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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Tudia S be,tian Meu oo s |Aﬁo: I 2024
b |

LUGAR DE ENTRENAMIENTO! (Opsmmpre—rngezs s 1o | 1] o Jes

DEPORTE: Ea |

C

I~

1 &

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: l” Sl AR

INFORMACION DEL ALUMNG

NOMBRE COMPLETO: S el o Qe lejm .o 87

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: A 3 > G y— L EPS: Sen o e
FECHA DE NACIMIENTO: PN . EDAD: ~ 7
DIRECCION: - >N Aa BARRIO: Y an A S
TELEFONO O CELULAR: o

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTALTO CON ALGLUNA PERSONA FOSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

L] NO g, CUAL?
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: i ) Femenino: _ LGTBIE:
ETNIA: Afro; Room: o Indigena:

Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO M.
DISCAPACIDAD: Sl he - CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: (' s Veemr APELLIDOS: (. | 1O,
DOCUMENTO DE IDENTIRICACIGN: ~1 e - ) TELEFONO: |- R 1 GO EQ
DIRECCION: \ , CELULAR: ;o
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMADELACUDIENTE: .~ - ce o232 i3 4
FIRMA DEL PROFESOR (A): 74___ Ay -

Ce 10224091

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

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

i

Yo 2.l p (bholds BOolgae , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
) & L 1y de (2 = e 1= . damiciliado en la direccion
PN ~ & I ,actuando en calidad de acudiente del menor _“» <.+ 5o oo o
identificado con la tarjeta de identidad No. ~c2o 2 > 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 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 desarroilo de dichas actividades, v, en consecuencia, asumo cualguier 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 scbre
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 ¥ contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios acasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civi' extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionade por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autcrizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar ias imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas gue 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 |a entidad promotora de salud
EPS e,k ~ delrégimen_ (< . b, L ¥+

Se firma en Bogotaalos__ & dias del mes \ de 2024,

Firma:

ce TR

Nombre: ] A=, e Cr~e b C.C. | 2o M1 10y




-

CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1030624267
NOMBRES Y APELLIDOS Duarte Delgado,Samuel
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TiPO DE TRABAJADOR NA

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2023

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Delgado Velasquez,Leidy Carolina, a 10s 17 dias del mes de abril del afio
2024,

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

6‘:"% 6; J-E,.n-c;

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUEIAS INTEGRALES
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | Jduan Se ZE! !A} Téua \i'! Zora A |Aﬁo: | !”5!
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ ("‘\drd (1ot ec Pticaie

DEPORTE: | Bealonc e <to i

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Juan  David Bincon Apnge
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10y € @3 4 £ (. EPS: | EamiSOnGr
FECHA DE NACIMIENTO: 2R -E.oero 2013 EDAD: -11
DIRECCION: G 25 A $1FE] BARRIO: Ao g™
TELEFONO O CELULAR: AM1rI34ug262

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

Si NO CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: jé Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S| No
INFORMACION FAMILIAR
(Madre}
NOMBRES: Sandra Yilena APELLIDOS: | Angel  Charcey
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | <20y (32 263 TELEFONO: | 31336 4 Q2 92"
DIRECCION: " e A5 4+ 18 G CELULAR:
INFORMACION FAMILIAR
{Padre)
NOMBRES: O s 0n e APELLIDOS: ineeSry
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 103056904 4 TELEFONO:
DIRECCION: i |"| 20, ﬁ 1E @ CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE. e ndra  Pooe | cce._ SR'0UD33B

FIRMA DEL PROFESOR (A}: é 8 % > DU e (o XA K= R 1Y)

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

*’LZ..\”E ‘ 2OGOTN




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR. DE EDAD

Yo S nrvdrt\ ‘ﬂ‘\\entl Anqt\ d\cm\_‘ , identificado(a) con cédula de ciudadania

No. _S3'04Q328 de ﬁosac—:h;[" , domiciiado en la direccién
Cro 35 A 4 1¢ 89 , actuando en calidad de acudiente del menor
Yionm Oavia Cacan Daae \ , identificado con ia tarjeta de
identidad No. TQZ2RBINEC LT, 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 2023

De claro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco dei 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, vy, en consecuencia, asumo
cualquier responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi
responsabitidad o 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 Aicaldia Locai de Puente Aranda, al
Instituto Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, porlos
dafios que pudiera sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos
dafios ocasionadas por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en |a realizacion de las actividades sefialadas.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaidia 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 gue 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 esté afiliado y activo en la entidad promotora

de salud EPS E'lesggordelrégimen C n'}(.]oL_‘\‘.\jn

Se firma en Bogotd a los 76 dias del mes r{')@\i, o de 2023

Firma: Sand £ Af\OE ]
o]

Nombre:_Oavad ) AN l ena Hf"-( e ri ce._S3I'0HMD.R3G



COLOMBIA

VIDA ADRES

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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1028874661
NOMBRES JUAN DAVID
APELLIDOS RINCON ANGEL

FECHA DE NACIMIENTO b i i 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
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 24/01/2013 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fecha de {05/16/2024
Impresién:{ 14:41:25 'de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de fo repartado 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 |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, ios lineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en ia cual inicia fa 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 fa afiliacion a la entidac de acuerdo con la fecha de [a novedad que haya



PUBLICA DE COLOMBIA
IDENTl%lICACléN PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wnemo 1.028.874.661
RINCON ANGEL

APELLIDOS
JUAN DAVID

NOMBRES

ZUO\N Ba.ﬁ\f_igi

I

23-ENE-2013

FEGHA DE NACMIENTO

BOGOTA D.C
{CUNDINAIAARCA)

LUGAR DE NACTMIENTO

23-ENE-2031 O+ |

FECHA DE VEENCIMIENTD &GS AH
27-ABR-2022 BOGOTA D.C.

FEGHSA Y LUGAR DE EXPEDICION é




FECHA DE NAGIMIENTO 29-MAR-1985

BOGOTAD.C.
(C‘UN!HNAMARCA]
LUGAFL DE NACIMIENTO

1.69 O+ F

ESTATURA 5.5. Al SEXO

07-MAY-2003 BOGOTA DC.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
"munﬂﬂwn.n:

Ar1500105—45|39382—F-0053m.u‘.ﬁB-2ﬂﬁD| 04

I

e e



iHola! vanti+/.

LEDY AMPARO GIRALDO " Mds formas de avanzar
KR 35A 1F 8% 02 00001 - SANTA MATILDE Vanti S.A. ESP.
BOGOTA Medidor Gas No. 5017110-639885

Lote: P11GN Ruta: 0011170024220005100 Codigo del Sector: 052

Cuenta o referencia de pago 62382273

ﬂy l!evute un bono de gasolma

Pr$30.000

4 'Wlidﬂ sole o e
e pm cnmpm

Compra en tiendas aliadds y pago o cuc

e ] SESREE wenowms et

Publicidod a corgo de Vonti SA. ESP, Gas Natural Cundiboyocenss SA. ESF, mwumnaymwucﬂu
ESP lﬁlcns:iu punucxur:rnsdt motocizetos en estoblecimientos olados. Co TaCdelac

h Viordti Listo es ¢ mpm:#hmﬁm?ﬂmmmdn*

rrn-mmmmmmumxmugmhq-mmbuvmmdemumﬁﬂhwmszOMmhm

£ Comunicate con nosotros y solucionemos tus Inquietudes

8 &l

Atencion telefdnica Atencion virtual
Lunes a viernes 7o.m. a 6 pm Gestiono tus peticiones sin salir de casa
Sdbade7am.alpmn
Linea gratuito 01 BOOC 42 794 Linea de WhotsApp 315 416 4164
Bogota (601) 307 B171 Mi Varti en Hnec
Bucaromanga (607) 685 4755 https://mu.grupavanti.com/

Aecuerda que pusdes elegir tu congi d2 proferendia para comoricamas de acuerds a ba Ley 2300 de 2023

Por faver cobla y rasga paka abrir lo factura

052

00111706024220005100

PH1GN

18717

c1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAL DE PUENTE ARANDA,

PROFESOR: | Juwer Sole tigoa O Yo |Aﬂo:zcz!l 2024
e " _

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (3 HAOH 0 h{' Yies Py quc
DEPORTE: | Balgnce wto -t

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | ek 1) o <

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Juao  Aleandcn Chacy Anae |

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [y 21124 & 1= EPS: " FaprnS Ot ©
FECHA DE NACIMIENTO: 14 -Oc4 | z2oog EDAD: 14

DIRECCIEN: Cra 35 A ¥T1 F £9 BARRIO: Asunc ion
TELEFONO O CELULAR: 313-3164-02-G2

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-10 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
sl NO L_ cuAl

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD: Masculino: _ > Femening: LGTBI:

ETNIA: Afro: — Room: o Indigena; _____
Gitano;

VICTIMA DEL COMFLICTO ARBADO: s NO _

DISCAPACIDAD: St NO _ Cuab?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: —onac t\ileaa  |aPeLupos: Brtel Chceuecy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | =i (L™ 322 TELEFONO: [T H a4 g29"

DIRECCION: ¢ iii 2 ﬁ A i 1 F %] |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMERES: Uie aio APELLIDOS: R:ncon
DOCUMENTO BE IDENTIFICACION: | 133 5467 04 (o TELEFONO:
DIRECCION: Cro 26 A F1F 89 [cELuLAR: 237336492972

FIRMA DEL ACUDIENTE: _“— 2 ~Or _Pr.-,«_- el ce. SRDOHD 23R

FIRMA DEL PROFESOR (8): _ oZon. T s

CC_022HCI 14

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

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
‘_vmﬂﬂr

AN ¥ socomn

Di= PUEMTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Somngca (ﬂi \enq ﬁqnoo \ CL\ identificado(a) con cédula de ciudadania No.

LICUHOIIR de = a domiciliado en la direccién
Cca 35 0 % 1F 89 , actuando en calidad de acudiente del menor Noalelle) ,n o1y
identificado con la tarjeta de identidad No._1O®B{ 734 LET |, 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 Iz 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 relacién con fa 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 realizacian
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier ti po 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 Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar fas 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 est3 afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS [ araisacar delrégimen Condrloutsu o

Sefirma en Bogotd a los_ 2~ diasdelmes N)a N o de 2024.

Firma: Sar\d;a A‘r\ge ’

Nombre: S andc a H)jIEma Qhﬂe} ce._53'o4033Q




oSy ADRE il
VlDA DR s : L4

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
TIPODE | T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION | 1031134669
NOMBRES JUAN ALEJANDRO
APELLIDOS | CHARRY ANGEL
FECHA DE Ly e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO | ENTIDAD REGIMEN FECHADE | FECHADE |[TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA |DE AFILIACION

EPS
ACTIVO |FAMISANAR |CONTRIBUTIVO | 14/10/2008| 31/12/2999 |[BENEFICIARIO
S.AS.
Fecha de [05/07/2004{=58C10N @ 6
Impresiéon:| 17:35:45 dae ] e GO, ”
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades
del Regimen Subsidiado y el Regimen 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

el il kb rm i il e Hle LA lemasa As demban e afillemmiAam s A L
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

wnero 93.040.338
ANGEL CHARRY

APELLIDOS

‘—-—'—-—-—-_____

FECHA DE RaCMEnTD 23-MAR.1985
CISARS
&8, o+ i
e amosc

ununmmmm
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iHola! vanti/

LEDY AMPARO GIRALDO Mds formuas de avanzar
KR 35A 1F 89 02 000071 - SANTA MATILDE Venti S.A £GP,
BOGOTA Medidor Gas No. 5017110638885

Lote: P11GN Ruta: 00111 706024220005100 Cadigo del Sector: 052

Cuenta o referencia de pago 62382273 ‘ i

=t

$ 4.900.000

Fpi-at -~

.y'llévat un bono de gasoh’nd

__P530.000

S —

T————— . .
i m,n mm,gmwm a través de tu facturg

.- -
—_t SR oo

—
Muwﬁmuﬂ‘ﬁuwwnw,GmNunxud;imcnthEPmemnmchCmrSA
E.'Mmmmmﬁmm stobiecims olicdos. G 0 T&C de lo compodia ingeesands ©

2 Comunicate con nosotras ¥ solucionemos tus inquietudes

) =

Atencidn telefénica Atencidn virtual
Lunes a viemes 7oum. g 6 p.m Gestiona tus paticianes sin salr ¢le casa
Sabada ? mr. o L p.m
Linea gratufts 01 8000 343 794 Lines de WhatsApp 315 416 4164
Bogotd (601) 307 8121

Mi Vari en nea
Bucaramainga (607) 585 1755 https m erupovont com|

Recuerda que puedes elegir tu cancl de preferancia PAra comumitamas de 2 ouergg a o Loy 2306 de 2003

A
Por favor doblg y rasga para abrir la factura

952

0011170024220065100

18717

P11GN

C1
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Dua,, 9 asNan Mo 2050 ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ pO.l"Cl\)f c;Nd0d mon 16 S

oerorTe: [Rglonges'te _
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: o mo

