-5-10-80-01 Otras mercancias en existencla ’ 1.392.282 0l |

2-4-01-02 - PROYECTOS DE INVERSION = 0 7.672.311

o WA Totales:| - ., - 7672311 = 7672311 f

yo JAVIER ENRIQUE PINEROS BAQUERO

Responsable recibe ) ‘

Calle 71 No. T3A - 44
Telefono: 2016670 Ext, 2522 .
www.engativa.gov.co




' - by Socruturia Distrital da.

i ocak SALIDA DE ALMACEN

i T654

] .
| Unidad Ejecutora: 10 ALCALDIA LOCAL DE ENGATIVA Tipo de egreso: SALIDA_INVERSION_DRRLLO_COMUN

| Numero Egreso: 142 Estado Egreso: APROBADO Vigencia Egreso: 2023 Fecha Egreso: 05 sepliembre 2023

| Documento soporte: OFICIO Numerc Doc Soporte: 32813 Vigencia Doc: 2023 Fecha Doc Sop: 31 agosto 2023

| Funcionario solicitante: 901154292 Lcb Group Sas Dependencia solicitante: 9999999999999 SiN UBICACION

| Encargado de bodega: 1023895394  Javier Enrigue Pifieros Baquero

'l Observaciones: Cto 490 De 2023 - Factura 84 - Memiorando 20236020032813 - Ingreso 2325
i ; Elemento ... 'Nombre del elemento Unidad . ¢ .| ., Cantidad Valor T - ‘:;&\,;ngl Do,
; 3811 |FICHAS DE INSCRIPCION UNIDAD 1000 1.788,00 1.788.000,00
5 3811 |FICHAS DE INSCRIPCION UNIDAD 310 681,00 211.110,00
| 815  |[VOLANTES UNIDAD 10000 202,00 2.020,000,00
| 617  |AFICHES UNIDAD 80 . 11.899,00 961.920,00)
i 4006 |PAPEL ADHESIVO MATE UNIDAD 9 154.698,00 1.392.282,00
: 616 PENDONES UNIDAD 4 261.800,00! 1.047.200,00
: 616 UNIDAD 1 ' 261.799,00 261.798,00
| P T S G ¢ SR S
1 Resumen de Cuentas
i Cuenta Contable Nombre Cuenta Contable, Valor Debito ™ Valor Credito
I 1-5-10-04-01 Impresas y publicaciones consumo 0 6.280.029|
| 1-5-10-80-01 Oftras mercancias en existencia 0 1.392.282
[ 5-5-07-06-10 Asignacion de Elementos de Consumo 7.672.311 0
o 38 S : ~ Totales: 7.672.311 7.672.311
l Bire adds - < -~
' Javier En Pifieros Baquero Leb Group Sas

Responsable Entrega Responsable Reclbe
_l
i Calle 71 No. T3A - 44
| Telefono: 2016870 Ext. 2522
| www.engativa.gov.co
‘ Fecha de Generacién: 06 do septiembre de 2023
; Pagina 1de1
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SECRETARIA DIl GOBNRNO

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO (Persona Juridica)

Teniendo en cuenta el informe presentado por el contratista LCB GROUP SAS sobre las actividades desarrolladas para dar cumplimiento al
objeto del contrato y los resultados obtenidos segun CLAUSULA QUINTA-VALOR Y FORMA DE PAGO ,una vez realizada la revision del
informe, se certifica su cumplimiento y se autoriza el segundo pago correspondiente al 30% del valor del contrato,una vez ejecutado el
sesenta por ciento(60%) de las actividades establecidas en el cronograma y presentacion del informe de actividades con las respectivas
evidencias de ejecucion,avalado por el supervisor y/o interventor.

Periodo: Segundo pago correspondiente al 30% de valor total de contrato segin 60% de ejecucion
de actividades.

Contrato: No. 490 DE 20 DE JUNIO DE 2023

Tipo de Contrato: Contrato de Prestacion de Servicios

Contratista: LCB GROUP S.A.S

NIT No. 901.154.292-3

Objeto: “REALIZAR PROCESOS DE INTEGRACION Y FORMACION
DEPORTIVA A LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD DE
ENGATIVA”

Plazo de Ejecucion Seis (6) meses

Fecha Iniciacion: 27 DE JUNIO DE 2023

. Fecha de Terminacion: 26 DE DICIEMBRE DE 2023

Suspension: N/A

Prorroga(s) N/A

Valor Inicial Pactado: $794.290.264 M/ICTE

Valor Adicional: N/A

Valor a Pagar: $238.287.079 M/CTE (2er.pago) Rubro 1594

El Representante Legal, certificé que la empresa LCB GROUP S.A.S se encuentra a Paz y Salvo por
concepto de pago de las obligaciones con el Sistema General de Seguridad Social Integral.

