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REPUBLICA DE COLONBIA ;

IDENTIFICACION PERSONAL |
! CEDULA DE CIUDADANIA
: 33.449.815

NUMERO

} BARRERA DE AGUIRRE
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTD 17-SEP-1953

SOGAMOSO
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.48 O+ F

ESTATURA G5, AH SEXD
09-DIC-1976 SOGAMOS0 |
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION . |

REGIS NACIONAL
ALMAREATAIT REWGIFE LOPED

A-1500117-47 150786-F-D033445615. 20060916 05787 062574 03 187673402
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Po&?'ww ' ~ Datos del usuario
p,c“ﬁ‘ | ESPEJO
CL221ESTES7INT SANTA FE

LAS AGUAS
Sy acueductogess oo e e
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA E UND HABIT FAMILIAS: 1 [ unp MO HABITAGIONAL 0

ZONA: 3 CICLO: P3 RUTA:  P33591
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP [= \ :
NIT: 899.999.094-1 ESEANDa ¥ PR I I Dates del medidor

MARCA IBERCOMNTA  NUIMERO: 0R015/B030661 TIPGD:  VELOMSC  DIAMETRO: %

CUENTA CONTRATO Datos del consumo
Namero para cualquier consulta 10036210 ULTIMA LECTURA; 2830 I CONSUMO(m) | 18
i TR, v 8 ¥ )y LECTURA AMTERIOR 2811 PROMEDIO (m") 48
- 1 o ’ FACTURADO CON Consumo Normal r_)n:'.r..nrqun fuenia a!rerna. U__ \
;Ecmm N sawicios PUb"cps o 40582900912 ) IHHmos consamos m’
RN pagos L - 24 27 21 19
Afjia + Aloantarillado + Aseo (sl aplica ver al respaldo) ] -
+ Cobro Terceros (sl aplica ver al respaldo) D b e TG
1 . 01,12
ENE MAR AT MAY MAY-JUL CONSUMO

- Fecha de pago oportuno  OCT/26/2023 i i ]
quha de suspensién < OCT/31/2023 - JUL/28/2023 - SEP/25/2023

FECHA DE EXPEDICION OCT/13/2023 FECHA ESFERADA DFE LA PROXIMA FACTURA DIC/21/2023

Resumé’n de_ su -puant'a RANGO CMO BASICO Bimestral sagun Resolucién CRA- 750/2018 (03 - 22 m3)

. Ll  (y8ubstarel . Tarifa il
Descripcion fnd Valor ‘rimpnm Valor v'

- Ajpusie a la Decena

5Li¢05 D-C-MICﬂ.ﬂm NRD. UNICO DE REGE_ETMIS‘I_'IN‘I_MJBW-

Yotal Umurro R oy, ven viai Tote
| Acueducto _}
Catgu fijo residencial 1 $17 283,68 $17.264 6,906 $10358.20 'l $10358
I Consumo residencial basico W | s332683 $53.212 $25.206- $199616 | $3vAa7
orsumo residencial superior a basico | |
argo fijo no residencial i |
¢ E Caonsumo no residencial (m3) 4 i
b Subtotal Acueducto @ i} | | w2 | vz
| Atcantarillado| : i
g Cargo fijo residencial 1 $8,206,80 $8.206 $3.283 $4.921,48 ‘ $4.023
Consumo residencial basico ) $3 443,88 $65.434 $26.174. $2066,33 $30.260
Consumo residencial superior a basico |
- Cargo fijo_no residencial ‘
& Consumo no residencial (m3)
k1 Subtotal Alcantarillado ¥ $44.169 $0
§ Beneficio Minimo \;‘lta| hasta 12 miil 1 ucjl:;:r!‘aﬁl??g ldgyelﬂg t'l;r.'::i';?-l‘t dfgl?ulnlt am1g :1: E::rl\}:&r!‘lﬁ?; ﬂ:al-;i“mmqﬂ 1?\32::“12 Jlac'oe::lr::
é ; s il esla decision empresarkal de suspension del servicio por mora en el pago de sus obligaciones,
H| Periodo actual ' ] Tt S5 i 0 e *P'“Q‘mx“':
AT T,

—-H'ﬂ .
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 33449815
NOMBRES MARIAANA ROSA
BARRERA DE
APELLIDOS o
FECHADE NACIMENTO o[ en
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AALIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA ARLIACION
CAJADE
ACTNO cor\g;msl:gbw CONTRIBUTIVO | 17/03/2022 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Estacion
Fechade |12/13/2023| 4. | 192 168.70.220
Impresién:| 09:21:08 £ i
origen:

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

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

https://aplicaciones adres.g ovcolbdua_internet/Pag es/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=mGeZ KM 48 e XCZOGAhA==
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FECHA DE NACIMIENTO  29-MAR-1952

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTOQ
1.54 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
w5 21-ENE-1974 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICFON/M“M/.--»«? foo -
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00018602-F-0035317236-20080628 0000697349A 1 1280009135



[ FACTURA POR Z MESES |

_ Datos del usuario -
LUZ ALCIRA TRIANA HERNANDEZ
CL 22 2 28 AP 403 (Inmueble)
ﬁ (Corresp)
] ESTRATO: 2 | CLASE DE USO: Residencial
M AGUA Y ALCANTARILLAOO DE BOGOTA (D HABITFAMILIAS: 1 |UNID. NO HABITACIONAL. 0
TS0 | JONA: 3 CICLO: L3 RUTA: L33444
CUENTA CONTRATO Datos medidor
Numero para cualquier consulta 10309451 MARCA: SENSUS |Nue.'|EFto-. 16-204427 |npo.- VELOO20R160 I DIAMETRO: %
Factura de Servicios Publicos No. ; Datos del Consumo
Numero para pagos 3991 28894 15 LECTURA ACTUAL: 394 | CONSUMO (m*): 7
LECTURA ANTERIOR: 387 | PROMEDIO (m*): 6
TOTAL A p AG AR FACTURADO CON; Consumo Nermal Descarga fuentes Adicionales: 0
Agua + Alcantarillado + Aseo (Si aplica ver al respaldo) $2 g . 786 Ultimos consumos m*
+ Cobro Terceros(Si aplica ver al respaldo) i 5 4 .
ENE-MAR MAR-MAY JUN-JUL ULTIMG
537.451 53850 $43.703 CONSUMO
Fecha de pago oportuno OoC  9/2023 ,
_ Periodo facturado
[Fechh de suspensién J OCT/24/2023 JUL/20/2023 - SEP/18/2023
F i6n: OCT/06/20 :
Resumen de su cuenta echa de Expedicion 2023 Fecha esperada.préxlma factura: DIC/12/2023
3 Costo (-)Subsidio | Tarifa Valor ot 1 | sald
Descripcion Cantidad alor Valor | (+)aporte | Valor | apagar § Coblos 0,{ Cupts |intorés Tota3 aao
Unitario | Total Unitario Alisie s ig Dacena o
Ben. Min. Vital Total $14.024-
Intereses de mora §20
Cargo fijo residencial 1 $17.263,68 $17.264 $6,906-| $10.35820|  $10.358
Consumo residencial basico (0-22m3) m* $3.338,98 $23373 $9.349- $2.003,38 $14.024
Consumo residencial suparin? a basico m?
Cargo fijo no residencial
Consumo no residencial (m3) l
Subtotal Acueducto[ 1] $40637|  $16.255- s24362| | Subtotal otros cobros[3] $14,007-
Otros conceptos que adeuda Valor total
Cargo fijo residencial 1 $8.205 80 $8.206 $3283-| $492348 $4,923
Consumoa residencial basico (0-22m3) 7m? $3.449,61 $24.147 $9.650-| 3208976 §14.488
Consumo residencial superior a basico m?
Cargo fijo no residencial
Ceonsumo no residencial (m3)
Subtotal Alcantarillado| Z] $32353)  $12.942- $19.411| [Total adeuda $0
Beneficio Minimo vital hasta 12 m3. Periodo actual $14.024- | {Aplicacién Resolucion CRA 936/20
Vr Total Cuota Vr.
TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS _ $29.786 E%N UMO ME $21.897 [ CONSUMO DIA $718
ey : [T+2+3+4 - ACEANT ARILLADO ACCANTARILLADO
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%:é - Cada uno por
| su lado como
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20”’“ | S EL ACEITE USADO NO SE BOTA A LA ALCANTARILLA
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Después de su Tome un embudo Llevar |a botella
uso, deje enfriar y disponga el 3 aun punto de
el aceite. ace1_le_en una recoleccion.
botella,

LA TASA AMBIENTAL POR USO:; Contribuye a la preservacion y proteccicn de las fuentes de agua. (Ley 99 de 1993) e e
LA TASA AMBIENTAL RETRIBUTIVA: Co:‘:r:buyepa la descqm‘; gmucuén de |as aguas residuales. (Ley 99 de 1983) PARA PAGOS
En esta factura se han cobrado los siguientes va!r.»qr;‘sbﬂ?lr‘;:lonﬁfepm de estas tasas con destino a las autoridades Rekasloenizhs m,ﬁx,?z,“? & '““'?,f,'.' oy ’:;"“"m .mn_:‘mnm._ Pickiche
U R 4, Finandira Bancawia imanchen, Cecperalie. Bancrider
Tarifa da m3, Tarifa por m3, consumo Valor Total Cobrado oo Jiyos e
consumo basico CONSUMO No basico B 4= .
Acuedu cto _tlasa por Uso) 516,64 $27,73 $114 @ @ Mopm., tpaga DAIplata
“’Arcamanuaco [Tasa Relributiya) 551,54 0L 53 835
COBRO A TERCEROS 4 ) GPwiooep -
rm gy puntined
LS T ‘
CONCEPTO VALOR CONCEPTO VALOR -
#IEBI0L HLECT RONITUN comimon sisnren SuCURIALES
 ALGE AT UMEARAR
..-_'.'-. g
aurrncanes cerrs
* Py 7 s o v Saper AN
hhl.:;"ﬂlhh e
VALUR TUTAL +U
bPERADUR J ‘ '\/c Juevaos |6 Awveduers =

Entre todos nos -
preparamos para la #SOMOSAGUR,
temporadade lluvia

¢ CQUECUIDA A BOGOTA

FACTURA DE COBRO No. 39912889415-8 Cuenta Contrato 10309451 ;@ acueduct

AGUAY ALCANTARILLADD DE POG
PERIODO FACTURACION | LUZ ALCIRA TRIANA HERNANDEZ VALOR AGUA Y
JUL/20/2023 SEP/18/2023 | CL 22 2 28 AP 403 ALCANTARILLADO ‘ $20.786 |

A i

(415)7707200485271(8020)399128894 158(3900)000000026786
FECHA DE EXPEDICION OCT/18/2023




CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO L OGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTU RAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA ¥ PATRIMONIAL"

FORMATO DE INSCRIPCION
ACTIVIDAD:

FECHA: .
| IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE

Ja “q XL -

Nombre Completo ch Wb&ﬂﬁ ‘i-ulﬂﬂdﬂl (T Documento de identificad; %3 %95 039 .

Direccién: Ql ba A j' 13

Barrio-uPz_ Melen. Teléfono: __ 212 k0B 5309

o EPS_(ompen>ar |

Correo-e: Género: F XM

BNTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo }enml-:( CpmeT .

Teiéfono: DL 535 240 -

No. Decumento de identificad:

Debe anexar al presente formulario:
. Fotocopia del documento de identidad,

= Recibo Publico con vigencia de 30 dias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DIL EN MIENTO: &
CX WO , identificado con el documento de
|dent|dad N" C. CL 5'4 QQS'O-'FI entiendo y = “cepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se dlhgenma
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechosc de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepte que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asume los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omision, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de tados los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagic del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de gue existan pruebas previas negativas anteriores.y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

¢ ¥



* SECRHPARIR DE
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd. gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, iméagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina

web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de ‘
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividag-arealizar y protocolos de brosegurldad de

estas actividades. 6 AN zf ¥ L
- ") Z‘Z f"?CL'? éﬂ'
(' H)nr -% = 5‘? = 219 OO

Firman acudiente

Firma:

gy — ELIZOBE T HE PNAWIESELSE
T:I.éfgnoc:cumento e identidad; c.c <19 ?5. 0;9‘/.'

Emali 312 beg S> 09 rowreo

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO

REQUIERE C[aa At 0 2M 2207’3)"«&: «Cony
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1.55); O+ F
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g 2 . Catos dal ususrio
" j - 'MARIA DE JESUS BOHORQUEZ YDA DE DUITAMA
CLBD 1 ESTE 82 AP 101

gt

ZONA. 3 CICLO. P3 RUTA:  P33ses

ilj,; , woll DE BOGOTH v;@;ﬁ

Finpresa de Acuedusia y Alcantarilate de Bogata - £IP ()¢

SIT B90.909 03441 : Thaesh ) radidas
WG L ARy
GUENTA CONTRATO ) e 603643 s Dama del eomumo
4 Nimerh para ctisiguier consiltn SN D i 1564 CONSUMD (T
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~'Y vIDA ADRES () Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacidn Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 51995079
NOMBRES ELIZABETH
APELLIDOS HERNANDEZ GRASS
FECHA DE NACIMIENTO g ik s
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION | FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO COMPENSACION CONTRIBUTIVO 02/03/2020 31/12/2989 BENEFICIARIO
FAMILIAR COMPENSAR
Fecha de 12/13/2023 Estacion de

Impresién: 08:43:25 origen: 192.168.70.220

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 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 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 la fecha en la cual inicia la
afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin impartar 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.