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: l=age\lp VREGAS AT )
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |\(\\R LY\ A 3L EPS: SAVO TCTAL
FECHA DE NACIMIENTQ: W - MAEZO - 2(_‘,\'3, EDAD: LU ARG
DIRECCION: CfE A2 ptelc-IS HARRIO: AsonCioN
TELEFOND O CELULAR: 0402 ®IUS - 3 RQO0BLKD

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADG EN CONTACTO CON Al GUNA FERSONA PCSITIVA EN COVID 19 EN LOS UILTIMOS 15 DIAS

s NO Y cual

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD: Masculino: Femeninc: X LGTBL;

ETNIA: Afro: o Room - Indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO K

DISCAPACIDAD: s NO K CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: N e

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) ;
NOMBRES: Nenifee iz LMLL{ aecLlinos:  [\O1AZ  CHaefH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \Dl\l 3()3L\ 2\ TELEFONO:
DIRECCION: lc-\S CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) N
NOMBRES: CIOPED |apepos: NpeeAS  BlVAERC0
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: qq 190 <Y TELEFONO:
DIRECCION: |- JL 0@ |CELULAR: | KA0R B>

celotl.sondzl
beaET A

FIRMA DEL ACUDIENTE:

afes | iz

FIRMA DEL PROFESOR (A):’A- /Cn_w
cC_(o7 gm&(_/___/ e

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

i ﬁtﬁ% “@1“ BOGOT/\

Ak L chib Pt Abusdalim




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yoi‘ENthF HE‘M\&O?G\ \Ol@ 0\\}‘@_&% identificado(a) con cédula de ciudadania No.
'S0 Y de &gﬁfﬂffr‘_\_f domiciliado en la direccidon
oY AL @ e \S , actuando en calidad de acudiente del menor}m\(}%

identificado con la tarjeta de identidad No. {OVS U 1AL, , 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 versidn 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 cualqutier 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 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 tamhién 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 Recreacion 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 est3 afiliado y activo en la entidad promotora de salud

eps el st det régimen (o o S b

Se firma en Bogotaalos_. T  dias del mes V\P\U‘O de 2024,

T
Firma: ee \ Xt -

|
Nombre: Ctﬁ‘:ﬂm% - cc YOl 303 Yzl




Salud Total

BOGOTA, Mayo 2 de 2024

Sefora:

DIAZ CHARRY YENIFER ALEXANDRA
CC. 1024503421

CR31D1F17-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION 5ALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de ia referencia, y atendiendo su sclicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de |a
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Tolal EPS S.A. se
realizé a partir de Abril 25 de 2012, Los usuarios inscritos en su afiliacién son-

Nombre Documento  Tipo | Afiliacion |Sem cot Sem Ant  Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
DIAZ CHARRY YENIFER ALEXANDRA 1024503421 o Abr-5-2012 170 42 OFIZANTE VIGENTE Ninguna
VARGAS DIAZ ISABEELA 1013141336 | 7 Mar-11-2013 | 1.5 IO MENGR DE 18 VIGENTE [ ringuna
ARDS

De acuerdo con los registros de la base de dalos, su grupo fariiliar presenta la siguiente relacidn laboral:

Razon social del aportante Usuario en  Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

ADECCO COLOMBIA § A 1024504421 Lependiente CENTE
AJCVER DARNEL SAS 1024503421 Depundiente ERRADD
COMPENSAR 1024503421 Desen pleddo cun ERRADO

absido de caja de
MEensaciun b

COCOMBHIACTA 1024503421 Dependiente ERRADC
COCMPHIA SERVICIOS LTDA 1024503421 Depend.ente ERRALG
COOMPHIA SERVICIDS LTDA 1024503421 Dependiente ERRADO
ngnd jazmin conde vargas 1024503421 Dependignte ERRADC
INSUALIMENTOS S A'S 1024503421 Dependiente ERRADO

) SA 107450347 e fientt CERRADO

SERVIOLA SAS 1024803421 Hependicnle CERRADD
YENIFER ALEXANDRA DIAZ CHARRY 024503421 Trahajad . CERRADO

Independicnte

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositade en nosotros y esperamos que usted y su familia continuen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por e
personal de servicio al cliente de ia sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuila 018000 1
145624 a nivel nacicnal o en Bogots al teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabor6: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacian vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exciusién no haya -eportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



m'ﬁm.@a DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wuena  1.013.141,336
VARGAS DIAZ

APELLIDOS

ISABELLA

Lsasbella

e

™
reamane nacaierce  14-MAR=2013
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE RACBMIENTO i
11-MAR-2031 O« F
:':«!?;é:' . GSaH

18-ENE-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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FICHA DE INSCRIPCION
£SCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Dugn  SelayWNean o [———— ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] () e RACAES

DEPORTE: | Scaloe eSO _ \
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: A =R ;

i

INFORMACION DEL ALUMNG
NOMBRE COMPLETO: MNicelae{ Bdel Agel Graldo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [A0 24447 326 EPS: Sanral
FECHA DE NACIMIENTO: 0~ NC V- 20 A0 EDAD: 1% avrosS | |
DIRECCION: ui3dC 4 1 0 25 BARRIO: ol Centxal
TELEFONO O CELULAR: A1 €333

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

sl no K cum

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO:  Masculino:_ JFw Fememina: LGTBL;

ETNIA: Afro: - Room: N Indigena: ___
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl No Y

DISCAPACIDAD: s wno_ P cuaw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{(Madre)
NOMERES: NoVOA e nCa APELLIDOS: | Gira\0o KanCh
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [AD1361S &5 TELEFONO: 1300 26) € ¥ 4>
DIRECCION: Cra 36 i 1 D 12S CELULAR: | 300 iir.fL ﬁ?ﬂ 3

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: W€ Ale ¥ cnde ¢ [APELLIDOS:  [Angel 6 valado
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: MoX <53 S99 3 TeLEFONO:  [R1e€ |3} £333
DIRECCION: D2 CELULAR: 2 <1y 6

FIRMA DEL ACUDIENTE: . WX cc A01358%S93

FIRMA DEL PROFESOR (A): _,Zsﬁ—.«%a——_,—_
CC__fottHogds

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

fii%; BOGOT/\

AL
A A G L

LA D S ENYE ARAMDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yoab\wﬁ A\ekmmd@r ﬁ—w@-ﬁ’ (l (L0 identificado(a) con cédula de ciudadania No.
135Sl de &Gota . domiciliado en la  direccién

, actuando en calidad de acudiente del menor {yi

identificado con la tarjeta de identidad No. QA (-¥17 9R¢, |, 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 enferamente. 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 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 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
deas 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 |a Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar Ias 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 active en la entidad promotora de salud
* ;s N\ -
EPS SN S del régimen _ Coon maGuono

Sefirma en Bogotd alos_ € diasdel mes N\C T de 2024,

Firma: ﬁ\qm tA A"\Q('O_(
Nombre: \onyne MY avder Avae | cc AC13SEN 593




CE-0086 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1031142736

NOMBRES Y APELLIDOS Angel Giraldo,Nicolas Andres
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributiva

La presente se expide a nombre de Angel Charry Jaime Alexander, a los 11 dias del mes de mayo del afio
2024.

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

@Aﬂ 60\9.—'! leATe

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestidn de la Afiliacion



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEASONAL
TARJETE DE {DENTIDAD

wuzro 1,031.142.736
ANGEL CHRALDO

APEELIDOS

NICOLAS ANDRES

NOMBRES

Nyco las

seoms DE wcwisin  O7-NOV-2M o
BOGOTA D.G
1 HAREA)

LUGAR (E MAGMIENTD
07-NOV-2028 A+
FECHA DE VENCIMIENTD G2 Al

| 10-ABR-2018 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
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ESCUELAS INTEGRALES 2004
LOCANDAD DE PUENTE ARANDA

PROFES OR: = 253t ow Pl o ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ¢: o ool  rlen e, ' 2
DEPORTE: | (B lance 1o

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: (v sdod g AN
INFORMAQON DELALUMNO

|NOM BRE COMPLETO: JULIAN SANTIAGO ZAOPATA CACAIS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | T4.1030598164 EPS: COMPENSAR
FECHA DE NAQMIENTO: 18/06/2009 EDAD: 14

DIRECAON: CRA 32 C # 10-26 SUR BARRIO: CIUDAD MONTES
TELEFONO O CELULAR: 3212492606 /3044075814

SURE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGLINA PERSONAP OSTIVA EN COVID-19EN 105 ULTMOS 15 Dias

5| Nno_ X A

INFORMA ClgN ADICIONAL

Mamque conuna Xdonde comresponda

GENERC: Mazdino X Femeniro: LGTH:
ETNIA A foom hdigena:
Giance
VICTIMA DELCONFLICTO ARMADO: st NO X
|DISCAPACDAD: St NO X CuAa?
NUE VAS QUDADANIAS:
INFORMAQON FAMLIAR
(Madre)
NOM BRES: ESTHER JULIA APELUIDOS: CACAIS CASTANEDA
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 52 364 682 TELEFONO: 3212492606
DIRECAON: CRA 32 C # 10-26 SUR CELULAR: 3044075814
INFORMAQON FAML AR
(Padre}
NOM BRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:: TELEFONO:
DIRECAON: CELULAR:

ARMA DL ACUDIENTE: g ! ! !!Er O‘\tﬂ !Ll_ !Q (?{ h C.C 5#1‘364 ! g ! -

FIRMA DEL PROFESOR (A ): A
oo dod %%5

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que wda lainformacidn aqui consignada esveridica asi mismo que
participo de las actiidades de nanera woluntaria y bajo mi responsabilidad

ﬂ%t BOGOT/\

LA DE SLIEMNTTE ARANDA,




CONSENTIMIENTO INFGRMADO MENOR DE EDAD

] @O
/:Y’_E}:;X\\e" ( \0\\(‘ @ U , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

CI36468Y e 2000 AqG , domicliado en  la direccién |
Caae 2 CA O- Zézl,]actuando c;'n calidéd de acudiente del menor  \ ) \ \On L P t -L(i
identificado con la tarjeta de identidad No._ MO 30 <1 Li lé 8 , manifiesto &I}e 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 desarroliarse en el marco del programa, las
eventuales ciscunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los pasibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrolio 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 iguat forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condicion es médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cuatquier 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
Distritat 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 aguellos 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 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 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 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 ‘ﬁﬁt:taﬁliado y activo en la entidad promotora de salud
» | \
EPS p oOn ?Q\ISG vdel régimen _ (D0 F\1 00 X

Se firma en Bogota a los 20 dias del mes \"5\/{@ \/ 0 de 2024.

Nombre:"é_ré’\'\‘le“" GU\lq CQCQ l:) C.C. grz_-_‘s & l-‘ ’6 S z




compensar | salud

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

CERTIFICA QUE

Que elfla) sefior(a) ESTHER JULIA CACAIS CASTANEDA identificada(a) con Cedula Ciudadania
52364682, se encuentra Activo en el Plan de Beneficioes de Salud PBS, de la EPS Compensar como
colizante Independiente bajos ingresos tipo 42 segin informacion contenida a la fecha en nuestra base

de datos.
Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20070608 Mo Registrada
Beneficiarios:
ficiari Paren Identificacio Tipo de FREhgce Fecha de s
Nombre Beneficiario : -acion Identificacion |  Afiliacion Retiro Afiliacién
JULIAN SANTIAGO ZAPATA HI 1030594168 T 20090618 Mo Active
CACAIS Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a}, a los 30 dias del mes de Mayo de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sers
i alendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
1 multiafiliacién en el SGSSS..

7y Cordialmente,
) COMPENSAR EPS.
i Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AF|
g 25085109
g
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REPUBLICA DE Co,
IDENTIFICACION PERLSOdﬁIE
TARJETA DE IDENTIDAD
= 1.030.594.1 68
ZAPATA CACALS
APELLIDOS

JULIAN SANTIAGO
NOMBRES

AN = faTo,

-—— a5

T'EBHA DE NACIMIENTD 1Hl.lm

BeTans, |
MEW .J'
Jsaunzomr  9: M
ismvmsoeonm

FECHA Y LUGAR DE




REPUBLICA DE COLOMBIA
_Umzj_u_o.po_oz TmmMOZbr
CEDULA DE CiUDADANIA

wmsro 52.364.682
CACAIS CASTANEDA | &

—_—— . —
APELLIDOS
s e e et ot N

ESTHER JULIA

NOMBRES

mdbﬁ@r wcr.p g.ﬁ

-

_u.m-sb.



