FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Jv.San <q Q.Y ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO/ (A \ :

DEPORTE: MASIO Bioni(A
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: y O Herncnyle>
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |4 1 2.US 135 . EPS: i
FECHA DE NACIMIENTO: 1 loct /12016 EDAD: anOD
DIRECCION: cil 42 #4b-02  |sarrio: M)
TELEFONO O CELULAR: A22. 83823491
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
s o X e

INFORMa ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: Femenino: _X eTBl:

ETNIA: Afro: SR Room: indigena:
Gitane:

VIETIMA DEL CONFLIETO ARMADO: g X

DISCAPACIDAD: s no X oa

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
{Madre)

NOMBRES:

DOEUMENTO DE IBENTIFICACION:
DIRECCION:

APELLIDOS:
TELEFONO:
CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES:
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
DIRECCION:

APELLIDOS: | SO
TELEFONO:

CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

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

FAN B | soaomn

LOCAL G SULITE ARNNOA e

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

CONSENTIMIENTO INFTORMADO MENOR DE EDAD

@C\NA Mlk‘m \bl'mm . Ientificado(a) con cadula de cludadania Mo,
1Q|3ﬂ)(‘&) do e et Homiciliado 1) la  direccitn
2o . a clu on calldad de acudiente del menor J‘j ‘OloM
identificado con la tarjeta de Identidad No.(!,CM 205405 manifiesto que L&m 86 encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Fscuelas Integrales de la Alcaldla Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la dudad de Bogotd en sa versién 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surglr durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente, £n consecuencla, soy consclente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, asumao cualquler responsabilidad por los
dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabllidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiclones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacidn 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 Recreaciony 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 daflos ocaslonados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizaclén
de las actividades seMaladas y adicional por cualquier tipo de contagio ocaslonado por el Covid-19, Influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldla 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 compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.,

Adicionalmente, certifico que el niflo(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
s _ St del régimen

Se firma en Bogotd a los__ ) dlas del mes __[YX 13 ) de 2024,
Firma: -.ﬁ% :

Nombre: _O%gm__ﬂaaa\ndezmm_. CC_1.012. 3864936
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EPS sSUurd=
CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que SARAY SOTO HERNANDEZ identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1011245195 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION Ti 1011245195
NOMBRES Y APELLIDOS SARAY SOTO HERNANDEZ
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2016
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 306
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 30/05/2024

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Naclonal: 01 8000 519 519

epssura.com

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

a

weo  1.011.245.195
. - $OTO HERNANDEZ
" APELD08

 saRaY

NOMERES

soray S oo

-

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N

\.

e T T —.

et D —

S —
I7OLULRBIA e = —-.w_in”.

mm 04647052458 03 201911710

"

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

(D.;{

el | s ) ( :
Para pagos y-'E'tm \ } ,\\ 0373276—5 -

{u' nimero de clneme €54
COLOMBASA ESP. T iR~

: 860 083.875-8
OSNo.ll ~ 45 Piso 1

£

qumossemmosmm.immao-a

ELSY FLOREZ
KR42NO 1B 02
BOGOTA, D.C. - MONTES

o

unos dias despues
"de lo habitual.

Nos encontramos actualizando
nuestros sistemas.
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Ten eén cuenta:
. B y L @ Tu servicio de energia \ 3
B Activa : ‘ s ' VALORKWh y de otros productos .
144 -_ i e "'”c,‘?g‘_’ ¢ = no se han afectado. 55
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CLASE DE SERVICIO: | Residencial | ~
ESTRATO: : 3
3,00
A REPARTO: 10002142070934
RUTA LECTURA: - - 12142290463
MANZANA DE LECTURA: - MS00420427
MEDIDOR NO: ; -~ 018-16035272
MEDIDOR NO: . - 018-16035272'
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USRS S S e Ty G FICHA DEINSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: oA axqas
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (A Y)Y ). (.
oreort: | GiymMNOD\G. . deworica_

BARRIO OE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: AUy

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Jdhon ed 3 MaheCha ledOZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1097} 43‘3 USO EPS: vd_tota]-
Q1A DE NAGMIENTO: 18 -Mo(zO -~ 2016 EDAD: Qpoy.
DIRECCION: e T lexa 688 B3-S 2 SuilBARRIO: g €lovesta Sov
TFLLFONO O CELULAR: 30‘1 13 e S’ 601
: St R( DE ALGURA ENH’.RMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA Pf.RSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS..