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 dalos, corresponde directamente a su fuente de informacién; 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 estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas
actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta
la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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AL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:

*LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:
Eiu'rmmcmu DEL PARTICIPANTE

Nomore Completo MWWWOF Mo. Documento de identificad: __b R il‘g y
Direccion _C 66 o &t -0 EDAD Ql.{ EPS r'Ufl_f- lud

garrio - upz_lo¢len _ Tetsfono:__ 2L UL Y07
Correo-g: Género: F_YXM__

»
CONTACTO DE EMERGENCIA ;

Nombre Completo Y OhCk _AAGS No. Documento de identificad:

Teléfono: DIl X050 534.
OBSERVACIONES:

rrmalMe e codoc  Ala¥ cow.
cc. 20 003 2| Y%

Debe anexar al presente formulario.
« Fotocopia del documento de identidad.
= ___Recibo Publico con vigencia de 30 dias

Pagina | de 2



*‘ SECRFTHRIA DE
BOGOT/\ | cositrno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIE

Yo, {\QT @ g S P\ al Q , identificado con el documento de
identidad N° A 004\ entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

Hecomendamones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
‘Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID — 19 al igual gue el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

A



‘* SECRETARIA DE
BOGOT GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que nie asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.qov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifas y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Reslizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: #

gorf:jbrg e merce(\o HGTTOQ
0. de documento de igentigad: - 1 =

Teléfono: ' 00R4A\B A

Email: ij\’C‘eé < i o E, i e
NOTA: CADA FIRMANTE aya’l-cog

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30008418
NOMBRES MERCEDES
APELLIDOS ALARCON GALLO
FECHADE NACIMIENTO e i o
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
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZADE
ACTINVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2008 31/12/2999 EAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS."
Estacién
IFe‘:::igf], 1210200 de  |192.168.70.220
e : 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa
por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para
el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

https://aplicaciones .adres.govco/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=H2+kdBU ce9BudYzANIGq Zw==
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE “TALLA X
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA ¥ PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: : ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE
Nombre Completo S‘\_‘\'\ MY WBULANCD  DALA No. Documento de identificad iq HKRL0 bq
Dirarrian ( Q“E BE: IQQ ! a1 "“bA__ _EDAD 55 ers_CAgTR CMLUD

Barrio - U'j\%m%}% g% m‘r éfono: %\ (& %\53 {:'U‘

Correo-e Mok Cabgnero: F_ M X

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo m@l&&_&%ﬂ%}_ No. Documento de identificad:
Teléiono: __ ZN\OBO\\D M4b = B\ INW\OKk b

Ohsiaena DAO

[ Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad
« _ Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

I



1* SECRETARIA DE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYQRES Y MENORES DE EDAD

acTiviDaD: ke Reans depoctve Candelano
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: /3 dm/z:a
Yo, , Identificado con el documento de
identidad N° entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID — 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
~.omu frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones dei escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrolio de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar |a
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accidn, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiente de todos 0s protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19

Cabe sefnalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no'se -

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, iméagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que e asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dxitos personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
httpS‘.waw,idrd‘qov,colsitesfdefault!fiies!documentosfmanuai-politica-‘rratamiento»datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: () que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (i) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Pealizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar Ios
limeamientos para la reactivacion de la actividag a ’ rar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades ( =S

Firman acudiente

Firma: A st gt Carlos
Nombre: _ .Q”‘\on\z Bfanto (JzQ 3fOSWI'DV€
No. de documento de identidad: { T

Teléfono: 9 49@0 63 goNic)

Email: b ” Ll @5 L
Ng'?,:\:CADA FIRMANTE gioee) '/-wh;

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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Minsalu :

" La salud
es de todos

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido

JHONY REYES BLANCO
1.5 Documento de identidad
Cm(ze Regji:h‘u Tadetp de Cédula de X Céclulg de Pasaporte
il identidad ciudadanfa extranjeria
Nimero de documento de identidad: 19498067

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

2.3 Departamento
BOGOTA, D.C.

2.4 Municipio
BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

14 Segun&o a;ieﬂ'idc '

'DAZA
Permiso
Carnet especial de
diplomatico permanencia
2.2 Fecha
Afo Mes Dia
2021 5 5

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO

risica Si X NGO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicién 0.00
Auditiva S| NO X Movilidad 70.00
Intelectual SI NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 55.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 65.00
Multipie SI NO X Participacién 75.00
GLOBAL 50.42
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales

b729.3

"~ Codigos Estructuras Corporales

s750.263

3. Codigos Actividades y Participacion

d41543 d879.3 d910.3

(",
¥
44 a6 Generado en: 2021-05-05 10:24:26 AM Pag. 1 de 2



La salud :
‘ M
es de todos IHEAIME

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Firma
STEPHANIE DURAN BARRAGAN Psicologia e CC-1032443896
MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ Trabajador Social prﬂ . CC-51795932

HECTOR HERNAN GUTIERREZ
GUETE Medicina CC-85470206

g. FIRMA DEL SOLICITANTE REPRESENTANTE LEGAL
Yo, JHONY REYES BLANCO DAZA manifiesto que:  §/

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion yue abajo firmo.

?CQHWY ﬁ BQM(;@"@'A?A >
Nombre y Firma Documento: CC-19498067 / qq i S 6 ;

Autorizé el uso de la informacion consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. s/

£l certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional
sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

Identificador: 10066 Generado en: 2021-05-05 10:24:26 AM P’
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625;
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: - , ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombre Complgto HWU, %l‘u %@ No. Documento de identificad: zq . 45? . 6”2 2
Direccién 6’7 6 c bio # 1-%5. _EDAD K2 ers_lueuy EFS -
Barﬁo~UPZ_@_—f_b;f_l;_Teléfono: 512233 6595 -
Correo-e: Género: FiM_

CONTACTO DE EMERGENCIA L(L
1 z 1
Nombre Complete __{G vl CopHTtenoy .

eléfono: ’50“ lej z 5
oo ST Gy o §
OBSERVACIONES; yS
M 5
FIRM

cc. TM - U5 M.

No. Documento de identificad:

Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad

= Recibo Publico con vigencia de 30 dias. ) | :Z"\



‘* SECRETARIA DE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, , identificado con el documento de
identidad N° entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumipliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
tambien entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

1
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que re asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd. gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades,

Firman acudiente s ~ "
Firma: ’ ¢ 5y
i A - Ty AF T /Pa. y 5wy 74
No. de documento de identidad: S V4

Teléfono:

Email:

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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vitﬁx ADR'ES \I} 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

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24457642
NOMBRES MARIA HEROIDES
APELLIDOS PALACIO DE CASTELLANOS
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 DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEg’i EPS | conTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de | 12/09/2023 | Estacion P ’ =
Impresién: | 16:31:55 |de origen: 2601:12:c800.2070::1

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
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 31/12/2999 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 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 prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

Si 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 de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRA TANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL"

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE '
Nombre Completo LU qul(ﬁ;[ E‘Uﬂo MNo. Uuiumenlo de identificad: Iu Hb N (‘[60 .
Direccion (& &} bb -60 A eps_(umfensay -
Barrio - UPZ C&nmlWlQ Teléfono: 3” ZEZ- ’U UL'

Correo-e. Geénero: F__ M A

CONTACTO DE EMERGENCIA -

Nombre Comp!eio -_L"CHU"U fh'fr'ﬂ No. Documento de identificad:
Teléfono: 3 6 I .Jt" I b

OBSERVACIONES:

FIRMA_ uﬁay T

Debe anexar al presente formulario:
= Fotocopia del documento de identidad.

* Recibo Publico con vigencia de 30 dias

Pagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3
Yo, lwn M o , identificado con el documento de

identidad N° 1 q |[F6- 460 /3cn'. entiendo y aceplo que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curipliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se dllzgenma
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos gue mic asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de daios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Rowe

Firma:

:on:jbr.z: ey o |42 LHED a
o. de doc 0 t :

o, o o umento de identida 3947262 721Dy

Email: [onyians §2 € Gunal- com

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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APELLIDOS

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUIS MIGUEL RIANO SOTO identificado(a) con Cedula Ciudadania 19176460, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
CONSORCIO FOPEP 2022 NIT 901659650, en calidad de Pensionado segun informacién contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20221201 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Diciembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de trasiado ni aclaraciéon de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF|
23615158

WWW.compensar.com

ViGILADD SuperSubsidio §>
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625,

“LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION l | // (
FECHA: ACTIVIDAD: Ul
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombre Completo j‘m (RS No. Documento de identificad: 41 644 D37 .
Direccion: (16 3 # bh-60 . epap__ bQ eps__(omgonga,
Barrio - UPZ_(un(he 001U Teistono: 310 649 &3 3!
Correo-e. Género: FA M__

CONTACTO DE EMERGENCIA

N
Nombre Completo [ !UUDII{C[ I? oend. No. Documento de identificad:
Teléfono: 10 X694 1312 .

OBSERVACIONES:

FIRMAY‘i:&w&T& ¢ NP

ce. 416U A1

«  Folocopia del documento de identidad.

Debe crexar al presente formulario: S
» __ Recibo Publico con vigencia de 30 dias

Pagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: .
Yo, E‘é&ﬂa_’ g% cly &;:.wﬂ >4 ifi
identidadN® Y/ 644G 0 9 T entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

identificado con el documento de
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se dlllgenCta
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID — 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales arque se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participaciéon durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19. -

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombodticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que ric asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifas y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

i;::nn';aan acudiente . W Cf Q o[: ?2 ; -5
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ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ILMA GONZALEZ DE RIANO identificado(a) con Cedula Ciudadania 41649077, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
CONSORCIO FOPEP 2022 NIT 901659650, en calidad de Pensionado segun informacién contenida a la

fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién

Fecha Retiro

20221201

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Diciembre de

2.023
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vdlido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO
23615038

CER-AFI

www.compensar.com

VIGILADD SuperSubsidio ﬂ)
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
. PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL*

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD: Jﬁ‘ a ]
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

.

Nombre Completo hblﬂ jﬂ-ﬁb N“chm ZINO. Cogumenlo de identificad: 65 ) q 03 ' -Il?)g :
oireccion_Cl 30 & 4 esb - 06 _Yeoan G gPs_(omMgsasay -
Barrio - UPZ ﬂEjUO‘& Teléfono: 213 26545 19

Correo-e: Género: F L M__
CONTACTO DE EMERGENCIA '
Nombre Completo MNelspn Mornd . No. Documento de identificad:
Teléfono: 52532 A4+ .
OBSERVACIONES:

FIRVAL X 7 fNac. Wvbergm o
cc. 51 i 15 -

Debe anexar al presente formulario:
+«  Fulocopia del documento Je identidad.
| « __Recibo Publico con vigencia 2 30 dias.
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FESEA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, / rc In BN e w3 Cp O\ Qu e , identificado con el documento de
identidad N° St3o3 | P& 1 o, entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos ¢ shtomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
tambien entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagic del COVID 19. >

Cabe sefialar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se'

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | sositrno

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra pubiicada
en la pagina web de la Entidad
https.//www.idrd.qov. co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenidn, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firma: A '_):.»m Tnes  %ely Son Pow
Nombre: T =
No. de documento de identidad:

Teléfono: . 24%265 U}

Email: clc:ﬂ:n neys € : e

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIM[ENTO
REQUIERE
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REPUBLICA DE COLOGMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
. -.NUME'.RO 51.703-195
MALAGON RUIZ '
APELLIDOS

DORA INES

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  04-SEP-1963

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

“1.52 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

30-NOV-1981 BOGOTA D.C y
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 2,5 duaad Jerresey /-

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIE)NAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

{

A-1500150-00340332-F-0051703185-20111013 0028274945A 1 1461549202
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APQYO LOGISTICC PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HASITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625.
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL"

FORMATO DE

INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:

{ IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Completo D@ WG {JIGE MUI(MD Mo. Documento de identificad: LU’ 064" 334

Dieccion (0 3 H bg -05 EDAD 10 EPS (_upnfql Selud
Barrio-urz_ Pelap Tetetono: A 919 293y
Correo-e: Geénero: F__M___

CONTACTO DE EMERGENCIA '

Nombre Completo Mu,-iu ﬁlu'}, .

No. Documento de identificad:

Teiéfono: D W 2\ §Y 1B,

OBSERVACIONES:

’ [}

meéﬂd.mjsl%

ce. 0L . 37y

Debe anexar al presente formulario:
« Folocopia del documento de identidad
» Recibo Publico con vigencia de 30 dias
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*. SECRETARIA DE
BOGOT/\ | coeierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE |LIGENC|AM|ENTO
Yo, ,a {}‘0 , identificado con el documento de
identidad'N° 9 13 © '7)?_[}./ entienda 7 acepto que debo acatar los requisitos y

ree =

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se d:hgenc:a
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

e 'J" .........

e [ 1 . =l e s LS} e CiEtes Iy I~
.--171‘—?1'?) ?—-, ¥ £ - R e = LR s ; at



IELIRTTIRFA STAEW FE TP ST TR Ao iEfIEged

’* SECRETARIA DE
BOGOT: GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de |2
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps //www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
persanales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamizntos para la reactivacion de la activid «d 3 r=alizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente . *
Firma:

Nombre: 3100 0323k
No. de documento de identidad: %
Teléfono: w ; L(
Email: ;

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE

Bl el T
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iy Datos del usuario
SeqURP ADELIA DIAZ DE ESPINOSA CANGELAGEA
e » KR 36F 03 SANTA BARBARA
“3 acued ucto ESTRATO: 2 CLASEDEUSO  Residencial
L AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA  SIipy UND. HABIT /FAMILIAS. 2 UND. NO HABITACIONAL: 0
RS0

ZONA: 3 CICLO: L3 RUTA: L33455

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP

NIT: 899.999.094-1 PP Datos del medidor
Escanca y :.:au'.ﬂu tactura  MARCA ELSTER  NUMERO AI9FAITSE3T TIEQ: VOLUOISAISDIAMETRD %
CUENTA CONTRATO 10092912 Datos del consumo
8 Namero para cualquier consulita ULTIMA LECTURA: : ] ! CONSUMO (m?) 48
§ _LECTURA ANTERIOR: ! - ';."RO”ED‘O {m') I
Factura de Servicios Piblicos No. T T T T
g Numero para pagos 12354482718 Ultimos consumos m’
58
o . e Eb—— . i3
H TOTAL A PAGAR ey TR
pll =71~ B AT : $197.183
g Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaldo)
i+ Cabro Terceros (sl aplica ver al respaldo) — —— ——— -
g ; R R
4
B Fecha de pago oportluno DIC/19/2023 Paibacke Giiisitide
fo)
2 Fecha de suspension [ DIC/22/2023 SEP/19/2023 - NOV/16/2023
=3 ——
§ FECHA DE EXPEDICION DIC/0S/2023 FECHA PSPERADA DE LA PROXIMA FACTURA FEB/09/2024
2 Resumen de su cuenta RANGO CMO BASICO Bimestral segin Rosolucin CRA 7502016(0m3 - 2213)
H Descripcién ysubsiaal_Tarla | vajor | Otros Cobros NolGuotalinterds| Total | saido.
: {+) Aporte or iap | Auste 2 la cocona i st
é : [ Unitario | ® “39°" Bon min vial total i ‘ s2a 577
Acueducto I 1 |
8 Cargo fio residencial - S1726368) 17264  $6906 $1035620  $103%8 '

1

Consumao residencial basico 44 §3274.56 $144 081 $57633 |  §S1.064.74 $86 448
Consuma resdencial supenor a basico | 4 $3274.56 ‘ $13.008 S0,  $3274,50 $13.008
Cargo fijo na resdencial |

Consumo no resdencial (m3) |

_Subtotal Acusducto §D | i | s17e443) seasm el Subtotal Otros Cobros &) $23.576-
: | Otros conceptos que adeuda |  valor Total

Alcantarillado

{ |
Cargo fijo residencial | 1 $8.205,80 £8206 $31283 5402348 $4023
Consumo residencial basico | 4 $348481| 5153373 61 m' $2.090,77 $91.994
Consumo residencial supenor a basico | 4 $3484.61 $13938 $0! $3 484,50 $13938

Cargo fiye no resdencial _
Consumo no residencial (m3) | | |
Subtotal Alcantarillado €3 . ‘ §175.467 ssmz-| UL Total otros conceptos que adeuda

rafici Aini | fa’ :
Btt!T_.It:ﬁL,ID Minimo Vital hasta 12 m®. $23.577-
eriodo actual

-

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIO!

iCambiate ala
de la EAAB-ESP y obtén para tiy tres
acompanantes etEﬂ&I‘Iﬁﬁm

en el recorrido exploratorio en Maloka!