FECHA DE NACIMIENTO 12-JUN-1975

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 O+ F
.. == ESTATURA G.S. RH SEXO)
e 31-OCT-1994 BOGOTA D.C. S
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION PRE oot
AT~
INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONA
ALEXANDER VEGA ROCHA

il ;

AX : [ : '3 LY Jikd A

A-1500150-01131717-F-0052364682-20200211 0070034523G 4 9911300100
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FICH/ DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
imo;ssoa: | Joan Sc,g;.-t TOA r!!a O 79 5 Iaﬁo: | 2024

|LuGAR DE ENTRENAMIENTO] C.dad oA t7 s

loerorte: | IS lonCeaftEc—

|[NOMBRE COMPLETO: Sucin. Dacavic] CAaud PPinto

|[DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION: | A 2 3| OA = 57 EPS: O PN

|FECHA DE NACIMIENTO: 25 e 203 |epao: N2 Qe
[DIRECCION: Ca R2A <A~ P50 2 |BARRIO: Yercoggua» Cent
TELEFONO O CELULAR: 344 242\ 334

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACT) CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN L0S ULTIMOS 15 DIAS.

sl no D cuatz

!M&M ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERD;  Masculino: O femeninc: wwe:

[ETNIA: Afro: I Room: TR Indigena;
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s wno X

DISCAPACIDAD: s no X cva

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Clauda Eoina=+(y  |APELLIDOS: P rnfo G u“HQz:} A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 527 (1452 TELEFONO: | SI0R0¥ 5009
DIRECCION: (ron 324 A1 Hi02 CELULAR: 3080} 5009
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: Francisco Javie! APELLIDOS: [
{[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 3G 654 & (11 TELEFONO: | S LIS 21 3739
DIRECCION: g 329 N pisez ek (384 2 1334
FIRMA DEL ACUDIENTE: ' — ce YS.€Y6. 110
i \
FIRMA DEL PROFESOR (A): /4; s e

ce_loZadoadeyw’”

NOTA: Dedlaro 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 responsabitidad

’W I od
;7\ - .
3
O PLANTE ARANILA

[Xr . R




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Frtwcisce Cuz _ identificadofa) con cédula de ciudadania No.

NTAS46 1} de oo T domicitiado en la direccién
Cay B2 He -l 2l 1132, actuando en calidad de acudiente del menorJocn DOV icl C’U%

identificado con la tarjeta de identidad No. JUS 10+ >4 manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarroliarse en la ciudad de Bogotd en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrallarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir curante 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, v, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceras.

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 3 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, ¢ en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
cdircunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de {as actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratotios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento deciaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacidn 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 active en la entidad promatora de salud
EPS _Coar@nSxXw del régimen Comtriboctinv e

SefirmaenBogotsalos LS  diasdel mes ) Compe de 2024.

J4/

Nombre: 3]:761-—161('5([3 Can2 cc. R4 111

Firma:




compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) seficr{a) CLAUDIA JANNETH PINTO GUAYAZAN identificado(a) con Cedula Ciudadania
52211452, se encuenira Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por Ja
Empresa HOSPITAL CLINICA SAN RAFAEL NIT 860015888, en calidad de Dependiente  segin
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20200401 No Registrada
Beneficiarios:
. Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficlario Parsc)  Nacion | sncaciia | amiacise Ratiro Afiliacién
JUAN DAVID CRUZ PINTO H | 1033104834 m 20210503 No Activo
Registrada
Ei presente cerlificado se expide a solicitud del (la) interesadof{a), a los 25 dias del mes de Mayo de
2.024
Observaciones:
Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracion con gusto sera
f atendida en la linea (601) 4441234 - Documenio no valido como autorizacion de fraslado ni aclaracién de

! multiafifiacion en el SGSSS.. ?
! 3
& Cordialmente, §
Ba COMPENSAR EPS. §
: %
24 Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 2
gi' 25044105 g

Pagina 1de 1

www.compensar.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL - -
TARJETA DE IDENTIDAD - .
Nowero 1,033.104.834
CRUZ PINTO
APELLIDOS
JUAN DAVID
NOMBRES
Jugh S¢usd  Chuz Mo
FIAMA - .
LP = \ ‘-_,_.....—:-“s-"' — ‘J
FEGHA DE NaceEnTe  25-ENE=2009 -~
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO I~
25-ENE-2027 B+
_ FECHA DE VENCIMIENTO GS RH -
16-SEP-2016 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
P-:sq@@@ﬁs&tem-&iamatm-zmsosﬂ 00514608934 1 ‘\1‘;30&10:1/'3%
N ~ e G




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

numero 79.846.111
CRUZ PINTD

_APELLIDOS

F?ANCISCO JAVIER

F N}om‘aaﬁs

FECHA DE NAGIMIENTO 1 3-MAR-1974

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O M
ESTATURA (3.5. Rt} SEXO

21-JUL-1992 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fte duist S _,._,“_.),4. )
INDICE DERECHO REGISTRADOR NAGIONAL
mmm'ﬂm

-
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | TLoany <S4 OLJ;GV, .qu_,,c,_w__ |Aﬂo; | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] & -l d  Flo , hee
DEPORTE: | Rg by cox 4

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE Io PRACTICARA: | (i | oo f  [oa 'f\c-i

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: N DEN A~ |\ COCA TR T\WE Ve 2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: WSO\ FL 2 = EPS: LALAANWT A

FECHA DE NACIMIENTO: 4 YWD 913 EDAD: \C

DIRECCION: QPN :zz 5 L (O )C>, |BARRIO: [LANTA MatTil O
TELEFONO O CELULAR: 24D SO &

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

3 NO 2; CUAL? —
INFORMACI!N ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ____ Femenino: ) LGTBI:

ETNIA: Afro; I Room: . Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO! si __ no_X

DISCAPACIDAD: sl wNo A cuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

|
|

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: NN (DAJD APELLIDOS: ~) \WMeE A 2]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \O\2LSHH S\ TELEFONO: 2\ SO ORI
DIRECCION: VA 2 Y ° |CELULAR: 2123500, 47

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
PR EAE 1OE&GEe Tsmacl APELLIDOS: | s (TA MMACTUCY
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: o0 Adyq3 Y TELEFONO: -
DIRECCION: ‘20 QAL 4 <5 £y dceLuiar: RN N EN

SN0 AT T A (G
FIRMA DEL ACUDIENTE: RN WS cc_\L IAS & f\ (S ]

/
FIRMA DEL PROFESOR {A}: é/;‘__%__%‘_‘
e fogzHeddsy

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que todz la informacién agul consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
,_c--ﬂ"-' ey, A ez |
i AW = | BOGOTA

ARRARITA YR
1 AL OF FHUPRTE SRAkNA




ST KbmNSTRABBRA BE 68 REE T REES R SRR G RRRE
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en l4 Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Aﬁlia&:lo :

COLUMNAS DATOS
TIPODE T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1150187123
NOMBRES VALERY SOFIA
APELLIDOS CUCAITA JIMENEZ
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
" MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIAGION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO PEE“Q?ESSA CONTRIBUTIVO | 02/08/2013 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
1 ]
Fecha de |06/18/2024|EStacion
SGHQ ge 9 de [192.168.70.220
Impresion:| 13:12:03 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de io reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributive. en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas 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 afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 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 can la fecha de la novedad gue 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.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEINTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wneno  1-180.187.123
CUCAITA JIMENEZ

£PELLIDTS
VALERY SOFIA

FECHADE naciento  O7-JUL-2013

BOGOTA D.C
LUGAR DE Nmmem}n

07-JUL-2031 O+ F
FEEHA DE VENCRENTC Gs aH SEXO

b o
I L Db

ey




REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wese 1.013.589.518
JIVENEZ RAMIREZ
SFELLRNG

ADRIANA

FONERES

FECHADE NG FORIL-1987
BOGOTAD.E
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. AH !
03-AGO-2005 BOGOTA D.C. @ =
Py

FECHA Y LLKIAR DE EXPEDICION

A-15001 5001 26055 - 10135855 18-202 20413 Ta7r7ee8sA 1 B5GARS448



20/6/24, 12:53 p.m. CODR_STO_PUBLICACION_TRA_C15_Abr_23042024_partes - 14292522732720240423052.pdf
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

R | Suaan ‘G LOLYN -2(24 2004

{LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ( lleCIT l*(k‘\n‘ff‘) XN QUC
DEPORTE: | OO0 X T

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Cicwlo MIONFAS

INFORMACION DEL ALUMNO
[NOMBRE COMPLETO: MiQuel B! 20manNe o (&5
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1C 34402 J <1 EPS: “alud ot
FECHA DE NACIMIENTO: A1-Ci- 20014 epaD: 1 3 {9
|DIRECCION: S0 HA6- 1 P27 [sArRiO: “©xw BoFauE|
TELEFONO O CELULAR: BIREIEEET:

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADC EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS JLTIMOS 15 DiAs.

s % w__ car Bivihs

INFDRMAI'.‘!% ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

IGENERO: Masculino: __ X Femenino: ___ LGTBE

‘Emm: Afro: - Room:  _ Indigena:
Gitano: I

VICTIMA DEL CONFLICTE ARMADD: s Ne X

DISCAPACIDAD: st no ¥ oar

|NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Dyaray Gaveliy T [APELLDOS: | Teaves o lEGnG
|[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2PSSAG(- 3 TELEFONO: |3, 3BI0II IO
DIRECCION: 1 S0 B4 -0 PICELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
[NOMBRES: ARx_Jchnwn APELLIDOS: | ZcynSoiG g Chrdanell
|[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 14133099 TELEFONO:

DIRECCION: JICIN02) 33

CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: __ & e i C ce 2324994 3

FIRMA DEL PROFESOR (A}: 4. ,&,4_/{‘_, /(97.4

Cc.C. 22 HeAq49¢ k-l

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda Ia informacion aqui consignada es veridica asf mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
,,.nmnr.,,,_'

P AW 1] BOGOT/\

e P
CIDCAL TN PLIEMTE HRANOA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo LianG (uiciiiﬁ() Toges C‘(.‘kl("q‘"@‘identificado(a) con cédula de ciudadania No.

]

F s - N & -
2054 a6 de dbxi CjLif“’ . domiciliado en la direccién
» actuando en calidad de acudiente del menor Micy &\ P e

identificado con la tarjeta de identidad No._\¢ 244G 23 T4 , manifiesto qué éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Fscuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd e¢n su version 2024,

Dedlaro 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
ocasidn del desarrolflo de dichas actividades, Y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por fos
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 fa salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsatilidad 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 1a persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y tambien por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue tengan su origen en la realizacién
delas actividades sefialadasy 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 Institutn
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor ef 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 “ ol | Te 1 de régimen ;u v \JC E"'l \

SefirmaenBogotdalos_ 25 diasdelmes & |~ de 2024.
Firma: sp 0y C

Nombre: [D(v Q) Ccm \:m;_\ Tty & C.C. pit| ;‘34"-0'\“:)




SaludTotal

BOGOTA, Julio 25 de 2024

Sefora:

TORRES GALEANO DIANA CAROLINA
CC. 28554967
DG5DBIS4610PI2-0

Ciudad

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

En relacion con el asunto de a referencia, y atendiendo su solicitud, nos pemmitimas informarle que a la fecha de expedicion de ta
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Abril 8 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

[ Nombre ~ |Documento | Tipo | Afiliacion ]Smmfoem Ant| Parentesco Estado | Fechade Estado | Discapacidad |
Lzmmm 1 | | Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual | ;
' EX JORARN | TATIRSS | C [Sep 122007 | 305 | 0 | COTIZANTE — = e e ,
TARERAND TORGES JOANMANUEL | 1028125140 T R [WeyZI18 | %5 | 0 FaJOMENORDE TH VIGENTE | T Wingona——1
{ _ ANOS | | 1
ZRAERANG TORRES WGUEL ANGEL | 10SA21SY | T | FebB20TT | 288 T 0 WO MENOR DE T8 ViCENTE i' = 1 Wingewm |
i 1 ANOS | |

ZAMBRANG TORRES GABIIEL JOEL WIAREZT | T [A@ZI15 | % T 0 ¥aio wenoH DE Tl ViCENTE — [ Ninguna

————— — i | 1 1 AROS i | = _ ; A

Deacmrdocmlosregsmsdelabasededams,suglpofanﬁarpteserualasiglﬂerterelacﬁnhbmal:

I Teaon social del aportanke [ Ussaioen  [Tpodecintiato’  Esiadods |
cxntrato |
U] 1 20554087 e C
CHIICK SHIELD SERVICE SAS [ ZBR5A057
CTOMPENSAR 6554967 ria del CE|
Mecamnsmo de

P-oteccion al Cesant _
I DIANA CAROLINA TORRES GALEAND 28554067 | Beneficariodel | CERRADD |
| Mecansmo de |

| oleco al Cese _
FAST SERVICE OG SAS 28554967 | Dependwnie | CERRADO "
s 3 FAST SERVICE OG 5AS 28554967 | Pensionado |~ CERRADO |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

EnSatholalaprecia:mslacurﬁalzameustedtndemsi;adomnosmrosyespetanmqneustedysufamiﬁa continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de setvicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogots al teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Fstado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afillacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempreywandualnmnminderetiooemhsiﬁnmhaya reporiado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
ifanmramapmanteq:edebepmaseddiaenbspagos



REPUBLICA
\DE NTIFICACI%EG gggg{%&%
IARJETA DE IDENTIDAD

1.034.402.791
ZAMBRANO TORRES

MIGUEL ANGEL

f\
/ \ e La b | 25 by o 5D

r llq‘_‘..

fecHa DE naciienTo | 31-ENE-2011

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO |

31-ENE-2029 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS R
04-ABR-2018 BOGOTA D.C.