En constancia se firma a los 13 dias del mes de septiembre de dos mil veintitrés

(2023).
r \A{\O

Interventor o Supervisor,

EDWIN ALFONSO CORREDOR DIAZ ANGELA MARIAIMORENO TORRES
C.C. No. 91.494.254 de Bucaramanga C.C. No. 1.077.969.807 de Villeta
Apoyo a la Supervision Alcaldesa Local de Engativa

MIGUEDANGEL ACOSTA PEREZ
C.C. No. 1.077.972.238 de Villeta
Apoyo a la Supervision

Codigo: GCO-GCI-F150

Version: 01

Calle 71 No. 73*-44 - Conmutador: 2916670 - Informacion Linea 193 Vigencia: 21 de octubre de 2019
Bogota D.C. = Colombia Pagina Web: www.gobiernobogota.gov.co Caso HOLA 75721
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* JRetefuente Arrendamientos

Cadigo: GCO-GCI-F148

*‘ Version: 03
N | s FORMATO CAUSACION CONTABLE Vigencia: 21 de diciembre de
BOGOT/\ | cosicrno 2022

Caso HOLA: 282943

490 DE 2023 15/09/2023
|CONTRATIS LCB GROUP SAS 901,154,292]
|PERIODO: DEL
[PAGO No, 2 (30%)

|[VALOR BRUTO s 238,287,079
ngreso Almacen 1510 $ 7,672,311
Otros Gastos en Recreacion y Deporte 55050602 $ 230,614,768
Retefuente Honorarios
Retefuente Servicios 243605 $ . 200,241,243 %] $ 8,009,650

Retefuente Compras
Retefuente - C.OP.

Retefuente
Reteiva 243625 $ 38,045,836 15%| $ 5,706,875
Reteica 243627 $ 200,241,243 0.966%| $ 1,934,330

Contnibucion Especial

Estampilla Universidad Pedagdgica
Reteparania

Amortizacion Anticipos

Otros Ajustes de Retencion

TOTAL DESCURNTOS

AP

HERNAN GARCIA SILVA
Contador F.D.L.E,

Elabord: Janneth Fuentes
Aprobd:

OBSERVACIONES Y/O NOTAS:

Rubro presupuestal (23011601 200000001594

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

INGRESO ALMACEN No.2325 POR VALOR DE $7.672.311.

Base para pago de salud, pensién y ARL
Aporte obligatonio para salud - 12,5%

Aporte obligatorio para pension - 16%
Aporte obligatorio ARL

TOTAL APORTES SALUD Y PENSION

Q656
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Historial de Pagos por Proveedor

Pagina 1 de 1
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TIPO DE NUMERO DE
CODIRDEE w0 DOCUMENTO | IDENTIFICACION p—
1001630186 901154292 LCB GROUP SAS
A . Radicacién o oo
POS. [Cont.CxP Estado [Compensac| Formade Entrega
Item Nombre entidad Referencia | Documento &P | enis T § Estado AAAA i6n Segan Pago Valor Bruto | Valor Neto Cuenta Bancaria ci 4 Endoso
Contuble Entidad | Distrital MM-DD | Estatus * lventanilla
; 004200229559
| Fﬁxmﬁ“ﬂgﬁo 4902023 | 3000671986 | 002 | 18-sep-23 | 18-sep23 | PAGADA | 19-sep-23 | 5001563497 N 200267075|  22263%224|  AHORROS Banco
vivienda S.A.
Detalle de descuentos tributarios Informacién presupuestal
Numero Numero
% Base Valor Posicion
Documento Descripcion Documento CRP PosPre Fondo PP
Contab) Descuento| Retencién Retencion Contabl CRP
SER"E'VEI'::';'OEm 4.0000 200.241.243 8.009.650 3000671986 5000517685 001 10 1-100-1079 3093
RETEIVA 15% 15.0000 38.045.836 5.706.875
3000671986
RETEICA 9.66 X MIL 0.9650 200.241.243 1.934.330
TOTAL DESCUENTOS 15,650,855

19-sep-23 09:02:10

Otra informacién:

* |Si su documento

tiene Estatus Registrada, se encuentra en tramite en la entidad ordenadora del pago. Por favor péngase en contaclo con la entidad.

* |Si su consulta nopresenta fecha de pago y tiene estatus de Rechazada o Anulada, su pago no pudo s

er aplicado. Por favor pongase en contacto con la entidad ordenadora del pago.




