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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCAUIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Sosaw. __ Noqaed ANO: 2024
LUGAR DE :Nmemmemoj C? ?U % ndﬁﬁ Aello
DEPORTE: rMNGIM/ € o\ o[
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | V\‘i iﬁ' ‘

INFORMACION DEL ALUMNO

Vi ")

NOMBRE COMPLETO: vanng Hnons((a Wn’naw/w@/
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | [(0S&{00 O/ EPS: () PR
[FECHA DE NACIMIENTO: - — EDAD: § e,

DIRECCION: -5 BARRIO: ~TJelar-:
TELEFONO O CELULAR: CRITFH A0 g

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS OLTIMOS 15 DIAS.

Sl NO w CUAL?,
INFORMACION ADICIONAL

Margque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: X' LGTBI:
ETNIA: Afro: S Room: Lol 5 Indigena: ____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SR Y
DISCAPACIDAD: s no X cuaw
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

. (Madre) . 4

NOMBRES: Niba Jolieli APELLIDOS: | flee Claqu()
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | | O %96 627 TELEFONO: 4%
DIRECCION: 2 su-tES2A - CELULAR: X FY40

INFORMACION FAMILI

(Padre) Y

NOMBRES: N 10T Cadodl APELLIDOS: | ) cins U0 om0k,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Q538D TELEFONO:
DIRECCION: N 57 |ceuar: | SRCIF OFS
FIRMA DEL ACUDIE M yrero- cc JoSITHE63

A1

FIRMA DEL PROFESOR (A): é

cc__\o\Pa384L

o

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqul consignada es veridica asl mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mli responsabilidad

] 2"

g )
§ ‘!‘:X, JEEL | BOGOT/\

LOCAL BE PLENTE ARANDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo N‘ @C‘ \)U l“?" L ‘”f nNere g (QQU‘ [0\ identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

V0D 1 9A¢, pAe degonj-an /UQTOOWQM,O domiciliado direccién
O/LLQB o surd sop -5Y , actuando en calidad de acudiente del meno:f\!ofmq <%

identificado con la tarjeta de identidad No._{OS #10007 ! , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actlwdades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd aﬁllado y activo en la entidad promotora de salud

EPS _SUILHA  delrégimen (onrpiBuY!

dfas del mes XY\CUK) de 2024.

s (il 4/%@

Nombre: U/[M ’\}7}”6774 ‘He}? &4 g C.C. lOﬂ%&ééBﬁ

Se firma en Bogotd a los
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_ COLOMBIA

%"K ADR:ZS

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 TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1052100091
IVANNA ANTONELLA
NOMBRES CORINA
APELLIDOS ESCOBAR HERRERA
FECHA DE NACIMIENTO 3.7 kel el
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO - BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/06/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.
Fechade |05/30/2024|EStacion
Imeresién: | 13:12:30 de 192.168.70.220
P ¢ T origen:

La informacion registrada en esta pégina 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 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
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REPURLICA DI COLOMBIA
IDENTIFICACION pr NGOHAL
AT TA DL e NTIDAD

st 1,052 100 091
ESCOBAR HERREHA

ACLLLION

IVANNA ANTONELLA CORINA

NOMERES

T wonma Owvokar

FIRMA

Vietne hacbute. 27-ENE2012

CARACAS
VENEZUFLA
LINIAI OF NAE E N

27-ENE-2030 O+

FECHA DE VESOAIEN (T G R

22-JUL 2021 FI CARMEN DE BO(
FECHAY LUGAR DF FAPEDCGION
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REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEL LA DE C"'DADANIA

<= 1.051.826.639
HERRERA ELAGUILLA

NILBA JULIETH

{‘{"," '

reciaoc nacmiento  10-MAR-1993

EL CARMEN DE BOLIVAR
(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 B+ F
ESTATURA GS AH SELD

27-MAR-2013 SAN JUAN NEROMUCESID", -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Y BN O T

‘\\‘ ‘ e
Ec kb(& /ﬁ%’?
o

R IOt PR USRS R 01380 a1t
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: m_,. \dafgas. | ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] VY &) A0
DEPORTE: | ~ (e NAS\Q~ (ferdloneny

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I iﬁi i 'i :

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: WOV POORIGOETD F -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |4 51500F 33 EPS: CAPYTAl SAD
FECHA DE NACIMIENTO: 0z-04~-20|8 EDAD: S ADS
DIRECCION: Cll24 # S1TEAT <O |BARRIO: AlcAlA S P
TELEFONO O CELULAR: 2223033546

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DfAS.

Sl NO K CUAL?

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ______ Femenino: _X LGTBI:

JETNIA: Afro: St Room: Jreco. Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: -~ (uEtAl el NO _X_

DISCAPACIDAD: S e NO _X__ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) .
NOMBRES: \ESSICA \ ) APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 333K 13- TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) &
NOMBRES:  DAULD ApeLinos: | VOORL (K ¥z
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |ADASEPE 934 TELEFONO: '

DIRECCION: + CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: _;%\C& ) cc_4AHIOKI

FIRMA DEL PROFESOR (A): 6 "j

ce. \O\&0280e%

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AN B | socomn
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo\ PPOA BRIz ERESidentificado(a) con cédula de ciudadania No.