W

25

FECHA ¥ | UGAR DE EXPEDICION
|
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f REG
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M
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P 1500150-01012165 M-1034402 791-20180602 o¢5144155n 2 1464901898



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDE CACION PERSONAL
CEDULA DE _o_c_u>_u>z_>

APELLIDOS

DIANA CAROLINA
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INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ) 71O rxd) Al v 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  BA e o 70 —C ol O 7
DEPORTE: | 2aloN o N

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: (_CD{ )

INFORMACION DEL ALL}MN?
]

NOMBRE COMPLETO: cmmancel - DAoTdns i

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [/ | o 115 4 HDS] & YEes: o 2111 2
FECHA DE NACIMIENTO: O ACnOsNT -3 [Epan: D AATN) U 7
DIRECCION: QS A€ 1] _oF COBarre: _ =an Yor ol Gty 7)
TELEFONO O CELULAR: 2ZONIASA e S 2L O/

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-18 EN LOS GLTIMOS 15 DIAs,

sl NO _ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

N, Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculing: _@f_ Femenino: ___ LGTBI:
ETNIA: Afro: S1¥ & Room: = Indigena:
Gitano: f\) - ‘EA
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S L NO X
=
DISCAPACIDAD: S NO X CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: . . —— = -

INFORMACION FAMILIAR

r

«

/) (Madre) r J &
NOMBRES: g KOO B APELLIDOS: M el X Mol ©
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ {0 A0 73 7 B )5 TELEFONO: 2L 2SDBSCE
DIRECCION: bhid SRUHIT a0 &0 o |CeLuiar: = M RSIALEGES &

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

NOMBRES: e 1 APELLIDOS: =
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: , TELEFONO: e
DIRECCION: / g CELULAR: 5
FIRMA DEL AcuienTe: _ (e (L U] (L0 co RIS T X 4

FIRMA DEL PROFESOR (A): _Zn %%‘
CC 02240996«

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

'p,p:H L ~1

AN ' BOGOT/\

LOAAL O SLENTE ARANDLA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo C‘;kd an—f’o k(DO/an %(ul? , ldentifitado(a) con cédula de ciudadania No.
J 0 d vig E wﬁ ) domiciliado en la direcci
Cia s3 Phi! Cl & OD actuando en cahdad dea (d:ente del menor fWUWOC/ MC'/Q” 6

identificado con la tarjeta de identidad No. i L.bb, L i:_() L, manifiesto que éste se encuentra
éxpresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarroliarse 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 gue pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasi6n del desarrollo de dichas actividades, Y, Bn 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 Ia salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distritai 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, gue 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 Alcaldfa Local de Puente Aranda vy al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar |as imagenes y voces del menor el cual
represente, con fines enteramente publicitarics, en los medios y formas gue las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro {4} afios siguientas a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a} a m‘l};arlgo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS 55{1’1)7290 del régimen [ 0 4 T¥0J VO

Se firma en Bogotd a los EH digg del mes /7 q?!@' de 2024.

Firma: Q/Q»/ (on 7

r

)
Nombre: f?.k{ﬂ ?{]gr) \[.

._,,_,_

olang e | Lrry232dd




g.. EPS Sapitas

ntigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1034668185
NOMBRES Y APELLIDOS Sanchez Molano,Emmanuel
TIPO DE AFILIADO Beneficiarjo

TIPO DE TRABAIADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/1172014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Molano Molano,Erika Rocip, a los 24 dias del mes de mayo del afio
2024,

NOTA.: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado. ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@A’{'_ﬁ 6&&*!1&«-11‘3

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion



T -—-.___———-—-—__”_____.-———-—-—-—'_‘\

] DE COLOMBIA
\DENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

1.034.668.185
WKNGHEZ MOLANO
EMIMANUEL
NOMBRES

1% meL

e
FiEsA

LUGAR DE NACIMIENTO
03-AGO-2031 ¥
FECHA DEVERCIMIENTD ‘&8

26-DIC-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGHR DE EXPEDICION

Nmﬂunﬂﬂqmm&z&tnﬂl M
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ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | D) Uqea febeton Movoran ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO]  ¢7Aldn N

DEPORTE: | Faenle SO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |

INFORMACION DEL ALUMNO

- L
NOMBRE COMPLETO: Sardd Na' 0] iareqe  YedondO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ |01 23652 2 | [eps: S G
FECHA DE NACIMIENTO: 2.9 O /2014 EDAD: qands
DIRECCION: 0y $3dbisTT b g3 [earrio: Celbn
TELEFONO O CELULAR: 2112012819 '

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

st NO gi/ CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD: Masculino: Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: - Roam: o Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADOQ: St NO _

DISCAPACIDAD: ] NO _ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

p— | A
NOMBRES: pladcr TFaOw | APELLIDOS: | }Z-fondD F—P&qh: S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ | 90 naZ 1D TELEFONO: | T A4)2012S19

DIRECCION: %-; ; 3dbis4 S 3 [cELuLAR:

INFORMACION FAMILIAR

{Padre) "
NOMBRES: Juts APELLIDOS: DiraHe.  Gavand
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 1'g 433D |6 TELEFONO: | R
DIRECCION: 1 S2dWs OR 93 [CELuLaR: 3G9 4Uq

FIRMA DEL ACUDIENTE: _

Pod@s ce. |odB2 \Yep =

FIRMA DEL PROFESOR (A]: _Firm _/"7-':7,_;;«_» —
CC_foryeqity ~Z7

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

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
Pﬂ“'ﬂmr‘b

PAN B socom

ALLALL M
A A DL
LISAL DR PUENTE ARANDA




CONSENTIMIENTC INFORMADO MENOR DE EDAD

%éﬂ?ﬂ/‘/{nfé? , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

.m{»zéﬂﬁt’a domiciliado en la direccion
61753 <4~ 73 , actuando en calidad de acudiente del menor Bardn /o)
identificado con la tarjeta de identidad No._ /¢3// 2356'25 _, 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 gque se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cuafquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
tercerocs.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fsicas 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 5u cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad c vil extracontractual, que tengan su origen en la realizacidn
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 Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir v 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 comosensacién alguna, hasta los Cuatro {4) afios siguientes a
partir de Ia firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afifiado y activo en la entidad promotora de salud
EPs _ Sused del régimen &7

Se firma en Bogotd a los l } dias del mes WVD de 2024.
r

Nombre: [‘/m W ”M cc._ L0482 BoC
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EPS sura=

]

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que SARON NAIOT PIRATEQUE REDONDO identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD namero 1041236523 estd registrado(a)
en el PBS EPS SURA con |a siguiente informacian:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION Tl 1011236523

NOMBRES Y APELLIDOS SARON NAIOT PIRATEQUE REDONDO

TIPO DE AFILIADO SUBSIDIADO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADOC DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REGIMEN SUBSIDIADO

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 29/1212014

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 414

SEMANAS COTIZADAS U_TIMO ANO 32

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 03/0412024

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 Nacienal: 018000 519 519

epssura.com



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

woveso 1.011 .236.523
PIRATEQUE REDONDO

BAPELLIDUS

SARON NAIOT

NOMBRES

Sueon Mmoot Pirated Ve

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTD 29-DIC-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUIGAR DE NAGIMIENTO
29-DIC-2032 O+

FECHA DE VENCIMIENTTD GS RH

14-ENE-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LWGAR DE EXPEDIGKIN




e Dbl

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wero 1.048.211.872

AEDONDC MORALES

APELLIDOS

‘MARIA ISABEL |

NDMSRES

cdials

R
FecHa DE NacimenTo  OT-MAY-1991
BARANOA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 O+ F
ESTATURA G.5. A SEXO
11-MAY-2009 BARANOA i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt lonsd, Jmeey 7
NAGIONAL

P-0300400-00163440-F-104821 1672-20090718 00136384734 1 29799742

|
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: = ! Jan
LUGAR DE ENTRENAMIENTO Agen
-

Y

DEPORTE: | ‘ggﬁ’ﬂf).{' aTT

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: b/d/)

INFORI\'IACION DEL ALUMND

l [/
NOMBRE COMPLETO: L Jis {)‘b;{/ fj? 4 )2 {/279"&%
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | j {) ,U Z’q ;% (/f 7 eps: SUT
FECHA DE NACIMIENTO: ;_«; ,' /R8T / Z0 |7 EDAD: )! @0 S
DIRECCION: ISYIE98777 c453  |BARRIO: o/on
TELEFONG O CELULAR: g/, Z0)787/9 7

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD Q HA ESTARO EN CONTACTO CON ALGUMA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS GLTIMOS 15 D[AS

sl NO®  cyaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERC!: Masculino: __ Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro; I Room: o Indigena: __
Gitano: —

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO _

DISCAPACIDAD: 51 NO CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

4 (Madre)

¢ / 7 L
NOMBRES:  AA1/4 753,507 APELLIDOS: | o odandg® _/r‘gﬂf,é: S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /au M 7)) K 27 TELEFONO: | 'R/ /2 §79

DIRECCION: ;i ,-ig dbrs I i;i (ﬁ CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Juis ﬂ“{;ﬁ ©_G of2c 0 |APELUDOS: :
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 7993338 /4, TELEFONO: | 3/Q /684 G//
DIRECCION: ; CELULAR: (37046550

FIRMA DEL ACUDIENTE: oz Aogos ce_ loyFer §I&

cC_(DF2 o984y,

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

'_ps"“‘”""'»v, ~A
f AN iﬁ; BOGOT/\

ENF T
Ll'f_hl O FLUENTE ARANGA




CONSENTIMIENTO iINFORMADO MENQR DE EDAD

hor TR/ Jukelo , Lo/
Yo_ /\-tard‘ . lsge fotides beg/OS identificado{a) con cédula de ciudadania No.

tog@‘i’?[z 97 de Laeamdy /AT foin e N domiciliado en la direccidn
01’(53 E# 5o 923 , actuando en calidad de acudiente del menor ’bﬁs pﬂm

identificado con la tarjeta de identidad No. { ¢// 2/*3')24!’ _, 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 responsabhilidad
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 sohre
cuaiguier hovedad 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 funcionarias 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 larealizacion
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 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 nifio(a) a mi cgrgo estd afiliado v activo en la entidad promotora de salud
EPS __ Ssa del régimen £

Se firma en Bogotd a los /0 dias del mes ”rf}ﬁ de 2024,

Firma: M’ﬁ? %fﬂé /\?44
Nombre: "JHE,-/&W C.C. /5'?52//@




EPS surgs

=7

CERTIFICADO DE AFIL_IACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa =special para la garantia det Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LUIS DAVID PIRATEQUE REDONDO identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1011219724 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TF 1011219724

NOMBRES Y APELLIDOS LUIS DAVID PIRATEQUE REDONDO

TIPO DE AFILIADO SUBSIDIADO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REGIMEN SUBSIDIADCO

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/2012

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 538

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 32

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 0310412024

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquifla: 605 313 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

HNUMERD 1 .01 1 .21 9.724
PIRATEQUE REDONDO

AFELLIDOS
LUIS DAVID

“OMERES

L.. A ey '3pry aleque

FEGHA DE Nacmiento  01-AGO-2012

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)}
LUGAR DE NACIMIENTO

01-AGO0-2030 O- M
FECHA DE VENGIMENT? GS RH EX0
04-5EP-2019 BGGOTA D.C. - F
FECHA Y LUGAR DE EXFEDICIGN W lbu |

REGIS B:t- ! _E_AVCJ L

=



,“MARIA ISABEL

REPUBLICA c%:‘comm
IDENTIFICA PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
e 1.048.211.872
REDONDO ,
APELLIDOS .

HOMEBRES

i o ekl

e

i ”

e —— e e

BARANOA
(ATLANTICO)
LUGAR DE RACIMIENTD

e ve acamento  OT-MAY-1991

1.64 O+
ESTATURA GE.8H.
11-MAY-2009 BARANOA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION

Loty e
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ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: Tooa  Iebortian Synoa ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (_O\o\ S

peporTE: | 13 AS KCAO\

BARRIC DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | i i’_' |i ."I

INFORMACION DEL ALUl\ir'iNCl

NOMBRE COMPLETO: ~Seosuc | Reidaed  11onm. 10707180 e a

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: j(jz 2.45. %5¢ EPS: % Capde? Sqlued.
FECHA DE NACIMIENTO: 22~-06 ~20/0 EDAD: 7 e Ol

DIRECCION: Calle 4D ¢5- |9 __[sArRIo: Galaom -"Ynadon,
TELEFONO O CELULAR: 214 34206 33 :

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

~
L] NO PN CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corrgsponda

GENERO: I‘.‘Iascuhn?,_!t Femeninc: LGTRI:

ETNFA: Afro: L Room: o Iindigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st na X

DISCAPACIDAD: sl NG z_ CUAL

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: 500 APELLIDOS: moné”
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | J. ren 0l LYG TeLéFoNO: | TA18-342 063 7
DIRECCION: ¢ "5 — |4 DNodao. |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: EAIANO, APELLIDOS: Veon
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [= _ 1B 345. 670 G TELEFONO:  [3)4 .3y 933 B
DIRECCION: D = W Aore,  |CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: _

e C.C. ﬂOOOOIGéq.g

4

R 7

FIRMA DEL PROFESOR {A): .y, :k/;,?_,g__ _ o
CC_ 1022 coiqed 7 #

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento gue toda la informacion agui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
WA R L ]
«F a h?,‘

% 4
AN "i BOGOT/\

1AL BE PICNTT ARARKDA
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CERTIFICA

Que el usuario JOSUE RAFAEL VERA MORENO con tfipo de documento Tarjeta de
ldentidad No.1022452856 se encuentfra activo(a) en nuestra base de datos

del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogoto, ficha sisben 0, desde 1

de septiembre de 2023, sin ninguna discapacidad.