s no 08 cua

INFORMACION ADICIONAL
. - Marque con una X donde corresponda
GUNLRD: . Masculino: DA . femenino: PR AR (-1 DARAIN
t INIA Afio: 3 ; Room: ' : ; In&gm:;_
« F? o t ) 3 \ i ot
Gitana:
VICHIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st N0 ®
IISCAPACIDAD: sl No X cuar?
INUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
. : TE% (Madre) i
NOMBRES: . - £einanda__Cardozo |APELLIDOS:
{potumenTo bE mmnnmuou 10w <6R G qc) TELéFONO: | 301 18368697
il ocnéN i R 68 " - CELULAR: = : '

INFORMAGION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: ) eSUS APELLIDOS: | Mg hechq .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ’Io 1 SL\(A{,UZH q, TeLérone: | H1AS6137 68
DIRFCCION: X - |ceLuias: i

FIRMA DEL PROFESOR (A): gé :

ce__lC\BAzB A28

068690 -

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

AN B socom

STRAL G AN T bt e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo -Q ef NJ\ndA Q(‘,wdc[(o » , idontificado(a) con cédula de ciud-adanfa No
{014568690. _  de node ;fg, ,  domicillado  en la  dirercidn
Fra 6% A#3-S7 Sy ,actuando en calidad de acudiente del menor _J_Ll_m_ml,@(_hg -

identificado con la tarjeta de identidad No. 1029 1§3u30 , 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 consecuencla, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasnbn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
danos que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar 2
terceros. .

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

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

Por medio del presente documento declaro y autorizo a fa Alcaldfa 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 dispongah, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes 2
partir de {a firma de estc documento.

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

EPS Salvd_tofe _ delrégimen Oubﬁndlqdo ; .

Se firma en Bogota a los_1 ,E dfas del mes J omQO de 2024.

Firma: QQM&—QQIJ_L_——-

Noimbres L Aem Il Mol R AR B e
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g@. R ADRES \}) Salud
VIDA R

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE

IDENTIFICACION el 52450
NOMBRES JHON FREDY
APELLIDOS MAHECHA CARDOZO

FECHA DE NACIMIENTO pryreyr

DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 18/03/2016 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁf
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fechade |06/13/2024|EStacion
i 3/ de [192.168.70.220
Impresion:| 13:12:19 o
origen:

La informacién 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 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
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FECHA DE NACMIENTO 21-FEB-1996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
.70 . O+ E
ESTATURA GS AH SEX0
25-FEB-2014 BOGOTA D.C. ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGIST JONAL
ALEXANCLR VEGA HOUHA

'y "‘
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REPUBLICA D
AR, SOLOMDIA
TARJETA DE IDENTIDAD

vaeno 1.029.153.450
MAHECHA CARDOZO

APELLIDOS

JHON FREDY

*.~CJ\FQ“[\__ .

recuapenacmento  18-MAR-201 6.

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

18-MAR-2034 © O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH

27-ABR-2023 BOGOTA D.C. o =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION S
(W ove
N 04 K y
AR W
;

.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: vSan ol 908 ANO: 2024

LuGar ot enTReNamienTo] WO xS
DEPORTE: | L WYASO  (d-omo\ e

BARRIO DE LA ESCUETA DONDE LO PRACTICARA: |V;iicﬁi

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: G a0 1 (g
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 127022261 EPS: " [Famaray
FECHA DE NACIMIENTO: 03 Harto - Zo1A EDAD: and
DIRECCION: VE2 B8R 2A 5 Ap2D 2 |BARRIO: el
TELEFONO O CELULAR: VAT - 322 5006

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

(- A NO&_ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _______ Femenino: _K_ LGTBI:

[ETNIA: Afro: ke iaie Room: A Indigena: ___
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl aa ¢ NO 'K

FDISCAPAC!DAD: L [ NO Xk CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Tenny arolng apeLLibos: | (Oed  OljuerO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | D102 TELEFONO: | RI2ASR296
DIRECCION: 5 H-20 -H CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR

i (Padre)
NOMBRES: Thon Ein yRAlel [APElDos: [ (X YRGP.Y (VOO0
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: O26 3558109 TELEFONO:
DIRECCION: 5 A -R2 |CELULAR: RBa50D64

FIRMA DEL ACUDIENTE: _{ f [ C.C 10@&[08

e ]
FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C. o

/‘
AL
12

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
(ALL-TS e
A"’p ~1°°
&
30 ANS

LOCAL DE PLENTE ARANDA
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’ CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo G‘@M\J CDYO" m Q’OC (’\ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
[Q %Q%\g } de 6*4. . domiciliado en la direccion
T« 5 2A- 5 , actuando en calidad de acudiente del menor_én;h\,}_&é_-,

identificado con la tarjeta de identidad No._ 1 27O 2L266 L , 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
dafos 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 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 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 esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS Egmd’m Y del régimen (U“hm(\lo
ey sdudio

Se firma en Bogotd a los Z? dias del mes U\)'\YO de 2024.