MK de SOWA UBWE,  domiciliado en _la direccién
Q\ + , actuando en calidad de acudiente del menor_U_Uﬁ.QA@E\G(R
identificado con la tarjeta de identidad No.fﬂ!& !5( 2:} 33 , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demads virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

AdlClonaImente, certifico que el nifio(a) a ml cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS ( AE QK D del régimen
Se firma en Bogota a los 4Q dias del mes AP)‘_QAL de 2024.

Firma: V\%CA 6
Nombre: WW—C— cc. MIF6F
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REPUBLICA DE MBIA
IDENTIFICACION Egﬁlgoml.
TARJETA DE IDENT IDAD

weeso 1.013.150.733
RODRIGUEZ BERMUDEZ

} ‘.‘ ;
. 'LUCIANA
[ no‘nms

B
Llciang Qo&rlcf,ez

FECHA DE NACIMIENTO 02-ABR-/261?\

BOGOTA D.C £ A
(CUNDINAMARCA) e -,
LUGAR DE NACIMIENTO r &

~ 02-ABR-2034 434 \F;‘

. FECHA DE YENCIMIENTO RH — —SEXO

25-ABR-2023 BOGOTAD.C. -
_ FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION - -

P 15@150-0‘3526304‘ 1013150733 20230420 0‘0599‘3\“ . ~‘ asoums& 2

N A A
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et .

rscmoemc.l. o 06-JU JUN-1991
SEVILLA = v

(VALLE) - = =
woAp R0 - - . %S |
165 B+ =

ESTATURA ~  GS.RH
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COLOMBIA '
(@ VIDA ADRe> \¢¢) saiud

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 TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1013150733
NOMBRES LUCIANA
RODRIGUEZ
APELLIDOS SRR ey
FECHA DE NACIMIENTO kel kol
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 CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 02/04/2016 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S.AS."
Fecha de |04/10/2024 Es‘:gi"’“ Ao
Impresion: | 07:15:20 Rk rauR e
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | gos vy !!e((qg i |mo; I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Aneie) Q

DEPORTE: | CoypvmnanCisha At bied
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: N 51

INFORMACIOI‘U DEL ALUMANO —
NOMBRE COMPLETO: JO=e0b Tlatias AcevedloCamites |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ 2533 HA 2 EPS: T AL
FECHA DE NACIMIENTO: Mono 26 -2018  [epap: D AnS y
DIRECCION: D10 6B cHRID- 1A XOy|BARRIO: lexena dola #
TELEFONO O CELULAR: 270 74\ O3\ 303 A2

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

sl NOo_X_ cuAwr?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _Y Femenino: LGTBI:
[ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl . NO_X
DISCAPACIDAD: I o NO X, CuAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
{
INFORMACION FAMILIAR
(Madre) X ~~
NOMBRES: "ETTN APELLIDOS: | KaarrmipeS 11
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S2 20241\ TELEFONO: |37 0 241031 D
DIRECCION: EDCHIND - |A QO |CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
(Padre) .
NOMBRES: aniclo APELLIDOS: | Acoroac) (b
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ©jqiQ el S 3D TELEFONO:
DIRECCION: =Y OF |CELULAR: A0 IBDA LY
FIRMA DEL ACUDIENTE: X ; cc B 30RA41\ Bt

FIRMA DEL PROFESOR (A):
cc. (&)

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

oy, . £ b
.7‘\"‘; ¥ BOGOT/\

ABAVIACL
LLA0AL O SLENTR ARANOA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

(o) G
YOM&L identificado(a) con cédula de: ciudadania No.
\\ de Ao . Z;* domiciliado e la | direccién
alend ¥ _,actuando en calidad de’acudiente del menorﬂj\_\_m_&gmdo ?

identificado con la tarjeta de identidad No._LO 2555 bﬁﬂz , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde -

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ‘ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades seffaladas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demads virus respiratorios que se puedan presentar. . '

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fi ines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dlspongan, sin derecho a compensacién alguna hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud .
EPS_Y;Q(_\S_&Q_m_LdeI régimen 41:\(\\\(5\0(‘\0

4

Se firma en Bogotd alos__\>___dfas del mes I\b{ \\. de 2024.

Firma: g;u lLLL\ H e b
Nombre: M&mﬂ.ﬂm c.C. 523084"(31\@)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wuero  1.025.556.542
ACEVEDO RAMIREZ
APELLIDOS

» JOSEPH MATIAS

NOMBRES

Matias Acev edg

TFIRMA

cecnape NACiEnTo  26-MAY-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
26-MAY-2033 B+ M
FECHA DE VENCIMIENTO
15-JUL-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-\9.!)150'01300'7}”-102555654?-?0220:126 0080173114A 2

8505161299
-
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(@5 ADRES () Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

httpsdlaplicadones.adres.gov.co/bdua_intemel/Pages/ReSDUestaConsulta.asp)(?tokenId=NE+qOFXkO/hQakFJNF20vQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1025556542
NOMBRES JOSEPH MATIAS
APELLIDOS ACEVEDO RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO [k et
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 16/12/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.S.-CM
Fecha de [04/14/2024[FSt8CION) 20701
Impresion:| 14:24:45 origen: . : ¥

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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
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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=NE+qOFXkO/hQakFJNF2QvQ==
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: VS
LUGAR DE ENTRENAMIENTO
DEPORTE: I 6 mana

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: M. \va Ticeth (coc. 6decon
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Y~ 10 Uk Y5} 30 EPS: waldl odod conbel b |
FECHA DE NACIMIENTO: (X o/20\¢ EDAD: R ~ans
DIRECCION: Je 20 O @ 1)) & |BARRIO: Yleccle
TELEFONO O CELULAR: ALIPLAOARND

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DfAS.