Se expide a los 12 dias del mes Octubre de 2023 a solicitud del

intferesado.

Informacion adicional en nuestra Linea de Atencion al Usuario
01 8000 122219

A i D EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE-www.capitalsclud.gov.co NIT 900.298.372-9



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

mero 1.022.452.856
VERA MORENO

APELLILOS
JOSUE RAFAEL

NOMBRES

Y TR e AL IBETAT
ot venezoeL g CAPITAL-LIBERTADOR

LUGAR DE NACIMIENTO

22-JUN-2028 O+ M
FECHA DE VENGIMIENTD GS RH BEXO
31-AGRD-2023 BOGOTA D.C, - U
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN
INDTE DEAECHE EE : T _:'d-l:.;_

PHE



counce o REPUBLICA DE COLOMBIA |

CiJDADANIA
. NuiP 2.000.016.646 |
MORENQ VILLAD'EGO |

M&RiA HINGINIA

HEY A E Saxa
coL 161 F
05 MAR 1987 A+
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- o
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura



59

AL AL R BRAY LR
W MCBEIEST K T AT

P T rpe—,

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Juan ‘Segbjﬁm. !I|L,

LUGAR DE ENTRENAMIENTO[ folon
DEPORTE: | o loacesto

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | ¢ :.,-,o\

| INFORMACION DELALUMNO \

NOMBRE COMPLETO: ,/ qvel Jrael Do AR ST
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [10 3’ 78 ';L'jr; - EPS: Svla
FECHA DE NACIMIENTO: “3/“”).0 [ EDAD: 13 ;
DIRECCION: "’fT’L 53 ¢ nys HH-Clo BARRIO: Sk [Afae]
TELEFONO O CELULAR: 373 1305449 '

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

Sl NO CUAL?

e

INFORMACION ADICIONAL

</ Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: __# < Femenino: LGTBI:
i
ETNIA: Afro: Room; /(\ Indigena:
Gitano;
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S1 NO X,
DISCAPACIDAD: Sl NG X CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: @lﬁf(% ThLY

_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) X ;s
NOMBRES: Maiia [V ury ApELLDos: | A eon 2 lariINe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |5 2Hd A7 ¢ TELEFONO: '{15 13107‘1(,
DIRECCION: CaTMI& C3 o0 SHH-13 CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) n i i
NOMBRES: £ ['] /) | APELLDOS: | DEITTen Maecha
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |70 7TT495 _ TELEFONO:  [¢1e 7227 84q
DIRECCION: drp ) ¢ bif [ <[ 30 |CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: _ M2 [ by gty Lo ce_CS U QU@

FIRMA DEL PROFESOR {A}: 7,%
CC_w2l Yy 1{(’/

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabllldad
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | Tuaa €hoytian | evarzick |Aﬂo: | 2024
77

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ¢, (o 1
DEPORTE: | (Dalon cpyto ;
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: o [om

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: DAYN ESTEBAN MICAN QUIROGA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: T.11222211785 EPS: FAMISANAR
FECHA DE NACIMIENTO: 29 - 01 - 2016 EDAD: 8 ANOS
DIRECCION: CALLE 4C N° 53C - 49 BARRIO: SAN RAFAEL
TELEFONO O CELULAR: 313 217 3700 / 3144681257

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

s no X cuan

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: _ LGTBI:

hETNIA: Afro: = Room; . Indigena: __ _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: L I NO X

DISCAPACIDAD: sl NO _X_  cuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: JUANA LUCIA APELLIDOS: QUIROGA CORTES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1022386993 TELEFONO:
DIRECCION: CALLE 4C N° 53C - 49 CELULAR: 313 217 3700

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: ARLEY DAYN APELLIDOS: MICAN GOMEZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1069740775 TELEFONO:
DIRECCION: CALLE 4C N° 3313 - 49 CELULAR: 314 468 1257
FIRMA DEL ACUDIENTE: 11z e, (v oxiy CC_Le22rx(lGG3
FIRMA DEL PROFESOR (A): @-—_)—f@‘ /4---,;,._t
CC 2 YSTTE 7

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria Y bajio mi responsabilidad
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__JUANA LUCIA QUIROGA CORTES , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1022386993 de _BOGOTA , domiciliado en la direccion

CALLE 4C N° 53C - 49 » actuando en calidad de acudiente del menor DAYN MICAN
identificado con la tarjeta de identidad No. 12922211785 , 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 fas caracteristicas de las actividades a desarroilarse 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
ocasicn del desarrollo de dichas actividades, y, en tonsecuencia, asumeo 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 Recreacidn 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, gue tengan su origen en la realizacidn
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 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 _FAMISANAR  del régimen CONTRIBUTIVO .

Se firma en Bogotd alos__ 97 __ dias del mes JUNIO de 2024.

Firma: RYS CDLr‘\!hjt_

Nombre: S e e ). e D Noa ¢, CC _ \1r2neqan




COLOMBIA

Vﬁ@i: A DRES

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 :

TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NOMBRES DAYN ESTEBAN
FECHA DE NACIMIENTO ik Ak f
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 29/01/2016 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Izstacién
I;fr';:igﬁ, OOV2024 " 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera
la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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



REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

mmero 1.222.211.785
MICAN QUIROGA

AFELLIDOS

DAYN ESTEBAN

MBHRES

ID ad7n ‘2,!+‘€_ g?‘.?ﬂ

FIRMA

- FecHa oe nacmiznre  29-ENE-2016

g BOGOTA D.C
i {CUNDINAMARCA}

LU GAR DE MACIMI =N
29-ENE-2034 O+ ! ]
FECHA DE VENC M £
11-SEP-2023 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR D= EXPEDICION

NEHCE EREC



\ A DE COLOMBIA
Eﬁggl‘\.[ﬁ%l}gACDN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

voveeo 1.022.386.993
QUIROGA CORTES

AFELLIDOS
JUANA|/LUCIA

NOMBAES|

)—Uq" k¢ oRTES

FIRMA

FEGHA DENacienTe  20-SEP-1993
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA GS AH SEXD

07-0CT-2011 BOGOTAD.C W e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION -+ *" "™}

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL BANCHEZ Tovgs

MIDICE DERECHO

.!'r'n":
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FICBA DE INSCRIPCICN
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAL DAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ! Sebe, !an (‘Hu-.gc..;-; . |ANO: | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] 2 7
DEPORTE: | PBaloncerts

EARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ‘ %

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Sarg Nals Ewnwy

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |30 8 74 § EFS: SUE A

FECHA DE NACIMIENTO: 09 /(0 /011 Tepan: 11

DIRECCION: Dia - Sg  #H 9SS Tsarric: Soan azgh)
TELEFONO O CELULAR: R7(R3G2TC] '

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADQ EN CONTAZ 0 CON ALGUNA PERSUMA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMGS 15 las.

X

51 NO JAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculing: Femennz:  / LGTBI-

ETNIA: Afro: . Room o Indigena;
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO

DISCAPACIDAD: s MO ClaL?

NUEVAS CIUDADANIAS;

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cladia [lod AP
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: SLATR AT E
DIRECCION: DY CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) ;
NOMBRES: Yore Mo T |APELLIDOS; ML S Mo
DOCUMENTO BE IDENTIRICACION: |\ BV J€E& 653 [reérono: | 31U 2 7GLA4]
DIRECCION: 1V [ceLutar: 2,2 133021461

PoPL6LTT -

c.C.

T , B
FIRMA DEL ACUDIENTE: Kr' T

)

4 /
FIRMA DEL PROFESDR (A): 72,,, éé ,4, e % P
COlozzdodq9ég .
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi misma que

participo de las actividades de ranera voluntaria y bajo mi responsabilidad

qmlﬂm-h, e
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wwero 1.027.289.265
MELC RUIZ
APELLIDOS
SARA

MOMBRES

FIR‘HA

FECHADE ha~rnenTo 09-QCT-2012

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR CE "ACINVIENTC

08-0CT-2030 O  F
FECHA DS VENCIMIENTD Gs

03-DIC-IM9 BOGOTA D.C,

FECHA ¥ LUGAR DE EXPED CION \“@u ﬁlq
C10)
ye. v

aEL. l‘mmc‘
A AL Dbk

P-1500150-01317942-F-1027280265-20 191 .01 DOBITEERINA 1 8500097073
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EPS

y

7

sSura s

)

\

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EP3 SURAMERICANA S.A. en desarrollo de st programa = c20 &l nass |z aarantis del Plan de Beneficios an Salud denominacdo EPS

SURA

CERTIFICA

Que SARA MELO RUIZ identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD imero 1027289265 esta registrado(a) en el P3S EPS SURA

con la siguiente informacidn:

TIPO Y NUMERO PE IDENTIFICACION TI 10272349265

NCMBRES Y APELLIDOS SARA L'ELD RUID

TIPO DE AFILIADO BENEF CIARIOD

PARENTES HIJOA

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERFECHO & COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA IHTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08:20°

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVC (A

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 5

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 5

DIRECCION DFE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 02/05/2024

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 8841,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 513

epssura.com



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wees 80.366.625
MELO MORA
AFELLIDOS
JOSE ROBERTO
NOMARES

O b

FRA

recrane nac o O01-SEP-1967

BOGOTA D.C.

(CUNDINAMAHCA)

LUGAH DE RACMIENT

1.66 O+ M |
ESTFTLAA Gs An SEXO

08-[IC-1985 BOGOTA D.(3, L
FECHA ¥ LUGAR DE EXFROICION fte dunsd ey 72~

NHCE DERECHD FEGISTRADOR NAZIDNAL
A% 08 AR SANCWIT ToRErS

A-1500150-00195261-M-00803BE6: 520091103 00178461184 1 50204 12450
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Sebhoytyan oYoran. ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (& /oo, -

DEPORTE: | Balor colbo

BARR!O DE LA ESCUELA DONDE LO FRACTICARA: Colona

T T R R e T N R

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETQ: MUnune MU S Ay

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1002 2K 07 66 EPS: NS
FECHA DE NACIMIENTO: od / 1o (2O EDAD: 11 .
DIRECCION: Vi \a_ L A5 ST [earrio: San Wag o Ly
TELEFONO O CELULAR: T IDOT VA '

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO 20N ALGLNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 Dias.

Sl NO KCJAL"‘

INFORMACION ADICIONAL

Marque cor una X donde corresponda

GENERO: Maseulino: __ Femenino: LGTBI

ETNIA; Afro: - Room. o Indigena:
Gitane:

VICTINA DEL CONFLICTO ARMADO: SL NG

DISCAPACIDAD: Si NO _ CcuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

S

INFORMACION FAMILIAR

ot (Madre) i .
NOMBRES: W laddog Ro APELLIDOS: Koy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: NS4 (4O TELEFONO: DSOS AN 3237 ¢

DIRECCION: CELULAR: IS ALY A oLy

INFORMACION FAMILIAR

” (Padre)
NOMBRES: BRI APELLIDOS: P s Mo,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: NIELIEYE TELEFONO. | "3
DIRECCION: CELULAR: 3 23161

FIRMA DEL ACUDIENTE: F NARI—- ) cC_ _%k_éi( Cov

\J ,

1 4
FIRMA DEL PROFESOR (A): _H . &;{Aq T
Cl o244 96y .

NCTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda fa informacid aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera veluntaria ¥ bajo miresponsabilidad
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION FERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmero  1.027.289.266

MELO RUIZ
APELLIDOS
MARIANA
NOMBRES
Mariana Vo
TERSELE FIRMA
FECHA CE NACIRIEN 09-0CT-2012
A BOGOTA D.C
/T ] [CUNDINAMARCA)
f é: LUGAR MACIRIEHTO
e+ < 09-0CT-2030 O+ _ F
o FECHA GE VENGIMIENTC G 8 A
03-DIC-2013 BOGOTA D.C.
FECHA AR DE EXFECICION
HCE DE REGHO REGISTIAC O Ao

i

P-1500150-01119704-F-100778 1064 20134013

i "
ODEIFTH12RA 1 8500086283




EPS surda =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA 3.A, en desarrollo de su programa es; al arzntia del Plan de Bereficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que MARIANA MELO RUIZ identificada(a) con TARJETA DE IDENTIDAD ridmero 1027289266 estd registrado(a) en el PBS EPS

SURA con la siguignte informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICAGION TI 10272352658
NOMBRES ¥ APELLIDOS . MARIANA IELO RUIZ
TIPC DE AFILIADO BENEFICIARIC
PARENTESCO HIJO(A

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIOHN COBERTURA TNTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/23.