Inscribate a la factura virtual en 0 Reviso disponibilidod y
www.acueducto.com.co norarios en www.maloka.org

Recibiras uncorreo de la o Acércate alotaquiila de
EAAB-ESP con la conlurmacion Maloka y disiruta de una gran
de tu descuento expenencia
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W Tooos ADRES %j salud
Y VIDA &3\ |

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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24069334
NOMBRES ADELIA
APELLIDOS DIAZ MOLANO
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
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS"
Fechade | 12/09/2023 | Estacion . i .
Impresién: | 14:05:08 |de origen: 2801:12:c800:2070::1

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, 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 afiliaciéon para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQOC, 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 afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

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 este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

Si 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 de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

ls IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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SECRETARIA DE

BOGOT, GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, £ SPerprZ Eur ity Nl R4F¢i 1 | identificado con el documento de
identidad N°_ 141 202 R 9 entiendo y acep‘to que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar

— foosaan. A0 alisial aue

CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIEAR EL SLJMINlSl_'RD DEI INSUMOS Y APQYO LOGISTICD PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREC-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombre Comﬁmﬁfmd'mﬂf} Mo. Dotumento de identificad: __ €[ 401 %Gq
Direccion _Cru W #9-49 . EDAD 65 - EPS_Fumnistnai( -

Barrio - UPZ_ S\ .an& Telefono:

Correg-g: Genero: F_X'M___
| CONTACTO DE EMERGENCIA

L
Nombre Completo _V¥clip Coytio No. Documenta de identificad
Teigfono: 22t 36) 10 4%

OBSERVACIONES:

1
FIRMAM QU (nOn s C},U‘VC\ v
ce. Ml 01 3p4

]j?eba anexar al presente formulario:

«  Folocopia del documento de identidad
___*__Recibo Puablico con vigencia de 30 dias

Pagina | de 2
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'* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mie asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de dsios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.qgov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videcs, imagenes y todo tipo de contenido

audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina o
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bicseguridad de
estas actividades.

P e €spwanth Bk hes aarey
Nombre: L4 2“2.3 L9

No. de documento de identidad:

Teléfono: 30 210G 3l
Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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12/12/23, 15:35

(< ”‘V“i“ﬁ’x ADRES C') 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 :

aplicaciones,adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=FlfaFllklU/6s/ViSEDgoA==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 41702369
NOMBRES ESPERANZA
APELLIDOS QUINONES GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTADLC.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO EPS FQ'A’“SSANAR CONTRIBUTIVO 01/12/2017 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 12/12/2023 | Estacion de
Impresion: t 15:35:54 origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y 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
lécnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de 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 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. Asu
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 informacién; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para 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 Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIE, CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=FifaFIIkIU/6s/ViISEDgoA==
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INDICE DERECHO

FECHA DE NACIMIENTO ~TB-ENE-1958

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 ::: O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

07-FEB-1977 BOGOTA D.C.

|
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Datos del usuario

21 ESPERANZA QUIONES GARCIA SANTA FE
KR 14 948 AP 633 SANTA INES
= acued ucto ESTRATO: 1 CLASEDEUSO  Residencial
KE AGUA Y ALCANTARILLANO NE BOGOTA Slfoapt UND.HABIT/FAMILIAS: 1 UND. NO HABITACIONAL: 0

ZONA: 3 CICILO: K3 RUTA: K33421A

Datos del medidor
Escannay oz b fecturs  MARCA A MUMERO: 163673483 TIP0): VELODUSRIBODIAMETRO: %

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP
NIT: 599.999.004-1

CUENTA CONTRATO 12337198 Datos del consumeoe
s Nimero para cualquier consulta UTWALECTURA: | 103 CONSUMO (i) | 1
b _LECTURA ANTERIOR: [ w2  [PROMEDIO(m) | 12
3 Factura de Servicios Publicos No. 41918783113 morapnacore | twmnend [Dieep e dinge]. &
_E- Niimero para pagos 4 Ullimos consumes m’
s — R e = . 11
s
z TOTAL A PAGAR
. .  $19.125
® verstrespe! oy = : —— — e
e T
& ; CONSUMO
z Fech 00
i a de pago oportuno DIC/15/2023 Sailod stk ads
8 .. B
: Fecha de suspension ___DiC/20/2023 SEP/15/2023 - NOV/14/2023
§ FECHA DE EXPEDICION DIC/04/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA FEB/O712024
2 Rﬂil.ll'l‘lﬁl‘l de su cuenta RANGO CMO BASICO Bimestral sogin Resolucién CRA 750/2016(0ms3 - 22m)
= i)
Q
20 !
g - , ; i |
g Carpo fijo residencial |1 | sireses $17264 512085  $5179.10 $5179 !
2 Consumo residencal basico 1" £3274,96 S36016 525211 508225 $10.805
£ uu-mrmesthﬂsxwuamm ' | |
3 Cargo fijo no residencial i !
g Pmmmmmmﬂ) | ; |
i - 5 0 = g .: !
5 '-
< Aicantariliad
2 Cargofijo residencial 1
S Consumo residencial basico M
.; Consumo residencal supenor a hasicn ! !
z Cargo fijo no residencial . | i
& Consumo no residencial (m3) || | |
o o — 1 )
3
&
o
g
=,
e
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y AFOYO LOGISTICC PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:
“LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL" O“ U

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Completo jW@UWH}&% Meo. Documento de identificad: fl fé' U’L‘S qg -
Direccion: (0 1 # 13- 56 . EDAD 12 EPS_NLeUG ERS

Barrio- UPZ_C2NNYO . 1atone: 310 Zly leHl.,
Correo-g; Género: F&M_
CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo N\ (o OO No. Documento de identificad
Teléfono: ?)IU BDL{ 24 ?,9' .

OBSERVACIONES:

Firma_ 7)"‘2 20-?31/52
cc. 41ML. 57%
Debe anexar al presente formulario: B —l

«  Fotoceopia del documento de identidad,
* _Recibo Pablico con vigencia de 30 dias. ki
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*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cositrno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, &Sa CorZelieZ . identificado con el documento de
identidad N° ¢4 sF 2S5 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a_que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19. E

Cabe sefialar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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‘* SECRETARIA DE
BOGOT, GOBIERNO

exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sida
informado de los derechos que rmie asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=itos personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https //iwww.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: : /QOS? 69#2?4"2
Nombre: /59 25 >

No. de documento de identidad:

Teléfono: >/0 32907

Email:

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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INFORMACION DE LA CUENTA
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AUTA REPARTO: 0004064041721
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MEDIDGR NO: 074-530547
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
Yo, i > , identificado con el documento de

identidad N° £ (" FOO. H» £ T entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resoluciéon 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
narticinante _denordistaentrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,

—— manifastar
CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DF EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE TC, //(/ /(/{

PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS S
I HABITANTES DE LA LOCALIDAD ENEL MARCO DEL P (
LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL® SRR RS
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA:
- L ACTIVI ;
| IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE -
R
Nlambrei ComD‘!eEr N\Q IEEEJ AT N /t'l"’h‘ Mo, Gocumento de identificad: 4 l :}UD Obq .
Direccion: Cil 69 # 72- 20 esle . EDAD 14 ers_Tuminnor -
Barrio - UPZ pgﬁ{!’h _ Teiéfono: .
Correo-a: Género: F!_M____

[ CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Completo __F/ra( 1] ,5??!&-,,;51(5_ No. Documento de identificad:

Teléfono '?)Oj f?l'.o 5003 *
OBSERVACIONES:

FIRMAM%A
cc.41 U0 069.

[ Debe anexar al presente formulario: -
! J

. Fotocopia de! docuimento de identidad
. Recibo Publico con vinencia de 30 dias

Péagina | de 2

P e . =
-

de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a 1a



*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que rie asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dsios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd. gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma:

:omdbrz: o e dentidad L1 F00 DE A 2 9%
0. de documenio ge 1gentigaa

Telsfono: 2272 3228 I )7
Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE

.......
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& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANA BEATRIZ OSPINA DE BENAVIDES identificado(a) con CC.
41700069 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/01/09

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 05 dias del mes de 12 del afio 2023.

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

Obseryaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

i
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

'GARANTIZARE EL SUMINISTRO DE IN LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTI CA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
“LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: gq 23 ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Complelo Aawnga Shnif__ __No Documento de identificad: Ol S 19 15
Direscién: _¢ U__é_ﬂ_ij‘-:S £ _ EDAD &3 Et'a

Bariio - UPZ_(Cp=lemp  Teléfono M 6’ s

Correo-e Género: FA M___
‘ IDENTIFICACION DEL ACUDIENTE ’W

Nombre Completo M No Documento de identificad
reeions _32) 2608 8S

OBSERVACIONES:

FIRMA A S NI v
cc. §2:8 3
'J Debe anexar al presente formulario:

. Fotocopia del documento de identidad |
« _ Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

MOS Y APOYD

=
oU

[~



'* SECRETARIA DE
BOGOT, GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FEC E DILIGENCIAMIENTO:
Yo, £ s _NOvg -identificado con el documento de
identidad N° 93292¢ entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en |a
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, Teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de 1a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de |a misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales deportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismes, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19

Cabe sefialar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

2.0\
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exposicién de COVID 19 son. muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombdticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y |a politica de proteccién de datos personales del IDRD, el cua!l se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https;/!ww.idrd,qov,co!sites!defaultiﬁles!documentosfmanua}-politica“traiamiento-datos~
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure &l
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente J

Firma: _(.f 3 NOVQ
:omdbril: TR = é(qO(VS
o. de documento de identidad:

Teléfono: S/ S?? 9?%¥

Email: . S
Ng'?;\:CADA FIRMANTE 3 ,q 236 6/ | S

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




FECHA DE NACIMIENTO Gd'DIC"' 960
PAZ DE RIOQ
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 - O« =
ESTATURA: . G.S. AH SEXO
16-ABR-1979 BOGOTA D.C. b1t
FECHA Y'LUGAR DE EXPEDICION Wi L (laae
. o REGI §TRADOR|MACIONAL
e JUAN CARLOS GALINDG VALHA

w
i i
—
A-1500150-00962190-F-0051577978-20171213 UGSBTE?HGA 1 330251 iBES
= -_
D(i? E!'T‘\S;’?oy YS NOva Lemus
Ca belUFo.-n Sexg: F
Farhy UCCS!5;39;5 Fechg i
;_:OG ﬂeurﬂm rf!)“c Nf’[)é(?o ontrate NO-D‘;E:’:;;-ﬁ?nJ
or el 0 h :
)cuud:c“ y H?EOFA cmcﬁ.?sﬂ;g? n-r?ssmm-TUE g
oIe: Lo S 5207 Zong;
%IQ;WLO HOSPrr‘;qC TROQQ]ENFEE_S BELEN U
fouracr L Ce O ORtEN g 3330104
30181 1420234 :Bflﬁa 3339194
56
REPUBLICA DE COLOMRIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERD 51.577.978
PO A Do SABOGAL
APELLIDOS
MARIA GLADYS
r-:omam—:s
ﬁf cj S' &
» (.a Gz AR
: . FIIMA '



-

:

LH

C ﬁ c\l Rogota

] [ iR Tl ITEFNEY ]
T ARG DA™ &

Ol 85 Ny LY « 45 P |

MERCEDES ALARCON GALLO
‘ CLEBNO2 3
BOGOTA, D.C - BELAN

&)

ConOeco

01 200 0297 / 074 74082

:

FACTURADOR: v

B Actva

'a"“\.m"“-— -—--..- H .... e A
i'n i sl - e m— E_E
-1 — e — -

i ) Jum Jul Ao LT St (T | Y
;’... e ] e 2
L3

PACTOR. '

| RUTA REFARTO. 10000 1 FORRe? | :

S MUTA LECTURA LA |

4 maszanA OF LECTURA MO0 .
MECOON NO 0re Tenaea |
imu. Ore rameel ! :

SPAR U0 LNOENTEOC LA DMROU S}

Utiv e e rrvern agar Laide do Tushies
e ranr Y mmhn-mamu-m

- oam
LI e ErEaE W Am e wew
d 0 R

EERER)  ooorors

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 1190085320

Lulturn e wgeiced Lnel

Por mi frt:milia,
o reporto

ZI hu?tg

de energia.

T Y
vamaw svm o mw b smer e

Lo T AR e T )

\

8 unog 1A eme !

‘_rM PAGAR TU FACTURA? ST g et ol o e

o
..
.
N
-

LD

N [T ——r) —
~{ Sthwern Vet |

i G @ 9|~ =
| = - ' ALCSTTDLALE AP Twa e Biads
AP Brse  iviemet  Tobbless Capore Sdn S | a4 Carven L8 # 5 17 Linsg 03 tirw
r Bees Adionites n—ua-a...t..a--.. o o o, ! ,_.,', | FEIAMETROMA A LA R P Avvien ma B 80 o B0 Avioe a0
! CRibad AW BOLOTA LA E4F e e L
: [ Corrmapors o Bunme iae | (Nt Distrinal | [Comtrne de Barvesia] (Gedgean { | mosoravemasas ese Cobe GLA e 80
| AP LA DRI O DTy AL Caba 1500 b M
; WHUU ool Revol RED CADS o OI- Of% MO | Eur
. AT g |
" == 2
¥ '-:".-‘.-_ ‘
) (T o
L r N n e @ | Lk B et enio o churte 110
N ik — )
COMPOMENTED T ARES AMIO / C. el L] Tty s mta Tasihass
GOREMLAT T behde G ASSAEE O ATRES SR A% E8 B B4 CF 04 SN EE Caste 44 Mee [

R e R R e ]

u.-n...-. L 4 utmnl-.mmm LT
mb“ L e - -

s it g
e e &

e

Mt e B ke ———h e ® Brde | ey 1 e,
f"m ! peelinegl. cared pleieiy

b g -

e
-r—-u P S e Ay )

U.-l «h-l»l B e g ol eyt B g e ek e B e ) ke b i e B
muu--—n-—m-h-nu-—-.-u—n-_-.-q-.a-—_a—-sn—u._.--..4.-—<¢-

s Tads 10 b e e o A b w8 P e b (RS B e e S

e e ]
Cm——

- - b

Embasa L e L U LR
e mbbades aingndin w P A MBS SR B kS as imsems Fies e fmys S sy W S Ams s 8 S mARES S mES s g Bl

e ) 4 L S e R T e e 0 g T R W TR s 6 et | B e o

ﬁ&r‘nl 50‘.1- i

-‘-:ll--l ——— .wh--—-c- .
B e R ]
R el el T R ]

Fae s

Toien o i 40 1o Vet e s B .....-::mwr. U v

s spmt pe E—

-

e ol e ol paor) Be Lo coer s riam b e e 8 oesgoeecive goe
et m Asbibory crare argeeta da pagn Flsdin dsl ~rvvasresadd neose o

[T T P -

-t

-y

| PUNTOS DE ATENCION ASEO :

FEty mYTEm BT Cerems Sowcores S Loresessonee WG W S G0 4

11 TA

g m!'n-h-l: -



‘&?5& ot T M'vﬁ-mvnui}-i- "

= v ~ ".“

.