S No___ cuaw EMNLC\
INFORMAClgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _X LGTBI:  ____

ETNIA: Afro: e Room: preIaRY Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: g s N XE

DISCAPACIDAD: ssX  NO___  CuAwR (b%ﬂ& 0 lg;g

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Yo Caamk APELLIDOS: Mﬂ&m&m
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  \(O2HEHEA 2L TELEFONO: | :
DIRECCION: b , CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

APELLIDOS:
TELEFONO:
CELULAR:

NOMBRES:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
DIRECCION:

¥ o Aot % SR s

ce._ S92tz 1t

FIRMA DEL ACUDIENTE:

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqul consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

i 'pwtlnlra'r." ‘ :.5:";;'
PAN! 2B | ocomn,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo identificado(a) con cédula de ciudadania No.
<1922120 de 2ogote ., domicliado en  la  direccién
lee 3050 HE L D 29 , actuando en calidad de acudiente del menor} ﬂ.ﬂ‘ lﬁ( A ;]'mqh,\ Qe
identificado con la tarjeta de identidad No.ADY244¢ L1 g‘ , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacidén
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza

y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imégenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a m] cargjt: estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPSM' régimen QOV\'\‘Y Jotidn ;

Se firma en Bogotéd alos_\ S dias del mes [\\Df\.\ de 2024.

Firma: gﬂ
(
Nombre: wﬂﬂw__ cC._S\9z3 N0
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CERTIFICA

Que la senora: MARIA CAMILA GALEANO HERNANDEZ, con tipo documento
Cédula de Ciudadania No. 1024546536, se encuentra activo en nuestra
base de datos del Régimen contributivo en la ciudad de Bogota, por la
Empresa GOLD RH S.A.S BIC, NIT/CC 900429973 en calidad de DEPENDIENTE,
desde el 22 de noviembre de 2023.

Beneficiarios:

MARILYN JINETH CRUZ GALEANO, con tipo de documento Tarjeta de

Identidad No. 1012445474. Parentesco: Hijo o hija.
NOAH ALEJANDRO GALEANO HERNANDEZ, con tipo de documento Registro
Civil No. 1028674945. Parentesco: Hijo o hija.

Se expide el dia 15 de abril de 2024a solicitud del interesado.

Informacién sujeta a verificacién por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencion al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyect: COORDINACION DE ORERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900,298,372-9
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wweno  1.012.445.474
CRUZ GALEANO

APELLIDOS

MARILYN JINETH

recha e nacmiento  21-JUL-2015

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO !
21-JUL-2033 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEX
28-SEP-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A

P-1500150-01323195-F-1012445474-20221013 00B7434045A 2 8505851840
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: aQsS
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  P\cdid s “2eallg
DEPORTE: | v~ asi'a  Aerdoies

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ' Mv;ii

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Luciona Coctés Urreqo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 7,741, 731. 153 EPS: (oMo rnsS Ay
FECHA DE NACIMIENTO: 64 Aaosto 2014 EDAD: qa _aaps
DIRECCION: ctl 29 B bis <uc £1 D % |BARRIO: Maza
TELEFONO O CELULAR:

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

Sl NO X CUAL?

lNFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ______ Femenino: _y LGTBI:

ETNIA: Afro: pD—— Room: abacs Indigena: ___
Gitano: —

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: | NO X

DISCAPACIDAD: Sl - NO _X  CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: _Np»  a 1'?] éq

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Eila Marting APELLIDOS: |(pciés Urréq o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |52 .165. 61¢% TELEFONO: 399 2494 27 3§
DIRECCION: cll 3¢ B b15 Sur 571D 36|CELULAR: 329 29l 32
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: _F¥/ a3 acti ne CC_572.745.07%

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

WAINIO <4
z""’ ! w ; W
30 A weryy | BOGOT
LOCAL BE FUDNTE ARAKDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_Ella  Macdina  (ardés Urra:_z’a , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

_S52.145. 418 de Natagaima (1di.) domiciliado en la  direccién

LIl 38 B hi< sar 5§79 34 ,actuando en calidad de acudiente del menor_] uziana  (ortés U,
identificado con la tarjeta de identidad No.7.741. 131. 1 5% , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a

partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS fom;pensar del régimen _(andribativo

Se firma en Bogotd alos__ 13 dias del mes _Ahril de 2024.

Firma: ELla_ Hacting

Nombre: Flla Mardina (eortés Urreqa CC. 52. 745 .018
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