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVOLA

SEMANAS COTIZADAS EN ERPS SURA 5

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO AHD g

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacidn: 02/05/2024

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 505 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 6801 448 7541

Linea Nacional: 018000 513 519

epssura.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMIA
avveno  §80.366.625
MELO MORA
APELUDOS
JOSE ROBERTG
~1DUBAES

{
1
i

— e

FECHA BE iagimienn B1-SEP-19687
BOGOTA ﬂ'.fi.

LUGEAR DE NACIMIENTD

166 O+ M

ESTATURA, 4.8 RH SEX0
09-TIC-1985 BOGOTA D.C.
FECHA Y LLHGAR DE EXPEDICION g_;.;.at}-‘ji“

FEGETAADOR HACIONAL
TARL B ARML SASCHEY FRmS

A-1500150-00185061-M-0080366825-20081 109 O0H 7R4a158A 1

SR P 0 2 . R P Uk LR

bl




- ¥es Ue TEHSARN, T FHUEDAG B il

do velor agrepsio ey ENEL COLOMEIA B.A. E.5 P T, BBO.0AT.875-0. Eniliant Yigiadn pur la Supgrintendencia Uo Serviclos PubHcos Damicile s

da energla alictrica ¥ de preductos ¥ vervic)

e r\l e l Bogota

ERELCOLOMEA SAESP.

,EZ SC‘J%C:&BL?:B-‘S Fiso | FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS Ro. 141206765-4

ANA | DE VANEGAS
DG 5GNQ 45 51
BOGOTA, D.C. - SAN FRANCISCO

Informacién Enel
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FACTOR: 1| i
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bictingl bukel
FICHA DIE IN s%ﬂu
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

Jiken  Sebesid) an Mauyory. ARO: 2024
UGAR DE ENTRENAMIENTO] ./~ '
OEPORTE: | 2. ). __ 1.,
Imnmo DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I :
INFORMACIGON DEL ALUMNG
NOMBRE COMPLETO: P i e Ry . — e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 4 O4/{ 20 86 f 2, EPS: Svea .
FECHA DE NACIMIENTO: 10 Femecho af. EDARD: 73 o7,
DIRECCION: br Y32 Ya ~23 BARRIO: Nva Peistavien
TELEFONO O CELULAR: 2456669 —

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD 0 HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-I9 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

St No X  cuae

INFORMACION ADICIONAL

Margue ton unz X donde corresponda
GENEROD; Masculina: _z Femenino: _ LGTHI:
JETNIA: Afroe Room: indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLIETO ARMADI: s No X

DISCAPACIDAD: s HO X cuA?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR i
{Madre)

NOMBRES: 97 & B APELLIDOS: 5 )
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 12324/62 /¢ . TELEFONO: | 32 ¥DYplio7
DIRECCION: ey /21 A2 F/E e - [CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
{Padre)

NOMBRES; APELLIDOS:
DOCUMENTQ BE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL Acunmm:// e N CC_Le2 L e ) &

—’I .
FIRMA DEL PROFESOR (A} AM «412._,._
CC_jnn—ioiqd 64 -

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

pOMNIaY, i 5
i % | nacoth
3 P A5

ATl
aﬂm
L OEAL NG S1IFNTE ARANNA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo % Ceceis., = é’m‘wff ‘identificado{a} con cédula de ciudadania No.
B e

032572 de 5 o . domicitiado en la direccion
(& Ao iy Sy, » actuando en calidad de acudiente del menor M .
identificado con la tarjeta de identidad No._ #2205 c./.3 , 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 Bogot4 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 fos posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabiidad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que ef 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
cuaiquier novedad en refacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsahilidad a Ia Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi coma 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 aguellos dafios ocasionades por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefaladas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds vitus 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 Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir vy utilizar las imagenes y voces del menor ef cual
represento, con fines enteramente publicitarios, an fos mediaos y formas que las entidades nombradas

anteriormente io dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro {4) aPlos 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 .-glﬂﬂ del régimen _€Zree /s birtn.

Se firma en Bogot4 a fos dias del mes _ ~V2r2r e de 2024.

CC. AFotzdido




COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA ADRZS

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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE TI
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE

IDENTIFICACION 1011208613
NOMBRES LUIS JERONIMO
APELLIDOS ROA BERMUDEZ

FECHA DE NACIMIENTO o frn e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACIQN
EFECTIVA |DE AFILIACION
PROTECCION EPS
LABORAL C | SURAMERICANA [CONTRIBUTIVO [ 17/03/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SA.
Fecha de |06/14/2024 |EStacion
Impresion:| 11:29:27 .de . 192.168.70.220
arigen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, 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 afiliacifin que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenides en esta consulta, se aclara que la Fecha, de
Afiliacidon 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 impbrtar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el



_ REPUBLICA DE Ci
. JDENTIFICACION P!?é‘go%ﬁlf
TARJETA DE IDENTIDAD

oueng 1.011:208.613
ROA BEHMUDEZ

APELLIDOS

LUI§ JERONIMO

NOMBRES

L TR B

FIRMA

——— e —

FECHA DE NACIMIENTG | 0-FEB-2011

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIM:ENTO

10-FEB-2029 A+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH
21-FEB-2019 BOGOTA D.C. :
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIC-IGN
REGIS F!ADQ CIO L
. Jum ARLOSGALNDOV

] Sy

| @H

P-1 5001-50-01 083470-M-1011208613-20150712 0066329558A 1 5021 935872
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REPUBLICA DE COLOMBIA ‘
CION PERSONAL
3 msgg‘lgﬁl&ADE CIUDADANIA |

novero §,032.416.216
ROA BERMUDEZ

. APELLIDOS

~ NADIA CAMILA

NOMBRES
'." - ‘““. p—
_ FIANA

i

4

FECHA DE NACIMIENTO 14-JUL-1988
B A
A

LUGAR DIE NACIMIENTG

1.63 A+ F

ESTATURA G.S. R4 SEXO =
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Por favor dobla y rasga paro abrir lo factura Por favor dobta y rasga para abrir la factura
v v

Escaneaq « oo OF, diligencia
el formulario y empieza a recibir

iHola! vanti .

tu factura de manera digital. SONIA ESPERANZA BERMUDEZ Mds formas de avanzar
. KR 43A 4A 28 02 - SAN FRANCISCO Vonti S.A. ESP.
| BOGOTA Medidor Gas No. 5157188-74508
en~ linea~ Avanzar es _ Lote: POSGN Ruta: D011160194360005100 Cédigo del Sector: 051
hazlo tu mismo descomplicarte la vida. ".

Cuenta o referencia de pago 61011762 :

« D Agendo tus servicios y citas H”_ H“H
5 e : ENdanac Tu cupo de
Consulta tus consumos esta QR crédito aprobado
| é 3 Descarya tus focturas E H _ Compra televisores, celulares, estufas,
_ mi.grupovanti.com " motos, computadores y mucho mas,
_ i pagandolo a través de tu factura de gas.
B Mundo digital Vanti . .
Paga o través de nuesira pdgina web Pagos alectrdnicos en otras entidades :
www.grupovanti.com/pagos-en-linsa/ L — <Q : — -
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/ e
* *
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Corresponsaies Grupo Avol Banco GNB Sudameris £ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes
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($) 1
. uf S o8 Linea telefdnica solo para emergencias Atencitn telefénico Atencisn virtual
4 Eficiencia energstica (@ Atencidn todos los dias las 24 horos Lunes a viernes 7a.m. 6 p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de casa
Fijo; 01 8000 919 052  Mdvil: 164 e TRl o
e e Linea gratuita 01 8000 942 794 Linea e WhatsApp 315 416 4164
porag la economla familior y cortribuye At Bogotd (601) 307 8121 M1 Vanti en inea
digrninuir los smisi encién presencial M1 Vanti en iin
de efecto “Taw:m__ﬂmhqmmqﬂ_«mmoa_ﬂw:ua &% Ingresa a www.grupovonticom N Bl maliaa (607) 6854255 At imignipamnliicom/
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ! sz bolisn r! SOV G |ANO: | 2024
'

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] ¢ ()~  Timpze—mni.  Frdesoca
DEPORTE: | Rw oy ceto

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: “iﬁﬁa-ﬁ, Nz i dpm_éa

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Syl € DueRdg tivey cagtilig

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 14928y (Vv EPS: Shupd Falbl
FECHA DE NACIMIENTO: 22 -05- 2009 EDAD: 15 beioy
DIRECCION: Coe el sSu¢# z3-4e |BARRIO: Lomeiib
TELEFONO O CELULAR: 20T Eey 2L - 207 BYR 05 38

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

st NO _},§_ cuAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _% Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA; Afro: - Room: . Indigena: ____
Gitano: S

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SE NO ‘_'ﬁ_

DISCAPACIDAD: 5 _ NO L CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: _ Yéwe 2ot prs

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Mbiab S gne APELLIDOS: cp?, il O afar
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 15 @90 TELEFONQ: 30720691126
DIRECCION: Coull s Stl# o%-tue |CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMEBRES: Ox rpyg APELLIDQS: Ay UBA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: G269 % TELEFONQ: | 202 QuRaszp
DIRECCION: CELULAR:

) p i ¥ /

FIRMA DEL ACUDIENTE: __ [ )Swwb oo ey /o ce__ GRG395 / 1561 H

FIRMA DEL PROFESOR (A): .2’{» ‘fm /5'27—\

cC_{o22439¢sy

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
Pgu"uﬂ&v—*"
A o
E-4

“SLERKNADL
LOTAL DE FUENTE ARANDE




CONSENTIMIENTO INFORMADQ MENOR DE EDAD

Yo_ Mesin  Sexe  CpsTiila , identificado{a} con cédula de ciudadania No.

|5 &1 991 de RoaaTh . domiciliado en la direccién
Coualsn 536 4 ¢ -y » actuando er calidad de acudiente del menor__ Svut Pugdy
identificado con la tarjeta de identidad No._|4 2, @ 944 _ 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, [as
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, asume cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

Deigual 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
cualguier 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 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 Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir vy utilizar las im&genes 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 _ 5v 1w O Totfw _delrégimen _ConTe Bulun

Se firma en Bogotd a los_ 24 dias delmes __Sv i de 2024.

Firma:#

Nombre:  Mbewn Sexe  Coylilic CC.__ 196199
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUNMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICAGION PT
NUMERO DE
IDENTIEICACION 1438464
NOMBRES SAUL EDUARDO
APELLIDOS RIVAS CASTILLO
FECHA DE NACIMIENTO ok ek
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQESIRAEEL CONTRIBUTIVO | 25/02/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN

SUBSIDIADO S.A.

Estacién

Fecha de |06/24/2024

Impresién:| 14:15:40 .de . 192.168.70.220
origen:

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



REPUBLICA DE COLOMBIA

g‘r ERMISO POR PROTECEIGN TEMPORAL MIGRACIC
Bl No. 1438464

RIVAS CASTILLO
P DOB

cOoL e
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VEN H |
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22-05-2009 ¥ ="
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IMOICE DERECHG
El titular de este d debe notificar a Migracidn Colombia
cmk'puer:ambin en la condicitn ginformacién Migratoria.
(20 MIGRACIO

e s by (i aha l I L —
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29071987
11:05:2021, 8ggora o.c.
30-05-2031

IENTD

FECHA DE YEWCIM

‘n 'v-: " Eapml) naixms

/151 SLES”
_
oy
INDICE DERECHO
El titular de leste doc debe notificar a Mig Colembia

:uai;uie{‘ cambio en fa condicién o informacién migratena

v wj 7 NIGRAGIO

& de Wigracwn [olamibia e Tegrac antelombea gev es
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: N, < PG Q!
|LuGAR DE ENTRENAMlEmo{ Pp-p(\e NeNe, =
foeporte: | B\ e 1O

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

INFORMACION DEL ALUMND
NOMBRE COMPLETO: Tocn Do) D S R ST
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1020 1504472 | EPS: frloc) total
|[FECHA DE NACIMIENTO: Ll - 70\ 2 EDAD: 17 S
DIRECCION: Ci0S20 2.1 1} BARRIO: Gellon
TELEFONO O CELULAR: ZSWIDRS A o7 A AN 2SOWNBE

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

s NO N, cual?
INFO ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: X Femening: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:

Gitano:
[VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ] NO Y
X

INFORMACION FAMILIAR

{(Madre)
NOMBRES: Ardra Gevee - APELLIDOS:
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1~ G Staais 2 TELEFONO: | A7 07221 )Y
DIRECCION: D)S3G £ 4\ CELULAR: 20672314 =)

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
[NOMBRES: CaiShiors B2 vine ne Ye 3 [APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1911’57_}\ = TELEFONO: | AL S VARG
DIRECCION: 7 o\ CELULAR: <t A6
FIRMA DEL ACUDIENTE: NI L€ 18 Coorae e 19263683 5.