Sy -wwz_r..‘.._; K
i s L twlee s 8

LT B ] - .
.au-p -A AN .,,11‘ :17:.;:‘1?,..‘".._“

ARG e | :
e e - g e

o %A » .
GRIRD VAN | ia

oy s
'

(w1

™ i




(C "V“icﬁt’in“i ADRES C‘; 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 IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1577978
NOMBRES MARIA GLADYS
APELLIDOS NOVA LEMUS
FECHA DE NACIMIENTO ! i
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 CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/06/2013 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS”
Estacion
Fecha de | 12/13/2023
) e de 192.168.70.220
Impresion: | 18:23:28 origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por
la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

R ==
ACTIVIDAD: \ ‘1 ey =52
FECHA DE DILIGENG MIENTO e T Fe! @4
Yo Mo, o K (G :\ﬁc}‘ c.éh_ |dent|frcado con el documento de

identidad N° S| X 6 ¢ *—{ 6 T w/Antiendo y aceptn nue debo acatar los requisites y
recomendaciones establecidas para la“actividad a realizar, cunpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Protecsién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar,

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signe de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables. -

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19,

Cabe sefnalar que a pesar de gue existan pruebas previas negativas anteriores y que nose =

presenten sintomas o auntteniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d:itos personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expresq conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente =X \ 3 e \“)“ NN \\} D <™
Firma: - =

Nombre: ;\ P e i 3 e\ -)\ - "‘“*” B
No. de documento de identidad:

Teléfono: 27-'16 (8 273 = 4

Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE

o
Firhs
o
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREC-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: - ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE

: \ b X

Nombre Completo AU noS No. Documento de identificad: -ja ]U’ q 'q .
oireccion. Il bl 2- 35 _EDAD 13 EPS PUevi EFS
Barrio - upz_Roglen. Telétono: __ 212 29% 65 45
Correo-e: Género: F__M ﬁx-. »

CONTACTO DE EMERGENCIA

T I

Nombre Completo G- 5 No. Documento de identificad:
Teléfono bULI 1\5 61‘1’1 i
OBSERVA
FIRMA x
cc. 3470919 .

[ Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad
= Recibo Publico con vigencia de 30 dias .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVI DAD:

A DE DiieE ENTO Q M

A £ IR/ 2- identificado con el documento de
ideﬁridad N° j_«;__@_qﬁfﬂ entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor

de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
coemo frio o calor extremo, humedad relativa, tiansito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar |a
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
.una probabilidad de contagio del COVID 19. . £

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que o se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

gt
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exposicion de COVID 18 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=itos personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi come en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimi=nto de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de

estas actividades.

Firman acudiente Qﬂﬂm \

Firma: :

Nombre: ' L_)/ﬂ‘l&‘ Hé" C& u’bpf{\
No..de documento de identidad: 3 {3;2_%3 éﬁ'q;

Teléfono:

Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL e
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' CASTELLANOS PINZO E\ TEISCA D

FECHA DE NACIMIENTO ' 04-ABR-1950

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+

ESTATURA G.S. RH SEXO

28-MAY-1971 BOGOTA D.C. ,
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\f;?i-ﬁx ADRELS {?) Salud

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

Informaci6n de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19101919
NOMBRES JAIME
APELLIDOS CASTELLANOS PINZON
FECHA DE NACIMIENTO Tt
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 ”UEg‘i EPS | CONTRIBUTIVO 01/08/2008 31/12/2999 COTIZANTE
Fechade | 12/09/2023 | Estacién s : .
Impresién: 16:31:05 |de origen: 2801:12:c800:2070::1

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

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

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 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 prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si 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 de la ADRES, por lo cual la
solicitud de aclualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICC PARA LA REALIZAGION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625.
"LA CANDELARIA CUL TURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD: JQ/ «Q M
| IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE L
a1
Nombre Complelo Jeqint ’%’Wﬁ( Mo. Jocumento de identificad: _ﬁ [ 9‘;@: Vi ?—{ s
oieccion: g # 4-33 EDAD __ b5~ eps Copidal Jolyd
Barrio - Upz_(onde loviy teietono: 311 580 213
Correo-e: Género: FLM__
CONTACTO DE EMERGENCIA -
Nombre Completo f‘)l gqgo WE} Br0N)  No. Documento de identificad
Teléfono: _3]5 6.]6 24‘13 2
OBSERVACIONES:
FIRMA
cc. _"_(_f 756 114 f
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‘* SECRETARIA DE
BOGOT, GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DIL|GENCIAMIENTO:
Yo, 2 - = , Identificado con el documento de

identidedN° &/ Z S 6 2 R { entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curipliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID — 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a"que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u ofra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

752



-
NN |
SECRETARIA BE

BOGOT GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, iméagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https:/Awww.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (i) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente . 2
Firma: :

Nombre: - K

No. de documento de identidad:

Teléfono: il 356 L2391

i 580622+

NOTA:CADA FIRMANTE 3 S 9

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERC  41.756.271
BARON CAICEDO

APELLIDOS
BEATRIZ
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Bacdiz B wors " CauveaalO
7 FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  27-JUL-1958

BOCHALEMA
(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
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25-0CT-1977 BOGOTA D.C. p
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REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




(@R ADRES () Salud

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

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

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :

m
| NUMERO DE IDENTIFICACION 417562
{ NOMBRES BEATRIZ
APELLIDCS BARON CAICEDO
I FECHADE NACIMIENTO — e |
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD -

ENTIDAD . |

PROMOTORA DE - |

ACTIVO SALUD DEL REGIMEN |  SUBSIDIADO o1/06/2013 | I/l |
SUBSDIADO SAS . ,

"CAPITAL SALUD EPS- _ ' |

__SSAS

CABEZA DE
FAMILIA

Estacién
Fechade 12/13/2023 ot
Impresion: 07-44:56 | de .230D.484.cﬁ]805100!51bit:!‘le‘!_c-..-:s

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 Protecciéon 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 -
ANDEQ”
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYQ LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625;
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATKIMONIAL"

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:

’ IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombre Completo ﬁnu ﬁittﬁ QBFL. [0. Ho DiﬁTBnlO de identificad a' qu q%
EDAD

oireccion._CIl_ 120 4 4- 03 . _EPs_Fomutmgy .
Barrio - UPZ onWelovie Teléfono: }“‘( e Iq Uz

Correo-a: Género: F_M__

l CONTACTO DE EMERGENCIA '

P Fa)
Nombre Completo plor Puié ., No. Documento de identificad:
Teléfono: 0[ 5503307 .

OBSERVACIONES: ? 7 R
X J-( )
FIRMA / é

=  Folocopia del documento de identidad.

["Debe anexar al presente formulario: :
» _Reciho Publico con vigencia de 30 dias.

—

Pagina | de 2




‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
Yo, AN A SoFlA Pui2 <. , identificado con el documento de

identidad N° ¢/ S 872 Y Y 6 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cunpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se dilige‘ncia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algin signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se -

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

L



‘* SECRETARIA DE
BOGOT GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autarizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mec asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dsios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps:/Awww.idrd gov cofsites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacién en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi-como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

. IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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- NUMERO
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BOGOTA D.C.
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LUGAR DE NACIMIENTO.

154 - O+ F
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA
"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREG-DEPORTIVOS QUE

‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL*
FORMATO DE INSCRIPCION

PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CUL TURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625: \l u
all

FECHA: ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nomt.re Complelo _'!5[ij 7] ﬁ”l[!i{ QJMNO Documento de identificad: 3‘?' -33"5 y q@’-{
Direccicn: (4“ ‘h#‘ - 1o EDAD @13 EPS_NWMUERS .
Barrio - UPZ é’g,@‘a &zﬁ’ Teléfono: _ 310 95Y 536 ¢
Correg-g: Género: FA M
" CONTACTO DE EMERGENCIA i ’

A1 f

Nombre Compiete ~_MNITEU OO, : No. Documento de identificad:

Teléfono %15 37\{ 500 S .

OBSERVACIONES:
FIRMA S gt 1l o gw.b'

Debe anexar al presente formulario: i
«  Fotocopia del documento de identidad.
* _ _Recibo Pablico con vigencia de 30 dias "

Pagina | de 2
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1* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: )

Yo, 3/awca Alclaa Gomer o © p€zidentificado con el documento de
identidad N® 3¢ 33 § . &/ 0 ¢/ /itiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
alguin signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisidn, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismas, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se -
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la




1* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

exposicion de COVID 18 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videcs, que sean producto de l2
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mc asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de.dxios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://iwww.idrd.qov.colsites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinidn y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente d ¥
Firma: —e@/m Ul e "070% V

:omdbrz: o P/ avcs Alcira dam@g i/
o. t identidad:

TEIéf:noc::cumen o de identida ce 3¢ 33F. YO /}/C’
Email: rel D&Y 5 66

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




Tel 3108508366

o 29-FEB-1956
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310586 ¢ 94y
COLOMBIA 4,
(@' VIDA ADRES 7 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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 35335404 -
NOMBRES BLANCA ALCIRA
APELLIDOS GOMEZ LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO CyT
DEPARTAMENTO BOGOTA DC.
MUNICIPIO "BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENT;DﬁD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE;’; EPS | GoNTRIBUTIVO | 01/01/2014 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de | 12/11/2023 | Estacién

Impresién: | 21:15:42 |de origen: 192.168.70.220

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
* 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 Afiliaciéon
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya‘estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad
de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha
de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la 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 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 prestacién de los
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmerc  21,075.307
GONZALEZ LEON
: APELLIDOS
¢ ROSA MARIA
‘i .@am

ForikiA

sece oz nacwiento  17-SEP-1961
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)}

GAA DE NACIMIENTD

1.62 O+ F

ESTATLRA 3.5 Arf SEHU

11-DIC-1980 BOGOTAD.C
EICHA Y LUGAR DE EXPEDICION oo tusd, Jim oy {37

REGISTRADOA NACIONAL
CARL O AREL RANCHET TORNES

o



SaludTotal.

BOGOTA, Octubre 23 de 2023

Senor:

PRIETO RAMOS WILLIAM
CC. 19472169

CL23A D 17... - 7780634
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Mayo 3 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

" [Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco | Estado Fechade | Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
10472160 € | May-32010 | 464 1] | COTIZANTE VIGENTE | __Moames 1| Ninguna |
| 21078307 | C | May:32010 | 464 | 0 | COMPANERO(A] | VIGENTE | mes 7| Ninguna

| 1034323166 | R | Mar-30-2022 | 54 [}

{10 MENOR DE 18 VIGENTE |

mes 1 Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en Tipo de contrato| Estado de

contrato | contrato
| HURCONSTRUCCIONES SAS ) L A ~ Dependienie ERRADO |

T ~ HYG CONSTRUSERVICION SAS 19472168 | Dependiente CERRADO
T HYG CONSTRUSERVICION SAS —1.f 3 1 ~ Dependiente VIGENTE |

i ~ SGS SERVIT SAS 16472165 Dependiente CERRADD

- WILLIAN PRIETO RAMOS - 18472169 Trabajador CERRADO

B ——— L Independiente PRy,

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto ser4 atendida por el
persanal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién,
:mpre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

e
< N






CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA '

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVE NTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1825

LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA 'Y PATRIMONIAL® L
FORMATO DE INSCRIPCION ‘lq,\ a
FECHA: - ACTIVIDAD:
|DENTIF[CACIO_N DEL PAR‘T}CIPANTE :
Nombre Completo _WI(O ﬁm—@.}*‘ﬁm O No. Documento de identificad: 0. 235. q(ﬁl,
Direccion _Crg 4 8 41c - 4y _eorn OO EPS (Ompeursar -
Barrio - UPZ (ul—'dfﬁ‘ ._Teléfono: __ N 211D IL5H
Correc-e: Género: F__ M _&

CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Completo AUyrdta Uabe No. Documento de identificad:

Teléfono: _?]i\ ﬂﬁ '-'\5'50

OBSERVACIQNES:

FIRMAY
cc. A0. 155 . 409 .

Debe anexar al presente formulario:
. Fotocopia del documento de identidad.
= Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

15 h

—

. mmmo moms T e



‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: __

Yo, MARCO ANTOLD QASTARD [HCACIDS gentificado con el documento de
identidad N° (. 228 £ © 9 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de respensabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

L2855
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con |a
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido

audiovisual en medios de comunicacién masiva y. redes sociales, asi como en la pagina -

web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de

estas actividades.

Firman acudiente W

Firma: .
Nombre: ' ﬂ,{,{lﬂd_@ A OA=THAD O P
No. de documento de identidad: 1O . 231 4—_%‘ /

Teléfono:

Email: 2 /f 4—78?52_;5

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero - 10.235.409
CASTANO PALACIOS

_APELLIDOS

~~ MARCO ANTONIO
E / 'N‘C.-J-FGEHES

}

FEcHA DE NaciMiENTO  22-ENE-1955

CARTAGO

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ M
ESTATURA G.S. RH

20-AGO-1976 MANIZALES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

R-1500150-01308434-M-0010235409-20220718 0080095901A 1 8505122975




13/12123, 09:55 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=NsbglDMTvCmcp69iBPMdX Q==

‘i:'?'/ porg.l._l.[)u\ S et
28 viDA ADRES ) Salu

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 Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 10235409
NOMBRES MARCO ANTONIO
APELLIDOS CASTANO PALACIOS

FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO Co“giﬁl‘:_slﬁg'c’” CONTRIBUTIVO | 01/032017 | 31/12/2999 | coTIZANTE
COMPENSAR
Estacion
Fecha de |12/13/2023 S —
baisberiad bty -Saig I }2801.12.0800.2070..1
Orlgen.

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=NsbqIDMTvCmcp69iBPMdX Q==
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establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

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

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 informacién; 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 afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

;:]MPB]M[R CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=NsbqIDMTvCmcp69iBPMdX Q== 212
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* SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

Yo, %/ I S B77 Z A L7724 &7 /identificado con el documento de
identidad N° 2 - A ent Cepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas parafla actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisidn, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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‘* SECRETARIA DE
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos frombdticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de dziios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps:/iwww idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifos, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma:

Nombre:

No. de documento de identidad:
Teléfono:

Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS ¥ APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE

PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625;
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ; ACTIVIDAD:

IDENTIFICACIC_JNIﬁEL PART!_QIPANTE 3

Nombre Complelo Mona_ Teohal foonzeies 1- No. Documento de identificad: _ 20 . J64. 34D .

pireccion: (ra 2 4 lbg - 5% . _EDAD Yy EPS_Outua g ps .

garrio - UPZ_{mdtlma  Teistono: 212 326 0015

Correo-e: Género: F E_M__
CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo vora Vfane :l 4y . No. Documento de identificad:
Teléfono: 11 496 W?? )

OBSERVACIONES:

meﬁa/% :f:‘é"
cc.2¢" Joy. 2O -

Debe anexar al presente formulario:
. Fotocopia del documento de identidad.
+ __ Recibo Pablico con vigencia de 30 dias.

acd
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FEGHA DE NACIMIENTO 24-JUL-1939

BOGOTA D.C'
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO :

155 B+ F
ESTATURA G.5. RH SEXOD

17-FEB-1961 BOGOTA D.C. )

faede Lrond L

FECHA Y LUGAR DI:EI EXPEDICION

.‘,4,.__‘*...