Firma:

Nombre: / Girbf he OBM C.C. A’O %%l%
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero 1,220,223.661
GONZALEZ COCA

~ APELLIDOS
" GUADALUPE

NOMBRES

ngo\ol(qfoé_

FIARMA

FECHA OE NACIMIENTO  07-MAR-2017

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: 5 SN o{qaSs. ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Poache o

DEPORTE: | Buw~rnasig Oeb iy

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:
*
NOMBRE COMPLETO: Se/om @ (ferO E<sp, 28/

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /O 3 £ 66 S 97 £ps: Comperéar
FECHA DE NACIMIENTO: oot (L - 2O/ 4/ |EDAD: /0 'as 0
DIRECCION: p/UD #S9LY BARRIO: (77721 &erll
TELEFONO O CELULAR: 3)332/9/18 -3/23/76052

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

Sl NO & CUAL?,
INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ______ Femenino: _X__ LGTBI:

[ETNIA: Afro: Shugas it Room: eau Indigena:
Gitano: s

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: g ... wnX

DISCAPACIDAD: Sl NO _ CuAR?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
y Y 4 (MaQEL j
NOMBRES: MorZ e L (U APELLIDOS: |f5p, 20/ (Hs7€)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 2.0 312 7.6 TELEFONO: | 21332/9// 23
DIRECCION: T7) 7. CELULAR: 21332/ /

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

f1ct S [pnmi €O APELLIDOS:
LS QY S TELEFONO: |31
5% B CELULAR:

NOMBRES:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
DIRECCION:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

V‘i

FIRMA DEL PROFESOR (A):
c.C.

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

wik
& +

AN B socomn

LOXAL OF BUENTT ARANNDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo %7%0 /U((b 63’9/1? e / e ’ idgntiﬁcado(a) con cédula de ciudadania No.
20 352769 de /ﬁ/é%’ ‘ZM / domiciliado en la  direccién |
: e " /
Clle y°H#59-2Y , actuando en calidad de acudiente del menor Solomé Otero 6""6/
identificado con la tarjeta de identidad No./O3 Y668 4 ?O , 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 Recreaci6n 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 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 imédgenes 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 compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicignalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Emﬂzﬂ&del régimen .

¢
Se firma en Bogotd alos__ O dfas del mes Jun) O de 2024.

Firma: J%-?

Nombre: }éa (((ldé'plhé/p. cc. 20 3Y2269
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compensar | 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) ELIAS RAMIRO OTERO OYOLA identificado(a) con Cedula Ciudadania 15044757, se
encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
FONDO DE PENSIONES PORVENIR NIT 800224808, en calidad de Pensionado segln informacién
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20220329 VIGENTE
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Suinive fntaficiaie Paren.| Identificacién | . tificacién | Afilacion Retiro Afiiacién

SALOME OTERO ESPINEL HI | 1034668490 Tl 20221202 No Activo

Registrada
MARTHA LUCIA ESPINEL cP | 20352269 cc 20230302 No Activo

CORTES Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5 dias del mes de Abril de 2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

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

N
’

W WEIII IR

°

multiafiliacién en el SGSSS.. §

Y §
P Cordialmente,

i COMPENSAR EPS. t

a4 3

g? Elaboré: Lina Chat Bot CER-AF| 24643804 3

Pégina 1 de 1
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BOGOTA, D.C. - LA TRINIDAD

12 207 23517 117-18308276

¢Quiere
virtual? £

Para pagos y consultas
fu numero de clents es

| 0369009-6

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 141095237-8

Informacion Enel

Tenemos ;
informacion
lmportante
para ti.

fu factura
scanea el

Coaigo

COMPORTAMIENTO CONSUMO

A partir del 6 de mayo

de 2024 las condiciones

de cobro de cuota de utifizaciét

de tu Tarjeta Crédito Facil

CODENSA se modificaran

Visita ;
www.creditofacilcodensa.com

seccion tasasy tanias

1 LECTURA DE TU MEDIDOR y

p habitual!

tu CONSUMO

RUTA LECTURA: . 12122140515
MANZANA DE LECTURA: - MS00430609
MEDIDOR NO: 117-18308276
MEDIDOR NO: " 117-18308276

WO O MM - T
€O S05TRY GRUPO: 11
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAUIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: NSa v oxaQxs. ARO: 2024
|Lucar o€ enTReNaMIENTO] Vira Oy Q.
[oeporTe: |  Simana  Oepoboren

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: [z W
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Luna Sownardtne Gicald

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \O L1\ D3I FR2 EPS: ompensod |
1\ /7004

FECHA DE NACIMIENTO: 2 -Abvi EDAD: \S
DIRECCION: alle. 1B #3B3A 17 [sarerio: corabelas

TELEFONO O CELULAR: 200830793

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

Si__ NO _VL CUAL?

INFORMAgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: . Femenino: ﬁ LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: b Indigena:
Gitano: L)
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st ___  NODR_
DISCAPACIDAD: si___ No KX ouaw
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: D iana O o APELLIDOS: |( cu p e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S7RRAQSU TELEFONO: Q29
DIRECCION: CELULAR: 2
INFORMACION FAMILIAR
(Padre) PR
|NOMBRES: NMate o APELLIDOS: | (vl AD-
[pocumenTo DE IDENTIFICACION: | 2 6 DAT 494 TELEFONO:
AL 1E I Y CELULAR:

cc_NB3BBTY

FIRMA DEL ACUDIENTE:

S B

FIRMA DEL PROFESOR (A):
cc. c\ g3 3

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
wa
AR £
: SANG v - BOGOTA\
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo v [ - identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

s 18 Ss a S Ej de domiciliado la direccién
M_AE___ , actuando en calidad de acudiente del menor, l OV 6; a.‘ d(o
identificado con la tarjeta de identidad No._\O|1\O }3:8 2 , 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 Bogots 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 realizacién
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 afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS (ompensa/ delrégimen

Se firma en Bogoté a los_|{ k dias del mes 06 de 2024.
Firma: . ,@
—— e A—

Nombre: Dnm_m&m;@l_@ cc. N8BRSA.
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K¢ Vioa 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 :

TIPO DE IDENTIFICACION T
NUMERO DE IDENTIFICACION 1011103782
NOMBRES LUNA SAMANTHA
APELLIDOS GIRALDO CAVIEDES
FECHA DE NACIMIENTO i e iy
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

CAJA DE
ACTIVO Co“gifn';ﬁﬁg'o"' CONTRIBUTIVO | 01/07/2011 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Estacion
Fecha de [06/18/2024 S ? "
imorooion] 08:34.46 | 0 [2801:12:c800:2070::1
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 dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC.
A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la
entidad que » genera la consulta.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: \ oCqQce S - ANO: 2024

|tucar oE EnTRENAMIENTO] /v XA QA
[oerorte: [T o AOOD\U € (Glo\ L &

|BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | I :ﬁiih n i

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Luooana (ellwuo TEE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10\ $30LCH EPS: Witaols
FECHA DE NACIMIENTO: [ —+tiuo — 201 [eoro: = QUnh
DIRECCION: T SIS 2D 2 [BARRIO: aléan
TELEFONO O CELULAR: A EAA AN LS

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

R NOA CUAL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino: ______ Femenino: _f— LGTBI:

ETNIA: Afro: - Room: ooty Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No QL

DISCAPACIDAD: s nod— cuaw

NUEVAS CIUDADANIAS: UJ I\%J\CA

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Yo edine Ane_ [AreLLipos: ij\h_ e e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [|C2 1A\ 62 TELEFONO:  [31% Ex A1
DIRECCION: US2 10 CELULAR: 10 B

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION] TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: cc.

FIRMA DEL'PROFESOR (A):
c.C.

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

AN ﬁ@\. | BOGOTA\

LK AL DE SUENTE ARANDA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

ve) identificado(a) con cédula de ciudadania No.

domiciliado la direccién
Lo , actuando en calidad de acudiente del menovL{_j_Q_ﬂQ_,

identificado con la tarjeta de identidad No. 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.

Yo

I
0

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
dafos 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 losdaiios 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 demés 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 imadgenes 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.

Ad'ujena|mente, certifico que el nifio(a) a mi c? go estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EP _Mdel régimen .

N
otd alos _D_Z_dias del mes J\A Q) de 2024.

Se firmaen

Firma:

Nombre

| %YSA(—QJ@.—- c.C. [O?—LU\3\1@3
i J
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El prestador del

¥ servicios de velor agregado e ENEL COLOMBIA SA. £S5 MNT. 860 081 8734 Entidad vigiads por e

o electrica y do

G "] Gi Bogota
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iIMPORTANTE!
Te encuentras con
facturas pendentas
por pagar

Evita sobrecostos
y cobros jundicos
pagando
inmediatamente.