FIRMA DEL PROFESOR (A): é%_%_
CC_plr 4yoqa 64

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 responsabifidad

;ﬁ | BOGOT/\

L
LOMAL DE PLENYE ARAMIL




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo, Dmd\ﬁ(‘u el __ identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1026569533 de P A, |, domicliado e fa  direccion
CoNRE 2 a ) , actuando en calidad de acudiente del menorJOon Crevnonde |
identificado con la tarjeta de identidad No. ()72 \<ast 52! , 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 ia ciudad de Bogata en su versién 2024,

Dedaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir clurante 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 a 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 demis 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
EPSCratian) Toodo\ del régimen (‘o’\flv@jn 1.0

Sefirmaen Bogotdalos_ % diasdelmes . Y 1\ de 2024,

fima:  AnptCh Gane

Nombre: PriNEQ Fenel C.C._\JIE56uS 21

8}




Saludiotal .

BOGOTA, Junio 7 de 2024

Sehor:
HERNANDEZ ALARCON CRISTIAN DARIO
CC. 1022327196

CRS53G2A 11 GALAN._ -0

Caxtad

Ref: M-PYGA-FO65. SOLICITUD INFORMACION - AFR IACION SALUD TOTAL EPS SA

&l&ﬁnmdM&hMyM@sﬂ@mmm“ahm&m&h
mmmmMMth“demm&MTwﬂ%ﬂx
realkiad a partr de Julio 15 de 2016. Los usuarios insorilins en su affiacion som

M Nomere [Docamento | Tipo | Alliacion Sesacot Sem Ast  Paemiesco | Estado Fecha de Estado  Discapacidad
FERNDEZ ALARGON | BE 4 AN-mE =3 % @ ConZaNiE VIGENTE 1
FETIANDES GOMEZ SANTIRGD ANDRES e LSEE | % ©  FiJDMONORDE 3 VICENTE E
FERNDEZGONEZ IOMNDAVID | et | T | es% % @ HILIO MENOR DE 8 VIGENTE . Negom

Deaau&mbsmﬂmdehbasede@ammﬁmﬁmhmmm

Rarim social del aportaie Usswriven Tipode conirain  Estadode |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

BWTMWhMmmmmmMymmmywmm
mammﬁanmcmmwmmmmﬁmmd
memamndehmmamm.ommmmmmmmﬂm
14524 a nivel nacional 0 en Bogota al teléfono 4854555




REPUBLICA DE COLOMBIA -
HDENTIFICACION PERSOMNAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUKERC  1,028.150.431
HERNANDE:Z GOMEZ
APELLIE)OS

JOAN DAVID

NOMBRES

Desid Mernandex
FIRMA

.

FECHADENA mitnTo  31-MAY-2012
BOGOTA D.C

{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAC b 111G

31-MAY-2030 A+ M
SEXD

FECHA DE VENCIMIENTD GS AH
04-JUL-2018 BOGOTA D.C. - I 1

FECHA ¥ LUGAA Dl e XPEDIGION

Whi “ :
INDICE PERECHO REGISTRADORINAC
VR R TVRT ) ‘ \




REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL |
CEDULA DE CHIDADANIA |

1555 1,026 .569.533
GOMEZ PINEDA

JF‘E‘U sl o

YpRLY ANDREA

'NJL"P--

*o ﬂ:.n Cicnfr_-a

FeEcna of nacenento  18-NOV-1991

BOGOTA 0.
(CUNDINAMARCA)

LUSAR DE “ACIMIENTD

1.68 A+ F
ESTATURA Gs AH SEXQ
26-N0OV-2008 BOGOTA B.C.
TECHA ¥ LUSAR DE EXPEDICION Wi
HEIGE CEAECAD REGISTRADCH{NACIONAL

JUAN CARLOE vicua

e

il
A-15G0150-0008: 122 F "LrEsE 523 20170

15 00536136704 1 724225077
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: ) A n Uy
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Vs ave Oy adiors
DEPORTE: | fu\o» ¢ o¢ Vo

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: LAl iue

INFORMACION DEL ALUMNO

ANO: 2024

jhralg

2

NOMBRE COMPLETO: Badaac\) Loviedo Qoad
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1 01SOtu% a%s EPS: D IC 3
FECHA DE NACIMIENTO: (o Moy 20)\¢ EDAD: Qq
DIRECCION: e XY\ €7 AT 'BARRIO:

TELEFONO O CELULAR; 2C€0¢\0< )37

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

o
st NO )}, CUAL?

INFORMIACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _____ Femenino: __ X LGTBI:

ETNIA: Afro: . Room: N (ndigena: _____
Gitano: .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADD: S NO _&

DISCAPACIDAD: sl NO _L CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFOR“M
(Madre)
NOMBRES: N i A\ AL G APELLIDOS: Voado Gatnsr bo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: I YETT TELEFONO: 23960 g\g A
DIRECCION: A\ A\ €7 0 CELULAR: A\ ©

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

.

NOMBRES: LR APELLIDOS: Woanre \o {\,\;,c_

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \ i AL TELEFONO: ,,Sm \ g{ 133

DIRECCION; ¢ 3 CELULAR;

P |

FIRMA DEL ACUDIENTE: ) ce_193738\ N

/
FIRMA DEL PROFESOR {A): 74 /b:%
CC_ 212404484

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

ey, WA |
iy A WY 9| BoGoTA

LA T SUENTE ARANDA




o
V(¢

y _
CERTIFICA QUE:

El(lLa) Sefor(a) ANTONELA BARRETO BOADA identificado(a) con Tl 1025074985 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 06/05/2015
Estado de [a Afiliacion: ACTIVO
IPS: U.T. CAFAM - CLINICA PALERMO - HOSPITAL

UNIVERSITARIO SAN IGNACIO - SEDE CALLE 48

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 24 dias del mes de julio del afio 2024.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

SR

Gerencia dé Afiliaciones

Nueva EPS S.A

/



24/7124, 9:05 a.m. WhatsApp

§ i Julian
"1 Hoy a la(s} 9:05 a.m. [ * ; e ~» hd

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE 10EM :

wocns  1.025.074.985
BARRETO BOADA

AFE ek

ANTONELA

Af"\ l‘!o

https:/iweb.whatsapp.com




24/7/24, 9:05 a.m. WhatsApp

= 4 Julian .
\‘l Hoy a la(s} 9:05 a.m. [ * * e -~ ¥

04-MAY-2015

BOGOTADRC

CLUNDWLABLARCA Y

06-MAY-2003 339*

pe-0eC 202 BOGIDTA DD

https:/fweb.whatsapgp.com



NUIP 1.032.381.718

== REPUBLICA DE COLOMBIA

BARRETO ARCE

JUL {-‘:". .h‘t

Nacong Eststura Sexs
COL 1.66 M
ERERE 5.3, . .

20FEB 1987 (-

£ 21 FEB 2005, 30GOTA D.C

. 18 MAYQ 2033
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: |TUALQX Mavio e ARC: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTORAE U2 G1e Vrin vevra
peprorTe: [B oW ethol

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |V | mcay &

INFORMACION DEL ALUMMNO

NOMBRE COMPLETC: JUuan Dayid Scuza, M(ﬂczqon

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: V)0 O23 . R 32 o o4 Z EPS: _M.L_\u \,_t\
FECHA DE NACIMIENTO: o8 /MM{o/2012 EDAD: H“{ anoes
DIRECCION: calle 5 #-%0—734 |BARRIO: Prmavenra
TELEFONO O CELULAR; 322 FeZ2504 342447053

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD C HA ESTADO EN CONTACTE CON ALGUMA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

p
sl NO 2. cuaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERQ: Masculine: 2§ Femenino: _ LGTBI;

ETNIA: Afro: e Room: o Indigena: __
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADD: s NG ¥

DISCAPACIDAD: sl NG _L CUAL?

NUEVAS CIUDADARNIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

NOMBRES: Glocio atoiln MegtPelinos: [Malagdy, ovieds

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | B3 oF 2 o 77 TELEFONO: (2454143025

DIRECCION: Cai s i ﬁiﬁ i..iﬁ CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

[Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: G\d Cfea Sk l_':\\(,’ He\ce ce. 5 OQZO\A:X

/
FIRMA DEL PROFESOR (A): _#om
cC_ _jozr240q16

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento gue toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de mznera voluntaria y bajo mi responsabilidad
’&wﬂmg-&‘

B A o BOGOT/\

SRR Th T
FUELRL DE PUENGT Sania




20/5/24, 3:45 https:ilaplicaciones.adres.gov.co.’bdua_in'Eemeb'Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=D1xOouFnyo+bR25qwa+nv==

e ADRZS
VIDA .

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ -
IDENTIEICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1028893217
NOMBRES JUAN DAVID
APELLIDOS SOUZA MALAGON
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQESRAEEL CONTRIBUTIVO | 23/11/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

Estacion

Fecha de |05/20/2024

Impresién:| 09:45:02 de 1192.168.70.220
origen:

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsu ta.aspx?tokenid=D1x0ouF Yfyo+bR25qwa+rw== 112



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wreso 1.028.893.217
SOUZA MALAGON

APELLIDDS

JUAN DAVID

NOMBRES

Ivon ®, §oosg

FIRLA

N
08-0CT-2012

FECHA OF NACLIENT

OTAL.C
(Bcerﬁ)mAMAncA)

LUGAR DE NACHH B
08-0CT-2030 O+ M
FECHA DE VENC W ELT SA
23-ENE-2020 BOGOTA D.C. fe
FECHA ¥ LUGAF © oN




+ REPUBLICA DE ;
lDENTIF[CAClOH%gkggr%EI}
CEDULA DE CIUDADANIA

s, 53072077
MALAGON OVIEDD

FEGHA DE b ACIMIENTI 13-ENE-1984

80GOTAD.C.

JCUNDINAMARCA)

| UGAR DE HACIM ENTO

1.72 O+ F

ESTATURA &GS A SEXO
: - 25.SEP-2002 BOGOTAD.C. :
- A FECHA Y LUGAR GE EXFEDICION é

= NAGICHAL
MOHCE DERECHD i_ps]umz REKD PO LCTEZ

l
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | S0 S TaA O ea ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO [t o ra iR
DEPORTE: | 3y Joncomt
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I O eh

INFORMACION DEE ALUMING
NOMBRE COMPLETO: Qad Jol.eTa Rendse Loz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |03 4 6633804 EPS| SUFD
FECHA DE NACIMIENTO: Q3 Loviemae 2017 |eoao: A4
DIRECCION: Cma 4 # - 15 BARRIO: Primavero
TELEFONO O CELULAR: 3105610

INFORMACION ADICIONAL
Margue con una X donde ceHTesponda

GENERO: Masculino: ____ Femenino: _ LGTBI:

ETNIA: Afro: sl v 0 Room: LA | Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADQ): o e NO }_(_

DISCAPACIDAD: | =10 N;.l ,?_(_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

y (Madre) 2
NOMBRES: Sandﬂg Miler [APeLupos: : leand
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2022320 TELEFONO: l
DIRECCION: Cva 4yl # U—1S CELULAR: I1O0I58 61

INFORMACION FAMILIAR
(Padre) 4

NOMBERES: wJ) 180N APELLIDOS: n e
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | )3, q05. +15 TELEFONO: | 24
DIRECCION: Cna g - CELULAR: L2 ST=VA
FIRMA DEL ACUDIENTE: Aelie) 2 ce 522373

/

‘ FIRMA DEL PROFESOR (A): A_ Ly e
CL_1C2 gggé@

Declaro bajo gravedad de juramento que toda Ia informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades. de manera voluntariz y bajo mi responsabifidad

AN | B | socow \

merif g
LENDAL INT S0 16T T mAa .

NOTA:




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENDR DE EDAD

b

Yo J_SOijVD Milena -L:@ plaaro , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
52522329 de S domiciliado en Ia direccién
Cra 4l +4 4—IS » actuando en calidad de acudiente del menor JJI!éh:J Sya olp
identificado con Ja tarjeta de identidad No. 4346 6%804’ . Manifiesto que’éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en ef programa de Escielas Integrales de la Alcaldla Localde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogota gn su versidn 2024.

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

De igual forma declaro gue el menor a mi Cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades Yy 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 résponsabilidad a I3 Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asf como 2 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 acasionados por
circunstancias constitutivas de résponsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en Ia realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-18, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medic del presente documento dedaro Yy autorizo 2 la Alcaldfa Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte A IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas qgue las entidades nombradas
anteriormente la dispongan, sin derecho a tomper:sacién alguna, hasta los Cuatro {4} afios siguientes a
partir de la firma de este documento. i

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

-

EPS_ SV defrégimen Contyib b0

Se firma en Bogot3 a los 2"{ dias del mes T'-A'.Dqk'(] de 2024.