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AR L SANEWET TORRES

A-1500150-D0653757-F-0020 184340 201412230 0042120572A 1 1203180279




' . - 7% MINISTERIO DE SALUD Y
e N B BN Bmad YT eroeccionsociaL

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE - '
IDENTIFICACION 20184340
NOMBRES MARIA ISABEL
APELLIDOS GONZALEZ ZUNIGA
FECHA DE NACIMIENTO i ik o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
‘Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUE;”; EPS | contRBUTIVO | 01/08/2008 | 3171212999 COTIZANTE
i | | e | oz
La informaciin registrade on stz pdging oz reflejc d2 o reportade por las Entidades ap cumplimientn de la Regolicidn 4627 da 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 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la
afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado 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 BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EQC 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 prestacién 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 encuentre

afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir |a
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece |a normatividad vigente.

DJ_]MPRIMIR CERRAR VENTANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYQ LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE (A LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION (( :
FECHA: . . ACTIVIDAD: y CL L G
lDENTIFICAClQN BEL PARTI_‘C!PANTE !
- \
Nombre Completo i_l_Jﬁ Eﬁlﬂpﬂ by ion No. Documento de identificad: 14" 3AT . 624
Direccion: (ra 1 # 124 -10 _EDAD 929, EPS_C o?ru Sulod
garro - upz_Cate drg, | Teléfono: 312844304
Coreo-e: ; Género: F__M X
] CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Completo F-‘if Ve 0r 0 bareoh No. Documento de identificad
Tetetono. _ 310 §30 95 4.
OBSERVACIONES:
FIRMA X

cc. 94' 312, Bo7.

ivDebe anexar al presente formulario:

g Fotocopia del documento de identidad
<« Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

y [
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

Yo, y , identificado con el documento de
identidad N° ‘.;L‘?. 3/ Q72 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participaciéon incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades

-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,

servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estad expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 18.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificuitad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que Ia finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente %
Firma: 5 /A—"

Nombre: ' p z
No. de documento de identidad:
Z sz by 25 3 [ 3

Telefono: -
Email: 3 o/
NOTA:CADA FIRMANTE {L LS’ /3

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE
PARA HACER USO DEL SERVICIO DEBE ACOMPANARSE
DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AFILIADO

! Los servicios que se prestaran al afiliado serdn Unicamente los establecidos
; para el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado.
- Solo se prestardn servicios en IPS adscritas a Capital Salud EPS-S.
El presente camé perderd su validez cuando el afiliado no cumpla con las
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
*LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: e ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
Nombre Completo Uﬂ“q MEM EU\'E No. Documento de identificad: 3% OOZY.
Direccién: (.“ 14 J‘ 3- Al __EDAD 13 EPS &m(l_os
Barno - UPZ {:UJ-PGU(.L‘ ._Teiétono: __21M U4 0356
Correo-e: Género: FX M___
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Completo i Lo O . No. Documento de identificad:
Teléfono: __31G 265 A00M,
OBSERVACIONES:
cc. 2B _CE-
[ Debe anexar al presente fermulario:
«  Fotocopia del documento de identidad.
+ _ Recibo Publico con vigencia de 30 dias.
B B B




*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | coeierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILI%ENCIQMIEN O

Yo, Nelly My v . identificado con el documento de
identidad N° 38001\ | entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resoluciéon 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se .
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la




1* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que riie asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https:/iwww.idrd. gov. co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes, (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, iméagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes,

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocelos de bieseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente | " C}?’M‘@Q

Firma: ) 7

Nombre: NE“\{ for Supchez .
No. de documento de identidad: 00 1\

Teléfono: >0 [

Email:

NOTA: CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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Con este carné, el afiliado tiene derecho a recibir los servicios del Plan
Obligatorio de Salud, contemplado en la ley 100 de 1.993 y sus decretos |
reglamentarios. Solo puede ser utilizado por quien figura en éste, |
presentandolo en todos los casos que demanda cualquier servicio. )

Para” urgencias, comuniquese con nuestra linea de Atencién Integral,
FONOSANITAS: 375 9000 en Bogota 6 01 8000 919100 desde otras ciudades.

Linea de Atencidh al Usuario 4837000 - Bagols, 0.C. e @
Linea Gratuita Nacional 018000513700 VIGILADO Supersalud
Ik . " . .

-

Superintandencia Nacional de Salud . ‘
|
|
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. pOR Datos del usuario
© _cURP HENRIQUE HERNANDO OL HENRIQUE CANDELARIA
¢hC CL11311AP 23 CENTRO
ADMINISTRATIVO
8% acueducto  —T
‘B AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA  BIEIPSSE UND.HABIT/FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0

ZONA: 3 CICLO: L3 RUTA: L33452
Datos del medidor

Escanca ypaga b factrs  MARCA:  'LeomcE  NUMERO: A10S24752 TIPQ: VELOOST2 DIAMETRO: %

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP
NIT: 899.999.094-1

CUENTA CONTRATO 11877031 Datos del consumo
8 Namero para cualquier consulta ULTIMA LECTURA: 550 | CONSUMO (m?)
g LECTURA ANTERIOR: |  55¢ | PROMEDIO (m”) 5
" . Con Normal | Descargue fuente allema | 0
2 Factura de Servicios Publicos No. FACTURADOCON | orwmotomsl [ooomeimiseme 2
é Numero para pagos Ultimos consumos m .
2 T A 5
g a— sy
g IOT‘AITIAlngA'Rqr-Luu sm'aao l
E . Terceros (si aplica ver al respaldo) a1 s P —= ——— e ——-
E :m-mv MAY-JUL g&v OLTIMO
3,360 $56 140 501 CONSUMO
H Fecha de pago oportuno DIC/19/2023 Poicdos |
g Fecha de suspension SEP/19/2023 - NOV/16/2023
FECHA DE EXPEDIC DIC/5/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA FEB/09/2024
g JON
2 Resumen de su cuenta RANGO CMO BASICO Bimestral seg(n Resolucién CRA 750/2016(0m3 - 22m3)
: Costo : Tarifa ; g
DIy i e Losto )subsidio_ Tarfa | yaior Otros Cobros No. Cuotalinterés, Total | Saldo
; DescrlpCIOH | i':g:d UJ:(E:;DZQ ‘l;:}fg‘; (+) Aporte Uﬁ?f?’:o ERFT R Auste a la decena | 9i
Flari |
¢ _Acueducto , '
g Cargo fijo residencial 1 | $17.283.88 $17.264 $2500-| $14674,12 $14 674
g Consumo residencial basico 5 $3.274,56 $16373 $2456- $2.783.38 $13917
Consumo residencial superior a basico [
Cargo fijo no residencial
Consumo no residencial (m3) | |
i Subtotal Acueducto @ ____| sasw| 8506 LAl Suliiots) Oties Cobise O L
Alcantarillado | ' Otros conceptos que adeuda  Valor Total
Cargo fijo residencial 1 $8.205,80 $8.206 $1.231|  $6.974.04 $6.975
Consumo residencial basico 5 $3.484.61 $17.423 $2613-| s206192 §14.810
Consumo residencial supenor a basico I
5 Cargo fijo no residencial I
5 Consumo no residencial (m3)
E{ subtotal Alcantaritiado ) ssen| sasue s 7
g e 10 il
>

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS COBROS € + #2+ €1+ © R T X I CONSumo mes IFSTRTYY $854
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en el recorrido exploratorio en Maloka!

iEs muy facil!

Inscribete a ka factura virtual en 0 Reviso disponibilidod y

www.acueducto.com.co horarios en www.maloka.org
Recibirgs un correo de Ia Acércate ala taquilia de
EAAB-ESP con la confirmacion Maloka y disfruta de una gran
de tu descuento. experiencia
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* El hurto o faltante de medidores, rejillasy lapas.

* Cajas o tapas ievantanlas o inexistentas

* Manipulacion da cajas, tapas, rejillas, ;
medidares, hidrantes o centros de madicion por
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICC PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPOR TIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
‘LA CANDELARIA CUL TURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:

! IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Complelo (l’l?’lf‘ﬂ-w (‘ur'ffm ] Mo. Documento de identificad 1.0d0. 3. Jol,
pireccion: L\ 60 £ 4 -%) cde EpAD b EPS_Queve €09

Barrio - UPZ__ e b Teléfono:_ 21| 3663051 .

Correc-e: Género: F_Mi .

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo Llovsty Dudo mo. No. Documento de identificad
Teléforo: _ 912 DYz URAR
oBservaciones:  Fersune  (pn Doca poudod .

FIRMA XV ) ST OC= D
cc. _L-U'lU' 13" - 01.

Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad.
» __Recibo Publicc con vigencia de 30 dias B
Pégina | de 2
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1* SECRETARI& DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: _

Yo, Crislo€er Stevin Dutamea RAus/ , identificado con el documento de
identidad N° \01022339!  B{. entiendo y acepto que debo acatar los requisitos.y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curipliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se dilige'ncia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID ~ 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19. '

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se -

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificuitad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que ric asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifics, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicaciéon masiva y redes sociales, asi come en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente . :

Firma: - Soadre _ polival

Nombre: 5'0.24; P Pdﬂ?‘frb- »‘:‘3&/:’00‘/

No. de documento de identidad: '

Teléfono: 2l 86677 OF5"( :

Email: Suadapboliver U@ g. 4| - ceee

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA,

eno 1,010.237.701
DUITAMA BOLIVAR

APELLIDOS

CRISTOFER STEVEN

FECHA DE NACmiEnTo 2 1-NOV-1997
BOGOTAD.C

|CUHDINAHAR(:A;
LUGAR DE HACIMIENTD

1.69 A+ m
ESTATURA G.5 AH SEXD

27-ENE-2016 BOGOTA D.C.
s e FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi u )
Al B BO A B T Apifigryels 1
I I
() }.I ‘d ¢ I

P-1500150-00791781.M-101 023700 - 20802 00485555304 1




nuevao

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CRISTOFER STEVEN DUITAMA BOLIVAR identificado(a) con CC
1010237701 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 01/08/2008

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM-CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 1 dias del mes de agosto del afio 2022.

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,

Gerenzc;a di Afiliaciones

Nueva EPS S.A

123
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

I'GARAP*ITIEAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICD PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625;
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:
EENTIFICACION DEL PARTICIPANTE Bokwor

" o .3
Nombre Completo inlig [‘-’CI'THLW M@Lﬂﬂ ilo. Documento de identificad: 54" 820. B0%,
bireccion: CHo # 1- B2 ele EDAD 54 . EPS_NULVO £0S |
Barrio - UPz_T0elen . Teléfono: Al ©663051 .
Correo-e: Género: FX M

CONTACTO DE EMERGENCIA

L
Nombre Completo _ \&tv?ta . Ll {(D, No. Documento de identificad:
Teléfono: DT HYH 2¥9€ .
oBservaciones: Culdadol.

FIRMASed i Bo/i () o
cc. 91 ¥60 . %03

Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad
*__ Recibo Publico con vigencia de 30 dias.
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*‘. SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENT?

Yo, Saviclrd  Pufncia o2l va~ Uc’/a_.»_qc 23 identificado con el documento de
identidad N© "1 830 Q03 Qte’ entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se estd expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventive de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se-

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

T el A R s y £ A g -
R T S S PR T S o = T W

(30



‘* SECRETARI& DE
BOGOT. GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que e asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https:ffwww.idrd.qov.cofsites!defauIb’files!documentosfmanual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes, (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1381 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

L A Sandra_ oLy or
Nombre: Supdra Palbricia Lol oov
No. de documento de identidad: y {
Teléfono: 5830 SO B\
e, ZIEebtos! ~ (
Email: Sandra g bolival N @ gmac' s (e

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero - 91.830.803
BOLIVAR VELASQUEZ

APELLIDOS

SANDRA PATRICIA

NOMBRES

J . . L
S andeo Bo/o Cor -
’/ ./"’(-_ = e

- 1 f:' F 'iMﬁ i
N =7 TA
r

FECHA DE NACIMiENTD  13-SEP-1964

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

22-NOV-1984 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPED:GloN/,,‘.,,&M-gJ-—-«Aj foo-

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHE? TORRES

A-1500150-00094384-F-0051830803-20081012 0004298654A 1 1460015018 J
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eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SANDRA PATRICIA BOLIVAR VELASQUEZ identificado(a) con CC
51830803 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM-CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 1 dias del mes de agosto del afio 2022.

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,

Geren;a d’z Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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: Datos del usuario .
- - MARIA CECILIA VELASQUEZ DE BOLIVAR
KR1A 319
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625

"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATQ DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
o\ & 4 *
Nombre Completo _} /I ULVICL VT flo. Documento de identificad: 6? My qlq "
Direccion: 00G_} ekt 4t b - OF- _EDAD___ 9. ers__Compansan .

Barrio - UPZ_ 101 ey Teléfono: _J13¥5AK5LY
Correo-e: Género: F _& M___
CONTACTO DE EMERGENCIA '

-~ ] '
Nombre Completo -( 071G~ Thima CNUN M No. Documento de identificad:

Teléfono: D10 @4 ¥ Y 1
OBSERVACIONES:

A \ red cjb,
ey L Gaogl \reny’

Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad.
» __Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

Pégina | de 2



1* SECRETARIA DE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FE A DE DlLlGENCIAMIENT :
Yo, \wus_laﬂ . identificado con el documento de

identidad N° entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, ten:endo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrolio de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio de!l COVID 19.

Cabe sefialar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videcs, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videcs, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiente de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: : \ e ! W‘é—g‘“}’
Nombre: ! 2-“; \lves Uep 50N

No. de documento de identidad: S2& . e
Teléfono: > l":o%"ééqgézq 60[ - 529-9'?3?

Email: divna € -1 05 @0 hat el fom.

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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La salud Minsalud
es de todos

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

Informaci6n de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afillados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Bésica del Afiliado ;
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52094919
NOMBRES DIANA ELVIRA
APELLIDOS CARVAJAL VENEGAS
FECHA DE NACIMIENTO Sepeapen
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliaci6n :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE &
COMPENSACION CABEZA DE
ACTIVO FAMILIAR SUBSIDIADO 01/08/2013 31/12/2999 FAMILIA
COMPENSAR -CM
Facha de 12/03/2021 | em:a. I 182.168.70.220

Impresién: 11:30:01 arigen

.a informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 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 EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término 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 consuita.

LareamabilldadporhcalidaddelosdatmytainfomadénwpmhdaalaBmdeDatost]nimdaAﬂLadoa—BDUA,junmwnal
repoEcgéopmtunodelasnovadadeapamadualizarlaBDUA.oonaspondadﬂnctmmnteasuhenbdeinformaddn:enmcasode
las , 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pégina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad comrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

¥ / ‘JIT)
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

GARMiTlLAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REAL IZACION DE EVENTOS RECREQ- DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
“LLA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD: / /é? é

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE "
- i
Nombre Completo ‘}E;tlj ”l #f!? . Mo. Documento de identificad: w qqz . Gﬂ
Direccion: _Cra 4 esk- # 94- 23 EDAD g3, eps_San ffad .
Barrio - UPZ Egl gig Tetéfono: __ 214 1X0 X0 O
Correo-e: Género: F LM_

CONTACTO DE EMERGENCIA ' :
Nombre Completo !‘EI_J' W f” 70, No. Documento de identificad:
Teléfono: }, " U‘l 26
OBSERVACIONES:

i
FIRMA fus ()brl&
cc. N1 PT2C P his
Debe an ixar al presente formulario: i
=  Fotocopia del documento de identidad.
_*___ Recibo Pablico con vigencia de 30 dias e o

Pagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD: /3-12- 23

PE DILIGENCIAMIENTO:
Yo/ S 2 QPRI g€ 2 | identificado con el documento de
idéntidad N° 551 '3 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curipliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo |a responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades

-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,

servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales alque se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
«:na probabilidad de contagio del COVID 19,

Cabe senalar que a pesar-ae que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se .