N

VALOR kWh
APLICADO

2

759120193/ 026-2914

\y

COMPORTAMIENTO CONSUMO
@ Activa

$905,66

CONSUMO DIARIO:
6,85 kWh

VALOR DIARIO:
$5.667

Dic Feb Mar Abr May Jun

CONSUMO MES
226 kWh

Ene

CONSUMO PROMEDIO
w—— ULTIMOS 6 MESES.
200 kW

PERIODO FACTURADO:

DIAS
17 MAY/2024 A 18 JUN2024  FACTURADOS: 33

|Este mes tuvimos acceso & la LECTURA DE TU MEDIDOR y fu CONSUMO

de energla s encuentra dentro de lo habituall

Pars pagos y consultas
tu nimero de cliente es:

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 145513780-2

)| 2655890-8

Juntos,
podemos teneér
un consumo
mas inteligente
de energia.

18 invitamos 3 gue ncs

informes los camblos en oS
hébitos de consumo de energla
oMo penodos de yacaciones,

sl tu Inmoueblé se encuentra
desocupado 0 si incrementasta §
el uso de electrodomésticoso . B
maquinarias. .

Desde el 24
esta informaci
pégine web
wwi.enel.com.co

o, reporta
N 80 nuestrs

Zop | vuibpd - 012'4

|
|

INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial 0
ESTRATO: 3 |..
CARGA kw: 3,00
FACTOR: 1 %
RUTA REPARTO: 20000759120193 1 <
RUTA LECTURA: 20759120061
MANZANA DE LECTURA y 79
MEDIDOR NO: 0262914
MEDIDOR NO: 0262914 . r .
l i ol ST
o6 v oM ™ LU T
@ bquummlw dnonjum "’% ::;' :2.- :'.: :‘l': p_—
on modo shorro de energis. J oy ’
ZCOMO PAGAR TU FACTURA?

DE TENWON 1
zacion y

servicio de comerciall

[
Q

BEEEREE

APP Banco Wu mu\- . APP Boton de
Internet Cajero Erel Batén de Pego Pago

Coomon
+——{ Corresponsales Bancarlos J——r—{ Red Distrital }—{Centros de Servicio}H
GONRED setécll  Reval

- - o RED CADE ",Cl

G- ome B @ &

Registrate a Cone

Recibe beneficios cOMO puntos,
abonod a tu factura, descuentos,
bonos y més.

T
G: “‘JIT $47.96 O‘W-ﬂ CV $108.68 n.m.:o R: $36.01 c' $0,00 /8905,66 Costo kWh Mes

m:ﬁlunuwmmmnmvau—mm

1O etecty
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: MAY/2024

Sobre el conlendo de la presente Cuena con los mecansmos de Gelensa previsios 142 de 1984, y podrk hacer uso de ésios antes de la
mmmwwruu Wmlmnnll"smu o-mm\unmm de Servico &l
Cionls. Operador de red ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandes 60 2020.
wgmuwmdmawy—-mumdu mmnhwu
E3ta lactura de codro presta mésto 98 conformidad con ol Ankculo 130 de la ley 142 1994
Wn-nm G158/11 consultar

ANTE: En cumpimuenio de la_resoucon 14, a oual modicd o de Medda. 80 establecieron
responsabibdaces asignadas & ENEL COLOMBIA SA ESP. y sus usuarios. Para obtener mayor e Invitamos & consultarias .IH-IMJ
mmmumuhhmnlnmmumuﬂmnzns,unmumc-u-wu
ENEL COLOMBIA SA. ESP presta of -mmmumhhmumwwt
Cobranza), de acuerdo con 18 aprobaciin expresa emviida por of Clienis pare ol Uso de s factura como canal de recaudo, ENEL culuu!s'v-
Wpumumum-wuwmmmmmmmnmnu

Factura impresa por Carvajel Souciones de Comunicacion SAS NIT 800.096 812-8.

o oL

Si realizas ol pago en un 10, exige ol d que
-nhddlmfubmmhbmu-loddmm-m
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 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) SARA ISABELLA CALVO RODRIGUEZ identificado(a) con TI
1011328820 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 10/06/2023

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PLAZA DE LAS
AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes julio del 2024 .

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LUCIANA CALVO RODRIGUEZ identificado(a) con RC 1011330609 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 10/06/2023

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PLAZA DE LAS
AMERICAS

Categoria: A

solicitud del(de la) interesado(a) en

La presente certificacién se expide a
del 2024.

QUIEN ,alos 03 dias del mes julio

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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