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes

Autorizo el tratamiento de datos personales, imégenes y videos, que sean producto de |2
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que rme asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure &l
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Fi'rmarj acudiente G?OWS (7)2,,;*; 2 209@ ¢ UER

Firma:

Nombre: . ' 5_1 C??Z 693 ’B-}.
-I\I:I:I.écfisnc;c:cumento de identidad: 3 ‘_{ 280 80 o1
iy [mpo 0830 (® hotrwy).com,

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO

REQUIERE
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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

Informacioén Basica del Afiliado :

TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Bifeses)
NOMBRES DORIS
APELLIDOS ORTIZ RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
acTivo | PROMOTORA | cONTRIBUTIVO | 01/06/2021 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.
Estacion
Fecha de |12/12/2023
Impresién:| 18:22:15 de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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 la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
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» ooR % 2 . Datos del usuario

SAN FRANCISCO RUIAL
AGUA'Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

* ESTRATD: ¥ CLASE DE USO.  mesdescr |
¢ UNDHABIT/FAMILIAS. 1 UND. NO'HABITACIONAL: 0

X . el et i
- ZONA: 3 CICLO: RUTA:
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Sogotd - ESP [8) e 5 AL P3 P33587
Wm.m.ﬂﬂ-i Eathrmay § paga i echen : Mu“m 4 t
L MARCA: - WENT NUMERO: 208847 TIPO: « VoLutnse A
P A e S T T A AT T R - T T = R i S

Namero para cualquier consulta , | ULTIMA LEGTURA: 4457 | cOMSUMO (m) 4
P R TR S 0 M AR R A PR LECTURA ANTERIOR: 4409 PROMEDIO (m’) 45
0

v

-_FACTURADO CON: Descargue fsnte slisrma
Uttimos consumos m’ i

| %OTAL_L A PAGAR

d.o —

) mxvim

RN N,
ACTURA DIC/21/2023 .
-

= A - .-_' » N ey 2 ¥
FEGHA DE EXPEDICION OCT/13/2023 . FECHAEBPERADA DE LA PROXMMA F.
qmoa jin Rssciucain CRA-750/2016 (Om3 - 22 mg)

v J i Valor - § Ulros Cobros iNo .Cuom interés Tolal | Saildo
Descripcion ! 3 " | 2 Pagar BT 1
- [ Bon. Min Vil Total

nkarvons de moda
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Subtotal Otros Cobros

9

subtotal Alcantar
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CONTRATO 262 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA 77'//9 'S

ANDE IA CL R A TI-IH[:N' INIAL
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: _ ACTIVIDAD:
| IDENTIFICACION BEL PARTICIP-‘-\NTE

Nombre C ‘I‘-"i}ielﬁ _:{L)_f{g M[\(.\l f\)(.l“ %E?\’ Documento de identificad J’ I

G1¥. &b
Dirsccion:_Crad H 420 - 5. " EbAD__®3. =~ ers & '_“‘____
Barmno L.IP?__['__x:Iﬂng{!'rf'L'_H_.” Teléfono; )L‘j Uq q_r__ﬂ vl I
Correce. __~~~ Género r?ﬂjﬁ
[ CONTACTO DE EMERGENCIA ]
| - HOSe,
Nombre C '"I_J|l_[u _Z[L_ o _Er‘,T ‘. Me> . No Documento de identificad I

lelefono: _ (\ fl{b L{q }tg

OBSERVAClONES'

cc. B GAG-365 -

[ Debe anexar al presente formulario: .

. Fotocopia del documento de identidad

* _ Recibo Publico con vigencia de 30 dias.
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SECRETARIA DE

BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo,&evic Nency iqoe2  Licpeno . identificado con el documento de
identidad N° <2 GIBEES entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omision, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

-

Cabe sefialar que a pesar de que existan prliebas previas negativas anteriores'y que no se-

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

e

Tate
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificuitad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que rmic asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dxios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, iméagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: 5 : Y

:omdbn: o o i s Hoxia N Rodvage2 .
o. de documento de identidad:

Teléfono: -3]:)‘l 2"2 2953 #}

Email: nonaecolneidgmatl com

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52618865
NOMBRES GLORIA NANCY
APELLIDOS RODRIGUEZ LIEVANO
FECHA DE NACIMIENTO ok ek fack
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO | 01/08/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fechade [12/13/2023
. by de 192.168.70.220
Impresion: | 07:07:48 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de 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 Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon 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



% Slgrie N @oc\\’zfju{i@ 14
A “isis CC-326(aBES

B s

e .

B}‘?OR 2 ! W  Datos del usuario - d
J ' JULIO ROBERTO CASTILLO ROJAS s
#hC" 201322 95 f£a KR312D75 —— B
LA CATEDRAL .
[} z |
% acueducto cEvs T
94 AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA niEat rieaptbindcsr BRI s -t AL I
EiRpft ZONA: 3 CICLO: L3 RUTA: 133450
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP iof 1'- Rl ; : - . |
NIT: 889.999.094-1 [ scensa v puga lu laciuia Datos del medidor ) B
| MARCA: FLODISDE  NUMERD: Avissutas TIPO: Veioosz DIAMETRO: % |
: RS d-.‘ir*.:;:. RS T mmw.:;»ﬂh__
CUENTA CONTRATO " Datos del consumo 41
_ NGmero para cualquier consulta 1 1968866 *ULTIMA LECTURA: ! 512 CONSUMO (m?) s Bk
2 . . ' - “*i. _ LECTURA ANTERIOR: 504 PROMEDIO (m”) a b’
- . FACTURADO CON: Consurng N *| Dexcargue fuants sltema | O _’
E ::cmrl::n S;i:;i:lﬂ Publicos No. 41229510114 et i neume Nomel _
8
g
1 TOTAL A PAGAR i
g Agua + Alcantarillado + Aseo {si aplica veor al respa aldo) i
5 + Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo)
- Fecha de pago oportuno OCT/19/2023 e e |
§ Fecha de suspension < OCT/24/2023 > JUL/20/2023 - SEP/18/2023 1
ey 'l:" b od
§ FECHA DE EXPEDIGION OCT/06/2023 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA D|cnzf4.23
g Resumen da su cuanta RANGD CMO E;f\b!E‘,.J Bimastral gegun Ras:mur.uon CRA-750/2016 (Om3 - 22 m3) |
1 (SN [ by e ! 1 \

(T

- ty InfepesEs 06 mors i
Lartgo h Jencial find S6006 | 1035820 | §10356
=4 T el b5 i 10 Gith | searias | sy
Wil s |
i
- T Sar——— = T
v L& e Y- o 5 43076 217 891 $26.385
PR A - i,  ATSETEAS
2 Wkt 1 | A AE $4.923
nial Bia ' &AL 37 Sl 411 (T 2 P, A $16 58k
- sunio mscdencual supenor o bhase
Caigs o ne resiencidl |
Consumo no residencial (md) | I | i .
! |
Subtotal Alcantariado € I ' ' '
ubto cantariliado ¥ | | ssmaz | was;e | satam

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m

16.027-
Periodo actual
TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y DTROS#OM D+MNLO4+0

VIGILADA POR LA SUPE RIN

nese pierda i

el agua! |
.
| 5% | pocoTA !

| BSuediio |

< Apmiea b Decona
Ban Win. Vifal Toisl

Otros conceptos que adeuda

l..l latta uuugo de esta factura, dard

Total otros conceptos gue adeuda

Valor Total.',.

$0

ahlumbnmeOlum'ullbw
cumumarrru Conlis

uu OLeyuﬁdnmcu 1E de Conirato de A
mmn empresarial de suspension del servicic sue
son procedentes los rmmn mmumﬁ'&‘ Em. &umu«
apelacion ante la SSPD dentro de los cinco (5) ml. llaulunm |l recibo 0 &t
$31.873 CONSUMO MES CONSUMO DIA

A ¥ L L LAY

Te informamos que hemos
realizado quiﬂmlonuou
ol contrato de servicios
pablicos para promover el
uso responsable del agua.

Conoce mas detalles en
nuestra pagina web y Gnete o

“nuestra misién de conservar

este vital elemento para las
generaciones futuras,

Consulte més informacién en |
WWW :ﬁ:\t(‘dt_{c'\ﬂ.:Dm.CG

$23.933

A Y W G s A

SER BUENA TAPA CON

BQ GOTA'

—
e i .
i 21 2 —
i e i o 3
e et
o o S
8 e
A s .
¥t o e = ——— —— .
Pttt P
B




s




-

CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREG.DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1675

LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: “ ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE

Nombre Completo VW ,i\wm No. Documento de identificad: pl’ 911, (915 ’

Direccién: 19 © b -35- _spap___9%. EPS_CP?J‘-I Sedud.
Barrio - UPZ_Prelen. Teléfono; __ 3\% M1 W us -
Correo-e Género: FA_M“

CONTACTO DE EMERGENCIA

L)
Nombre Completo W\NIU’“—EDWC‘O 3 No. Documento de identificad:

Teléfono: 310 le%qq a4 .

OBSERVACIONES:

Debe anexar al presente formulario:
C Fotocopia del documento de identidad
+__Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

)\a\\o \‘)\ :

794



* SECRETARIA DE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD: Dcﬂtﬂ Q!W:D Cioor'hva andeluna

FECHA DE DILI ENCIAMIENTO

Yo, Murﬁwo imenez \/ , identificado con el documento de
:dentldaﬂ N _S1.9)3625 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se dilige‘nc'ia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, conaiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrolloc de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar Ia
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de |las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimientc de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores'y que no se - -

presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

500
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumente de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videcs, que sean producto de l2
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que ric asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacién en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bicseguridad de
estas actividades.

Esposo
Firman acudiente m } wﬁﬁo @ l
Firma: : i “lmé] 7 lam Yonmngo
Nombre: ; Y o> . t‘z,'U 3
No. de documento de identidad: ~ _ 1 ! ks H13 3209389999
Teléfono: 3133321395
e fwimi woi\ com

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE

L
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Radicado No. 20236730262271

Fecha: 24/11/2023 1:44:33 p. m.
SECRETARIA :

BOGOT/‘ GOBIERNO

ALCALDIA LOCAL DE CANDELARIA
DESPACHO ALCALDE LOCAL

Bogoti D.C,,
EL SUSCRITO ALCALDE LOCAL DE CANDELARIA

CERTIFICA:

Que ¢l (la) seior (a) MYREYA JIMENEZ VELOZA, identificado (a) con CEDULA DE
CIUDADANIA, No. 51977625, tiene su domicilio en DG6BBis#2-75, de Bogota (Colombia) como
consta en los documentos anexos a la solicitud, direccion que corresponde a la jurisdiccion de esta
localidad. Esta certificacion se expide de conformidad con el postulado de la buena f¢ consignado ¢n
cl Art. 83 de la Constitucién Politica y con base en las facultades delegadas a los Alcaldes Locales por
¢l Alcalde Mayor mediante Decreto No. 854 de 2001 Art. 49.

Dada en Bogota D.C., ¢l dia 24 del mes Noviembre del afio 2023, a solicitud del igxtcrcsudo (a), para
Tramites legales. Que mediante Decreto No. 2150 de 1995, Articulo | I, SUPRESION DE SELLOS.

En el desarrolio de las actuaciones de la Admunistracion Publica, intervengan o no los particulares,
queda prohibido ¢l uso de sellos, cualquicra sca la modalidad o Técnica utilizada, en el otorgamiento o
tramite de documentos, distinto de los Tiwlos Valores. La firma y denominacion del cargo serin
informacion suficiente para la expedicion del documento respectivo. Prohibase a los Servidores
Publicos el riesgo notarial de cualquier sello elaborado para el uso por la Administracion Piiblica. Que
la firma mecanica plasmada ¢n el presente documento tiene plena validez para efectos legales de
conformidad con la Resolucién No 447 del 20 de junio de 2011, y dando cumplimiento a la ley anti
trdmites Decreto-Ley 19 de 2012, :

Este Certificado podra ser expedido en linea a través de la pagina web de la Secretaria Distrital de

Gobierno www.gobiermnobogota.gov.co, ingresando por las siguientes opeiones: ‘portafolio de tramites
y servicios' > "Centificado de Residencia’ > 'Servicio en Linea YES

5 W

ANGELA MARIA QUIROGA CASTRO(e)

ALCALDE LOCAL DE CANDELARIA
La prasente conslancia se expide en Bogotd 0.C. el 11/24/2023

Canera 5No. 12C - 40
Coigo Postal. 111711
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de Afiliados en la Base ce Datos Unica de Afillados al Sistema de Segurlda;d Social en Salud

Resultados de ia consulta . 4 Q(@
A
Informacién Bésica del Afiliado : i (}'
" “},&»_
COLUMNAS 3 S DATOS
TIPC DE IDENTIFICACION gs\‘é? e
NUMERO DE IDENTIFICACION |30/ 51977625
NOMBRES g MYREYA
, APELLIDOS i JIMENEZ VELOZA
FECHA DE NACIMIENTO | o
DEPARTAMENTO /I BOGOTA D.C.
MUNICIPIO /| BOGOTAD.C.
Datos de afiliacidn 2 /
ESTADO . ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION . :
CAPITAL SALUD N
ENTIDAD PROMOTORA| _
ACTIVO Rés?nﬁesﬁméggsggl'mm SUBSIDIADO 01/10/2014 31/12/2999 CABEZA DE FAMILIA
SAS "CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS."
Fecha de Impresién: |  08/04202208:54:43 | Estacién de origen: | 192.163.70.220

- Lainfermacién registrada en esta pagina es refisjo de lo reportado por l2s Entidades on cumplimients ¢ la Resolucidn 4622 de 2018,

Respecto a les fechas de afillacidn contenidas en esta consulta, se eclara qus |a Fecha de Afillaciés Efactiva hace referencia a la facha enla cual inicia la gfiliacion para el usuario, 12 cual fus
reportada per la EFS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contrisutivo o #n &l Rigimen Subsidiade en cicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacldn de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad d= acuerdo con 1a fecha ca la novadad que haye prasantado la EPS o ECC. A sy vez se adara que la fecha de 31/12/2589 determina que el
aflliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consultz.



CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION ; M
FECHA: . } & ACTIVIDAD: d %
IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE }
Nombre Completo E]U €A __ANhGH - No. Documento de identificad: 54’ 172.040.
Direccion. O] 4 # -4 . _EDAD 59 , EPS_fumweror .
Bario-UPz__Pelen  teigfono: 316 214 55 €6.
Correo-e: Género: FXM__
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Completo _Lov 163 T alicE - No. Documento de identificad:

Teléfono: * 312 230 35 86
OBSERVACIONES:

FIRMA R
cc. 51 '152. MO -

Debe anexar al presente formulario: |
»  Fotocopia del documento de identidad
= Recibo Pablico con vigencia de 30 dias. ) [
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGEN MIENTQ: )
Yo,/ e I 2 . identificado con el documento de
identidad N° 5/ '75’) L7 tiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se dlllgenma
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a‘que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismes, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de gue, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad. existe
una probabilidad de contagio del COVID 18.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 1S y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifas y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

;:;n;z;n acudiente /)070 Mfldfj ﬂm Exs/ﬂ ?_

l:ombrz: ol3S2. DZJO Bfa}
o. de documento de identidad:
Teléfono: 3 )6 32‘7 SRS

Email; (D) s A{,aa (j/m B

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION ec
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51752040
NOMBRES DORAALICIA
APELLIDOS PARRA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO S
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 | EPS Fg‘f'gmm CONTRIBUTIVO 01/10/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fechade | 12/13/2023 | Estacion e . =
Impresion: | 09:52:03 |de origen: 2801:12:¢800:2070::1

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QuE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL*

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: _ e ACTIVIDAD: ( d
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE | _J

| % '
Nombre Completo _ W\0ia. !Eﬂ!ﬂ' o No. Documento de identificad: 51 " 003 ' 4D6€.
nireccion Ol 3 ¢ 116 - €4 __ _EDbAY GA. EPS famvenol -
Barno - ubz_ JOu T ded Teléfono: __ 312 3656204

Correc-e: Género: FXM__
CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo _lUan __ Pyolwer - No. Documento de identificad:
Teléfono: _ 2\U 2U6 1015
OBSERVACIONES:

FIRMA tdﬁh ca@h chapur--
ce. 51 065. A%

«  Fotocopia del documento de identidad

Debe anexar al presente formulario: _—‘
= Recibo Publico con vigencia de 30 dias.




*
ok ,
SECRETARIA DE

BOGOT: GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADQ ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo H2tthz edi Larzspn chgparo . identificado con el documento de
identidad N° S2'0€3 796. entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |3 actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 18.

‘Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y'que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilitad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

%—fac“\'a €Ml Gazan chapars

Firma: 2

Nombre: e edim  Eana'n  CShoparcs .
No. de documento de identidad: \ r

Teléfono: S2 063 9m¢ Ao

Email: 2 36T 2. 3.

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

ADRES () Salud

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52063986
NOMBRES MARTHA EDITH
APELLIDOS GARZON CHAPARRO
FEGCHA 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 | EPS FQ'A”'SSANAR CONTRIBUTIVO 02/04/2000 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fechade | 12/12/2023 | Estacion —_ . .
Impresion: 19:31:01 |de origen: 2801:12:c800:2070::1

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

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

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 este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para 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 Seguridad
Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la
solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZ&R EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REAL IZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORT IVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITAN TES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL"

* FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Completo ea Monu Galony muml tio. Documento de identificad: 41" 340 - 660 -

Direccion: __Cl/ #2-09. EDAD Geé EPS_Comfeayol -
Barrio - UPZ len Teléfono: 204 319 4424
Correo-e. Género: FAM__

CONTACTO DE EMERGENCIA ;

Nombre Completo Miioled Yemono 6‘(’00. No. Documento de identificad:
Teléfono: 202 ASA30 &Y .

OBSERVACIONES:

e ¢ Rosa Calyis AlVvETel

cc. M40 . (60 -

Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad.

+ ___Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

Péagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FEC DE DILIGENCIAMIENTO:

050 Galy/ts H)vErez , identificado con el documento de
:dnnndad N° Ln ’1 Yo LD entiendo y ac-epto que debo acatar i9s requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curipliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Protecsion Social, se drligenma
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
tambien entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todes los riesgos adicionales a4que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurologicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videcs, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mie asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dxios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pégina web de la Entidad
https://www.idrd.gov. co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Frmanacudente  4/,0,/83 Seyrane Galu's
Nombre: (POJC! MOHQ 60/01.) A/W(*fr’?'

No. de documento de identidad: 41' 20, 660 de 6090*[‘?’

Teléfono:

Email P02 343 21T

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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DATOS PERSONALES

MNormbres: ROSA MARIA

-

Apellidos: GALVIS ALVAREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadanfa
" Namero de documento: 41740660

Municipio; Bogoté

Departamento: Bogotd

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/03/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 03/05/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos;
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625;
LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL"

FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE a 0 K %
Nombre Completo  Maiid_ Cir staa Gl NasS Mo. Documento de identificad: 41 . 183.9%0.
pireccion: Oro § & Go- 24 eap__ 63 EPS_(ompadcy -
Bamio-UPZ___Delen.  Teigrono:  HIMIZ 5543
Correo-e: Género: F_XM___

CONTACTO DE EMERGENCIA '

)

Nombre Completo “MHFC Avila. No. Documento de identificad

Teléfono: _HlbAHU 444Y
OBSERVACIONES:

F:RMAM ,00:"!"” =

cc._41. 153 . V0.

Debe anexar al presente formulario:
«  Folocopia del documento de identidad.
+  Recibo Publico con vigencia de 30 dias.

Pagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIA NTO:

Yo, Qg ] , identificado con el documento de
idenfidad N° ﬂm entiéndo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a"que se esta expuesto al realizar |a
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocoles de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19. :

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificuitad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neuroldgicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imégenes y videos, que sean producto de |2
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que rme asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dxios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios ‘de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

qransesene oo e Gy daras |
Nombre: ' &__,qufa (_u,_,Lﬁqfa F&:;dﬂma_s O

No. de documento de identidad; _
Teléfono: Jpseapo S7e

Email: P ‘Q .
NOTA:CADA FIRMANTE 212448 STY3~erisfic enaw [Pichrat/c ons

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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B AC NS A ADRES ("} Salud
& viba ES ()

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 Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41753980
NOMBRES MARIA CRISTINA
APELLIDOS CARDENAS OLAYA
FECHA DE NACIMIENTO pc i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
| AFILIACION FINALIZACION DE
| EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO CO“‘,‘:&E&';'LSQE'ON CONTRIBUTIVO 01/11/2019 31/12/2999 COTIZANTE
[ COMPENSAR
Fechade | 12/12/2023 | Estacién S~ ; ,_
Impresion: | 09:26:38 | de origen: SRR

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

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporie oportuno de las novedades para aclualizar 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 definide 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 afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD ENEL MARCO DEL PROYECTO 1625
‘LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PA[RIMONIAL‘

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: : ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE "]

Nombre Completo  WAALAS GoaOMNL L CALLEEADO Documento de identificad: LH 65431 Z

Direccion: __ & \H & Ne w04 _EDAD '}\ EPS_SANYTIAS
Barrio - UPZC an)OELAQN A Teltono: . AN TLL H23 2
Correo-e: ero. FX M

CONTACTO DE EMERGENCIA

(8] No. Documento de identificad:

Nombre Completo & AT\ AN

Teléfono %'\\ 2.?.-1- L\ZE’Z«
OBSERVACIONES: “T\EKJ‘: D\SCGWCIDAD

e Ll by, o

Debe anexar al presente formulario:
. Fotocopia del documento de identidad

* _Recibo Publico con vigencia de 30 dias

A1S)

TAULA S



* SECRETARIA DE
BOGOT/\ | soeitrno

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, gue sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mc asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https. //www_idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonzles.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifies, nifias y adolescentes, (i) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, iméagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
weh del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguiidad de

estas actividades. 1“?29"5""? )E’; 7307 TARS

: Y AL 3
Nomshe: ' - MAzia CurDALGPE CA® ff\e
No. de documento de identidad: ,’ 2
Teléfono: 43__6&%_
Email: . E,im E it
NOTA:CADA FIRMANTE ;ﬂ ¢M =

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO

REQUIERE Copstt i kq o (ZQOLW « 09

Firman acudiente

2R Joh : ¢ h eI RS E L CERSENIE S Vs BARNR O ARRE Sty Te =



‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, AR 1A ©NAVNLOPE Chpp e 7/ p2&  identificado con el documento de
identidad N° ¢ ¢ &7 652 377 entiendo y aceptno que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
cumo frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrolln de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aguellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacién durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencién,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todcs los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 18.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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(@ T ADRES (') Salud

.

Nbares
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 :
TIPO DE IDENTIFICACI ; cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 41657372
NOMBRES MARIA GUADALUPE
APELLIDOS CARRETERO
FECHA DE NACIMIENTO - fhd fke
DEPARTAMENTO BOGOTADC
MUNICIPIO BOGOTAD.C
Datos de afiliacién :

ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD SANITAS

SAS

CONTRIBUTIVO 01127200 31/12/2999 BENEFICIARIO

ACTIVO E
_i

Fecha de l 12/09/2023 'Esttoén do|
192.168 70.220
origen:

Impresion: 12:29:58

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 Resolucidn 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 |a Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin
impaortar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad Ahora bien, la
Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece &l término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la
novedad que haya presentado la EPS o EOC A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afillados -
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.

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

INPRINGR CEREAR YENTANA

@I
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REPUBLICA DE COLOMBIA el
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmumero 41.657.372
CARRETERO
APELLIDOS

" MARIA GUADALUPE
BAES

f&da-ém whais

. i (7

-‘ FIHIM

—— _.—--*

FECHA DE MaCIMiENTO  26-ABR-1952

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 B+ F

ESTATURA G5 AH SEXO

17-ENE-1976 BOGOTA D.C
FEGHA ¥ LUGAR OE EXPEDICION s susat dmey fo-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLON AL SANCHED TORRES.

A-1500150-00327553-F-0041657372-201 10826 002785387141 1431478738
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREO-DEPCRTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA ¥ CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
*LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: . ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE :

Nombre Complelo CUAB\T Hoetns No. Documento de identificad: L\ \Z4S ?-qs

Direccion; ( 'QL\Q (Y Ns S-SO _( _EDAC AR ers__SAN T
Barrio- UPZ SANTR S Tesono: QR 2RE {32
Correo-e: Género: FXM__

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo MBI ALEXYS  COLQE A No. Documento de identificad:
Teléfono '?.7\ 533 SD ED SS

OBSERVACIONES:

FIRM
ccC. _5
Debe anexar al presente formulario:
«  Fotocopia del documento de identidad
= Recibo Publice con vigencia de 30 dias. o o

fb’z‘.‘f



identidad N°

‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:
Yo,

1i icado con el documento de
_entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta |a obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi comao
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades

-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,

servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Scy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que nose
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacién, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la



’* SECRETARIA DE
BOGOT, GOBIERNO

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificuitad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participaciéon en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de datos personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://iwww.idrd. gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifo, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Rezalizo reconocimiento de firma, contenido, expresc conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bicseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: : - 0 ;

Nombre: %& d%éé C% 4 e&aﬂ ééj 5; ﬂg:l(?",
No. de documento de identidad:

Teléfono: ce 13452945 A

Email: )

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE




% EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41345295

NOMBRES Y APELLIDOS Huertas Salvador,Gladys

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Huertas Salvador,Gladys , a los 06 dias del mes de diciembre del aiio
2023.

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

@Aﬂ,‘ 6A¢Jtarl-ro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién
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FECHA DE NACIMIENTO 42
BOGOTA p.E.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO

05-ABR-1967 BOGOTA D.C. y
FECHA Y LUGAR BE EXPEDICION /.., sucss /b 5

REGISTR/ADOR NACIONAL
o 3 CARLOB ARIEL SANCHEZ ToRRES

_‘MAH*" 944

A-1500150-00028901-F-0041 345295-20080724 00013841504 1 1120017926
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Sarudf ] / el ’.// {DAGO HUMBERTO ROJAS LOPEZ
el ! {CL6C 550 IN 3 AP 601 CANCELARIA
: . 2 SANTA EARBARA
acued UCto | ESTRATO: 3 CLASE DE JSO:  usidincia
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CONTRATO 282 DE AD23 ALCALDIA LO("AL DE LA CANDELQRIA

L SUMINISTR!

) DE INSUM APOYO LOGISTICO PAR

REALIZACION DE EVENTOS RECREC

JILTURAL DE LO ' / ) |
LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y ‘-—\.-'Fel.‘.*iw;l.f«L
FORMATO DE INSCRIPCION

FECHA: e ACTIVIDAD:
[ IDENTIFICACION DEL F PARTICIPANTE ‘

Nomhrr_ Completo FLQ‘ . IMALA ‘LDE‘\}\{;\R"L No. Documento de identificad 5_‘66_‘44(%1;6__
mcion Calle &€ M N0 627 ean_ 60 ers COHRENSAL
Barrio - LF“'Z._‘E,’;_Q{L_E&_‘ Teléfono: _ 5\1 BBiD?_O%

Correo-e __Género: FAM__

[ CONTACTO DE EMERGENCIA

o Completo—C'ECULTA WA bUER. No. Documento d idenificad
Teléfono __‘5_\01 Z%M%QE -

OBSERVACIONES:
® F/owrd ° KN

FIR'V!A

| Debe anexar al pmsente > formulario:
Fotocopia del documento de identidad
| | = Recibo Publico con vigencia de 30 dias

Talla M




‘* SECRETARIA DE
BOGOT. GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, _TLOM \MAMA LoD\ HUEL . identificado con el documento de
identidad N° _ S\AQF RS entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con ofros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo vy del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expueste al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafio, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accion, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocios de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la



* SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que e asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videcs, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiente de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
astas actividades.

Firman acudiente .r/(;&/l/l a ﬁ)m /6 @Géﬁjf(%

Firma:

Nombre: Loy gzé . 5 Ec[é z é'ﬁdu’?{/{
No. de documento de identidad: ; / =
Teléfono: MM@’—Q—
Email: cCc S1 834 92F.

NOTA: CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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COLOMBIA .
¢ Vipa 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 CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION SIR7ae
NOMBRES FLOR MARIA
APELLIDOS RODRIGUEZ RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO b i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA| FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJA DE o
COMPENSACION CABEZA DE
ACTIVO FAMILIAR SUBSIDIADO 01/12/2020 31/12/2999 FAMILIA
COMPENSAR -CM

Fecha de | 12/12/2023
Impresion: 09:30:05

Estacion

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

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
----1 estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion

filiacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado
e =PS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la
entidad que genera la consulta.

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA



CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA
GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALI N DE EVENTOS RECREQ-DEPORT

A A TISTICA Y PATRIMONIAL*
FORMATO DE INSCRIPCION

PEEHA: o o . ACTIVIDAD:
[ IDENTIFICACION BEL PARTICIPANTE '

ANDELARIA CULTURAL, AR

b= e s U
Nombre Completo L\jﬂ(\LH__CQC_\._LQLD_D!,‘;&U&LNU Documento de identificad __g\_("j‘-ﬂ %E{

pireceion: Calle. 6 No. \D §-27 e S8 ers ComRERSAL
Barmo - UPZ_REUEN  Teiétono ___ ONATIATLAAD

~

Correc-e. —— __Género: FX M

‘ CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo EL_;EM{‘\_Q(Q oDV Documento de identificad I
Teléfono: _ ZN\7 23307200

OBSERVACIONES:
Mea

FIRMA =~ ~ R

ce. C",‘\QL\\??B‘-Q

Debe anexar al presente formulario:
Fotocopia del documenlo de tidad

Recibo Pablico con vigen

DEL PROYECTO 1825

ThuwA W




‘* SECRETARIA DE
BOGOT: GOBIERNO

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, _MWeamp  ceqiae RODR) 6V£7? . identificado con el documento de
identidad N° __ S\O\W) 3205 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y

recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta |a obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dano, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacioén, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

BUY



*t SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cositrno

exposicién de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de la
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
hitps://www.idrd.gov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales. pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifics, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifa o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales

Autorizo la publicacién de informacion, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacion y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de |a actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente

Firma: :

Nombre: D AR oD
No. de documento de identidad: S\SAASR

Teléfono: — 330D
Email: Flet- M d R I

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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TR ADRES (] Salud
¢ viba {0 Salu

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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIEICACION 51841339
NOMBRES MARIA CECILIA
APELLIDOS RODRIGUEZ RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA| FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJA DE
COMPENSACION CABEZADE
ACTIVO FAMILIAR SUBSIDIADO 01/03/2023 31/12/2999 FAMILIA
COMPENSAR -CM

Fechade | 12/12/2023
Impresion: 09:28:19

Estacion

de origen: 2801:12:¢800:2070::1

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la 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 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 Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
ya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion
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.

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 este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento
al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para 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 Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA



CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE //
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625. “\9 (7] X L/
LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL® g
FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:
IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombre Cémple:n Itﬁﬂﬁl 5 { )l(] } . Mo, Documento de identificad: ZU' ~ GQS 6%

pireceion:_ Cl 12p ¥ 01— epaD__ Bb . EPS_AJulva €705
Barrio - UPZ_(QNCOTCA & Teigfono: 215 21623 DA

Correo-e; Género: FXM‘_
CONTACTO DE EMERGENCIA ; '

i il |
Nombre Completo Anged JOaiman_ s, No. Documento de identificad:
Teléfono: EUO 3615%{

OBSERVACIONES:

FIRMA fé !iiﬂg:a 19.} jJ/wm%-
cc.dl 55656 .

[ Debe anexar al presente formulario:

« Fotocopia del documento de identidad.
+  Recibo Publico con vigencia de 20 dias

Pagina | de 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO;

Yo, % Mépr ez 5G/m4wm . identificado con el documento de
iderﬁida;t’ N &) 55 £5F entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se d|I|genC|a
el presente documento, tEmendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrollo de la actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID — 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacién incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
tambien entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza la actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades

-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,

servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafo, accidente, lesion, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, emisién, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19

Cabe senalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

it
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exposicion de COVID 18 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neuroldgicos relacionado con el COVID 19 y en general aumente de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producte de |2
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que e asisten como titular de la informacién de acuerdo con la
ley y la politica de proteccién de dzios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https: //www.idrd.aov.co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifas y adolescentes; (ii) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (jii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, exprese conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bicseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente %MW‘? J?, wey péécéwm‘ -

Firma:

Nombre: PN Dy a7 IL sjwq
No. de documento de identidad: 455— & st B e

Teléfono: /

Email: eJiselsec 3] P s !__Qv/l-’fg @7.'.“&-

NOTA:CADA FIRMANTE

ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

“GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYD LOGISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE FT& {(q Y L

PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA ¥ CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625:
"LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION
FECHA: ACTIVIDAD:

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE
A \
Nombre Completo MATCR_ JAUNUX . No. Documento de identificad: L& Xlb 314

Direccion' _(fa 3 4 U - Y6 eoaD_ 64 eps__(ompendce( -
Barrio - UPZ A;gog . Teléfono: __ 310 3%7 13128 .

Correo-e: Género: FX M__

CONTACTO DE EMERGENCIA

[ ~
Nombre Complete _ Mo 7D No. Documento de identificad:

Teléfono:
OBSERV

Debe anexar al presente formulario:
=  Folocopia del documento de identidad.
=  Recibo Publico con vigencia de 30 fias

S

e o s e

Péagina | de2



* SECRETARIA DE
BOGOT/\ | cosierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

Yo, Vlofes M uaer ©cnendell ) , identificado con el documento de
identidad N° _ 2826219 entiendo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, cumpliendo lo dispuesto en la
Resolucién 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, se diligencia
el presente documento, teniendo en cuenta la obligatoriedad y necesidad para cada usuario,
participante, deportista, entrenador, padre de familia o cuidador y personal de apoyo,
otorgar el consentimiento informado para el desarrolio de |a actividad deportiva, y manifestar
encontrarse sano, sin signos o sintomas sospechoso de COVID - 19 al igual que el menor
de edad y el compromiso por parte de ambos de respetar las normas de bioseguridad y
distanciamiento social para la actividad a realizar.

Entiendo y acepto que se deben cumplir los requisitos y recomendaciones establecidas para
la actividad a desarrollar. Asi mismo declaro conocer las caracteristicas de la misma, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir, cuya responsabilidad asumo plenamente,
asi como todos los riesgos asociados con la participacion incluyendo mis propias acciones
u omisiones, o de los organizadores, de otros participantes, y espectadores, asi como
también entiendo y asumo los riesgos relacionados con caidas, lastimaduras, cortadas,
enfermedades generales, infecciones, secuelas presentes o futuras derivadas de cualquier
incidente que afecten su salud e integridad fisica, entre otras razones producto del contacto
con otros participantes, asi como el riesgo derivado de los efectos del tiempo y del ambiente,
como frio o calor extremo, humedad relativa, transito vehicular, condiciones del escenario
donde se realiza |a actividad, asumo la responsabilidad del riesgo de contagio que conllevan
los desplazamientos hacia los escenarios del IDRD para el desarrollo de actividades
-deportivas, encuentros de competencias, festivales déportivos, sesiones de entrenamiento,
servicios de alimentos y/o Unidad de Ciencias Aplicadas al Deporte.

Fueron explicados todos los riesgos adicionales a que se esta expuesto al realizar la
actividad deportiva y, por lo tanto, asumo la responsabilidad de comunicar de inmediato
algun signo de alarma e iniciar el aislamiento preventivo de rigor asi como de cualquier
incidente, percance, contratiempo, dafno, accidente, lesién, perjuicio o hurto que pudieran
sufrir y/o padecer, lo cual incluye aquellos acontecimientos constitutivos de responsabilidad
civil extracontractual como consecuencia directa o indirecta de los hechos derivados por la
estadia, participacion durante el desarrollo de las actividades, por negligencia, desatencion,
olvido, omision, accién, irresponsabilidad u otra circunstancia, desistiendo de presentar
reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los mismos, en virtud de lo establecido en las
normas vigentes aplicables.

Soy consciente de que, pese al cumplimiento de todos los protocolos de seguridad, existe
una probabilidad de contagio del COVID 19.

Cabe sefalar que a pesar de que existan pruebas previas negativas anteriores y que no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad
de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la

v o iboy,
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exposicion de COVID 19 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos tromboticos severos, otras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 18 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imagenes y videos, que sean producto de |2
participacién en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que ric asisten como titular de la informacion de acuerdo con la
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd. gov. co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifics, nifias y adolescentes, (iif) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinion y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
audiovisual en medios de comunicacién masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacion de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

E:::;nnin acudiente : L P ) 4 P~y e Q\(“._q_ eu‘\

: _ -3 -

:on':ibrt:’: Cadl: 283\ X (4 ¥ A=)
o. de documento de identidad:

Teléfono: \OZBXINBNR

Email: m&(&mbcg\(@@ c_)mu:\\ -1 o

NOTA:CADA FIRMANTE )
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMI
REQUIERE
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FECHA DE NAC.'M'@ TO iS-E NE-1962

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.88 . A+

ESTATURA .-, G S. AH SEXO

13-AGO-1980:-LIBANO .

FECHA Y "_UG‘.-'-_H‘CE EXPED C'C:’\L‘{: ; /-""/""*'“‘“j‘ fm =
REGISTIAOCR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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“compensor salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MARA MUNOZ ECHEVERRY identificado(a) con Cedula Ciudadania 28816328, se
encuentra Aclivo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuesira base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20040414 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 6 dias del mes de Diciembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, c'ualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SG3SS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: DIEGO MAURICIO MOORE CER-AFI
23549297

MU\FU\ “\J—I‘Z\O‘l QC\\{\L ”‘\\T)
Co\dos. N0 IIX\BLY

-
g
g
3
2
:
g

€\ sno
O 2 FN- ML Agoe Bogets

WWw.compensar,com

Al Bk . s N AR I R
- 2 f e —




f"li'l\]

lu\rm w0

i LGuieres tu lactury
virtus!? Eaconen of
. codiga

05 401 2693/ 018-30071582

VALOR kWn
APLICADO

1782

CONSUMO DIARIO:
B,55 kWh

VALON DIARKY:
SEATT

w 2 8 LECTURA mmlltmﬂrbm
- ) s e £ --w-ng

B
—— e L & L]
d-wn_rvdlhﬂlﬂbwvdom \ oo sy & 2y :.:......“L' Wi e
A 15 Fiact sy il et g st T 018 0 0 00 I

~{iatise Voranite daage |1 — (Bt Vi)

i R SR, A
(e Dt} —{Somtors o Sarsieie} - -
meocame (O] o
(Rrmcaran e e | S
& = BT

— SR

-‘ maw-fgmm;nmmnrmunnjmgnmm !“"é-m-..--:':"

DT e RS E T B emoeat S et Lyl i sme o

nﬁ--:mnmnhmmmvm\ﬁm-uhuv Tt 8o 918 114 & enrumpres Eareon oo Brris o

Dotra o e e st e o v Sy i ) ';E:E‘Ts‘:zﬂ._mm_
ﬁ -hrl\l cﬂh Soeurmidng en ol Ay L0 de ln by 142 1984

ﬁ m.. ‘w RIS S AW bt ertate

ll

‘J\U-Q'u- \')\u?‘nbl (EC\\LMC'U\)
A Sdois TNOBIINVELY
@S

"Ll-t-{(a\o-a

PRERDAGON y (o0 it |
Wd‘:hl e

PAORMAMBENTAL DISTRITO S A S EF, TV A by, S1A 2%

LIMPIEZA METTIOPQUTANA § A £ 5 & L MR I L 4 Tre
CHIMAD LUMPIA BOBOTA S A £55
BOCOTALMPUBAS ES P,

ASEA LAPIA QRTTTITD CARITAL € A'S

Buemain Bowacd FAN PO
T B5A My 1207

Cofe tre 5100
ESF

Linea de servicio sl chiente 110 )
\
" [, T e g
et s
weprrte vilics on cann de sebean

HTANmwI

A W =~

A=

%D%B)To:_

FacTiury rrgress por Carmsal Jasores O Cortumcandn S T 00088 17 d

/

M



*‘ SECRETARIA DE
BOGOT/\ | coeierno

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACTIVIDADES MAYORES Y MENORES DE EDAD

ACTIVIDAD:
FECHA DE DILIGENCIAMIENT

Yo, . identificado con el documento de
identidad N° en endo y acepto que debo acatar los requisitos y
recomendaciones establecidas para la actividad a realizar, curpliendo lo dispuesto en la

Resolucion 777 de 2021, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se diligencia
el presente documenta. te:uendn an cuanta la ahlinatariadad v nasacidad nara rada 11c1arin

CONTRATO 282 DE 2023 - ALCALDIA LOCAL DE LA CANDELARIA

"GARANTIZAR EL SUMINISTRO DE INSUMOS Y APOYO LOGI ISTICO PARA LA REALIZACION DE EVENTOS RECREQ-DEPORTIVOS QUE
PROMUEVAN LA EXPRESION ARTISTICA Y CULTURAL DE LOS HABITANTES DE LA LOCALIDAD EN EL MARCO DEL PROYECTO 1625
*LA CANDELARIA CULTURAL, ARTISTICA Y PATRIMONIAL®

FORMATO DE INSCRIPCION .
FECHA: ACTIVIDAD:
| IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE ‘
lNombre Completo ( Q;L )1:£ gg 15)\3“"‘““& Mo, Documento de dentificad A\ 6:‘0 ‘:tLl’L
bireccion: Cale Vo Vo 1-AB epan_ 63 EPS. CARYTRN SAWD
Barrio - UPZ E—‘o\ o Teléfono %’\66&‘)‘9\ ?50\1
Corren-e: _QIMNIONSLOY a.ogﬁii\\-cmenero FY M
| CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre Completo SoS€ OM\D Y EREL No. Documento de identificad
Teléfono: 150 3O \20 t

OBSERVACIONES:

meai zj
T

cc.lll bFO

Debe anexar al presente formulario:
. Folocopia del documento de identidad
|« Recibo Publico con vigentia de 30 dias

Paginal de2

i e e we UG SARLAL PIUEDES Previas negativas anteriores y que.no se
presenten sintomas o aun teniendo esquema completo de vacunacion, existe la posibilidad

de ser portadores asintomaticos de la enfermedad y que los riesgos asociados a la
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BOGOT. GOBIERNO

exposicion de COVID 18 son: muerte, sindrome de dificultad respiratoria, coagulopatias,
eventos trombéticos severos, ofras manifestaciones como eventos respiratorios,
gastrointestinales, neurolégicos relacionado con el COVID 19 y en general aumento de
probabilidad de las complicaciones de enfermedades preexistentes.

Autorizo el tratamiento de datos personales, imégenes y videos, que sean producto de la
participacion en las actividades deportivas. Por lo cual, Manifiesto o declaro que he sido
informado de los derechos que mic asisten como titular de la informacion de acuerdo con |a
ley y la politica de proteccion de d=ios personales del IDRD, el cual se encuentra publicada
en la pagina web de la Entidad
https://www.idrd.qov co/sites/default/files/documentos/manual-politica-tratamiento-datos-
pe rsonales.pdf me fue informado lo que significa el manejo de datos en la participacion en
el programa, cumpliendo con los siguientes criterios: (i) que la finalidad del tratamiento
responde 2l interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (i) que se asegure el
respeto de sus derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (iii) de acuerdo
con la madurez del nifio, nifia o adolescente se tenga en cuenta su opinién y (iv) que se
cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de 2012 para el tratamiento de datos
personales.

Autorizo la publicacién de informacién, datos, videos, imagenes y todo tipo de contenido
sudiovisual en medios de comunicacion masiva y redes sociales, asi como en la pagina
web del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte con el fin de promover los derechos de
imagenes.

Realizo reconocimiento de firma, contenido, expreso conocer, aceptar y acatar los
lineamientos para la reactivacién de la actividad a realizar y protocolos de bioseguridad de
estas actividades.

Firman acudiente ' :
Firma: : ec

Nombre:
No. de documento de identidad:

Teléfono: l&ﬁ_ﬁ (3 ﬂ?
Email:

NOTA:CADA FIRMANTE
ASUME LA RESPONSABILIDAD PROPIA QUE ESTECONSENTIMIENTO
REQUIERE
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BOGOTA D. :,F

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 A+ F
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion 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 cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41670742
NOMBRES CONCEPCION
APELLIDOS MARTINEZ PINZON
FECHA DE NACIMIENTO ik
3 DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/02/2013 31/12/2999 Cﬁfﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
S | s | Susints | gssmruane

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2018.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién 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 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 BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

., -1

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5PgbcEW4GFr5He1d4Kbhg== 112