4
Firma: fﬁr\dva _bf:aez
Nombre: < IO3AD =_1E,JLC)€2= ce. D1522320




VRMLADS 300 LL

EPS - sura=

*

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

CERTIFICA

Que SARAY JULIETA RENDON LOPEZ identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1034667804 esta registrado(s) en el
PBS EPS SURA con Ia siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION + T11034667804

NOMBRES Y APELLIDOS SARAY JULIETA RENDON LOPEZ

TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO

PARENTESCO HIO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 05/08/2013

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 555

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANOD 52

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 21/05/2024

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 Nacional: 018000 519 513

epssura.com
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A NOME R

REPUBLICA p COLOM
mENT!FfCAC}Q PERSDN&%
CEDUILA DEG UDAU/’;NIA

e D2-922.79!
LOPEZ GALEANG

APELL T 1

SANDRA MILENA |

L

FECHA CE NACIMIENTD D .5795? ~1878
BOGOTA D.C.

{CUNDI NAMARC’A)
. LUGAR DE NACIMIENTD
1.65 %05 ot B
ESTATURA G.5. AH SEXD

08-0CT-1986 BOGOTA p.c. g St
FCHAY LUGAR B¢ SXProicion LAy’ piose:

- e )
n.-':rstsruamﬁ-\{:wmu:_
ALMAGEATAIZ RENCIFD LoPw:
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: :-)_Jgn sc.‘.a,_,'ﬂ'-ﬂ\v'\ L RVIY
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ -3 ot @

DEPORTE: | B avketbal

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | Yomaye a

INFORMACION DEL ALUMND

A
=

NOMBRE COMPLETO: toria fosla  Buyton Se'd=y) —
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _[1.075. (9431, EPS: Compeansa(-

FECHA DE NACIMIENTO: 1 Aaln  de 2013 EDAD: 6§ o)

DIRECCION: Calle” e & q0-4\ BARRIO; fhmasera,

TELEFONO O CELULAR: 07 3qes5d45d - 439 5% 89

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

st No 5 cuar

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERQ: Masculino: Fermeniro & LGTBI:

ETNIA Afro: o Room: s Indigena:
Gitano: . N‘\na‘lunO\

JICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO _QS_

DISCAPACIDAD: I NO K CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS: N ln% ona -

INFORMACION FAMILIAR

; (Madre)
NOMBRES: lawa bndied Loper APELLDOS: | [ ape7z Lotans
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ (0. 59< .22, TELEFONO: | 43453 &4
DIRECCION: Cdle 4¢ + 1o -4 CELULAR: 505 34@ 50 5

INFORMACION FAMILIAR

[Padre)

NCMBRES: & wia Px APELLIDOS: {51;.;,—\—01 \""fqt{-mel,_
DOCUMENTO DE IDENTFIFICACICN:  |[L.O30) . 544, 43~ TELEFONO: 4rasr 8
DIRECCION: calle g CELULAR: D 285”2662

FIRMA DEL ACUDIENTE: _

C.C. |-92D.5r5. T3

FIRMA DEL PROFESOR (A): 7% .

Sy Ly e

CC_(D22. A0 496 Y

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

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

o WAL B
IS

b !“‘-"1
2, .
;g.?' % ‘f\. .;'j 0 ,:u'.‘ 5 e N
—? A a BLL AL RN A R N Ul Wt |

e
AL BT AU ARAN




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

vo_lava Audreat Loger  (owro , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

L33o5as. @3> de 22%91_1; domiciliado en la direccion
@.Cl\\e O 440 -4\ » actuando e1 calidad de acudiente del menor_¥giid oolg Goriod

identificado con |a tarjeta de identidad No. {02 5. 154 Fa| , 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 ia ciudad de Bogota en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las act vidades 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 las posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, v, en cansecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafos que puedan ser causados, a las persoras bac 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 funcionariosy 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, gue tengan su origen en |a realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualguier 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 Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente pubiicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente fo dispongan, sin derecho a com pensacién 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 Cﬂﬁ\gen.)c){ del régimen __ (pattv. ot

Se firma en Bogota alos__ 2! djas del mes T“laj D de 2024,

Firma:

~F 7

Nombre: LM&W LE@C? LO?cuGD CC_\.cPD .25 -vD



VIGHLADO

Yagina 1 de

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiorfa) EDWIN GIOVANNI BUSTOS MARTINEZ identificado(a} con Cedula Ciudadania
1030549873, se encuentra Cobertura Inicial en el Plan de Beneficios de Salud PBS. de la EPS
Compensar como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20240502 No Registrada
Beneficiarios:

Nombre Beneficiario Paren. identificacian ipeide Fe::,ha _?Ie Fecha de Eslado
identificacion Afiliacion Retiro Afiliacion
MARIA PAULA BUSTOS LOPEZ HI 1025154791 RC 20240502 No Cobertura

Registrada tnicigl
LAURA ANDREA LOPEZ CY | 1030575173 cc 20240502 No Coberlura

LOZANO Registrada Iniciak

El presente certificado se expide a solicitud del (1a) interesado(a), a los 23 dias del mes de Mayo de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por paite de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabaré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF|
25031609

www.compensar.com

v e ADD SuperSubsidic



REGISTRADURIA MNACIGNAL DEL ESTARO CIVIL
DIRECCION NACIOMAL DE REGISTRO CIVIL

oo ) BEQITIRG,EN, nage 55052056

Datos de la o_ficina de registra -Cidse de oficing: S
i 7‘— ‘ ——

X 3!t
Pagstradyria l Morariz | X1 MHimera EJJ Censulads : Correpmierta [:I inspecciar de Policia D Cédigo Al S u

Pa|s - anzrtamenl:o €lpio - Correghimiench e/o Inspecclér de r'oncia

| COLOMBI CUNDINAMARCA BOGOTA 1.C.

Datos del inscrito

P Frimer Apellida A /7 Segunda Apellide
BUSTOS LOPEZ /
¢ i - . B Neombre(s) .
MARIA PAULA o o I N
_ e T Fecha de nacimiente —_ _!' . Sexn (enlotras) B Grupo s,-nzulnc‘:_ﬂ _Factar AN
| 2o [20/1]7] wa [a]6]0] T | 1] 4] FEMENINO J‘o # POSLIIVD
S T S R T Lugar de rl"clmlunln (Pais - s - Uepartamento - Municizio - A_orr-g_lrr-l-nr_o e/e Inspaceion) i |

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C

_ Tipo de documente ante © Decliracién do tas tigos

MNumero certificado de naclido vivo

CERTIFICADO DE NAGIDO VIVOQ | 14255330-0

_Datos de._ J'u modre . B Eoni o -

1 Apelido: y nembres completas

LOPLZ LOLANO L.AUF‘A ANDrEA

== nueum,.! to de I:Iunn“r_:r_lg" (Claze ,, m_,,.,“_.,,,, = N__.du—"“"lm a—

C.C. 1030575173 DE BOGOTA D.c. COLJ {ELANA

mde padre ] ) o etz 2 ) "_ i ]

B Apenytm ¥ nombres completos

! BUSTOS MARTINEZ EDWIN GIOVANNT -

Macionalidad

C.C. 1030549873 DE BOGOTA N.C. : _ COLO‘iBIJ\'vA

"Datos del deciaronte F - : s i e S -

L Dn:un\ent?_d-e 1, i " {Ctzi-.r , e}

Apellising ; nombres complecos

BUSTOS MARTTNEZ-EDWIN GIOVANKI

_ Documente d-e identificacion {clu r Ll -rruzr-:i

C.C. 10305409875 DE BOGOPA v.C

Datos primer testigo )

Apellidas y numhr 2 eomp u-tnx

—_—— ST 5 Documento de Identificacién (Clase y nimern)

__Firma

— ) i Apellides y normbres completos

Dotumento de Identificaclén (Clase y numero)

Facha de rnscnpcmn ;
mbn—_‘r f‘lri"\:l ¥

- - - ,_I_. - -I — y
A“[ﬁi 417 "™ lﬂ G o‘ el P RV
: s S

Reconrgcimiento paternoe Nnﬁre y firme def fun ario ante quien s 56 ¢ hace ef reconocimiento

Firma Mombre y firma

- ORIGIMAL PARA LA OFICINA DE REGISTRC -

M

LW

L

S §FHU0L VI

piE

Mo, e

Piaay

~55652656~

LI



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERO 1,030,575.173
LOPEZ LOZANO
APELLIDOS

LAURA ANDREA

NDMBRES

FEcra o Nacmen 1o | 01=JUN=-1990

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACBIGNTG

1.54 O+ F

ESTATURA Q.8 AX

2T=JIN-2000 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGIAR DE CXPIDICION
REGI lIIMJL) HMI rAL
dliaN FILOS GALNDO VACHA

E%IH

A 1500150 00868535 10305761 73-20161129 008204170741 1314190513
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA,

PROFESOR: | Duan S eZc; ,-[!;c‘,q [L!L,_,_ rogen ’ANO: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] P o

ePORTE: | [Acu< Ko/ bal [

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | F Y mnerer Oarma

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Joon Do Cobees Reliran
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1) 22 a0 7007 EPS: Co ppeATAl
FECHA DE NACIMIENTG: Vo /1020172 EDAD: Q-

DIRECCION: Croa 92 A Q4 -9 SyiBARRIO: Jeo
TELEFONO O CELULAR: 2472 43734034 -

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

st NO_X cuaL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con unza X donde corresponda

GENERO: Masculino: __)Q_ Femenino: _ LGTAI:

ETNIA: Afro: I Room: o Indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s no ¥

DISCAPACIDAD: S NO _‘)_‘ CUAL? _

NUEVAS CIUDADANMIAS;

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) .
NOMBRES: Jewvay Loero APELLIDOS: | o Heann Dhsear te
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | L@ 1() 233 J 1L TELEFONO:  [313 473 i 3¢)
5 : (U~ Sor |ceLuLAr: 2 P Y Bl

DIRECCION: EE iii ﬁﬁ

INFORNMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Henry € <tehan APELLIDOS: | Corhieres Lmaano
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | _| ) 2. - TELEFONO: |10 72002720
DIRECCION: ' ~ CELULAR: | D10 &

FIRMA DEL ACUDIENTE: __JZpEy  [ARAERE. |- ce 19/25. 654

FIRMA DEL PROFESOR {A): 74 ééé - %,___,
CC_ym22.Auq f45
__
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

A iy -’P"'a :ﬁ*,j
(] e -
H ]A\ S wnm B’MOTI\

LEXEAL T3E PLITHTE ARANTTA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo #“HH/ é!)ﬂ?f& (& ‘/ ) ﬂeo{-.r , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

de 6 O A4 : domiciliado la dlreccron
. 52 L uando en calidad de acudiente del menor ;z;;a 72 Q gg,c/ Gyére/r@
identificado con la tarjeta de 1dentxdad No./ 27 3 22 @ , 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 dei 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 desarrolio 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 aquelios 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 demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a Ia 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 Ia firma de este documento.

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

EPSCOMM régimen ( QQA[ b,;[clu [

./
Se firma er: Bogotd a los O 9 dias del mes Jgg)r Y/ de 2024,

e
~

Figma: T

Nombre: q!-_-)e"lt!/ ( ﬁéb,f}g[a ( a>)an_f__j'= ce. /9 i2S 6.54




13/4/24, B:18 aplicaciones.adres gov.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=z1 EFX2nGb2jhZEuxrhbWKA==

COLOMBIA

v")"A“ ADRES

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 Geveral de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NOMERO DE
IDENTIFICACION 1022398707
NOMBRES T JUANDAVID
APELLIDOS | CABRERABELTRAN
FECHA DE NACIMIENTO ok
DEPARTAMENTO | BOGOTADLC.
MUNICIPIO ~ BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADC ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO Coﬁiﬁfﬁﬁgm” CONTRIBUTIVO | 01/10/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Fecha de | 04/13/2024 | Estacién
Impresion: | 08:16:27 |de origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo repartado 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 ia
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 Afiliacién, establece el término de Ia 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, EQG y EPS-S,

https:Ilapiicaciones.adres.gov.ootbdua_intemeﬂPageisespuestaConsul':a.aspx?tokenId=zLEFX2nGb2thEuxrhbWKA== 1/2
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REPUBLICA DE CULOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA CE CIUDADANIA

nuwere  19,1265.654
CABRERA CASTANEDA

APELLIDOS

HENRY

NOMBAES

FIRWA

eecHa e macanento  T2-FEB-1951

GIRARDOT

{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACBIENTO

1.57 Q+ M
ESTATURA as AH SEXO

22.AGO-1972 HOGOTA D.C i A-
Fertin ¥ LUGAR OE EXPEDIGIDN Abein 4073

REGISTRADOR NACIONAL
CAMLOS ARSEL BANCHET TORRES

A-1500150-00390703 41 0018125654 20120731 00396776184 3 1891932336
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A Eficiencia energética

Reducir nuestro consumo

de energia se raduce en un ahorro
para lo economia familiar y contribuye
a disminuir las emisiones de goses

de efecto invernadero, principol causg
del combio climdtico.

@

£

Linea telefénicy solo paro emargancias
Atencién todos los dfos los 24 horas

Fijo: 01 8000 919 052 Movil: 164

Arancidn presencial

Ingresn o www.gngrovanti.com
¥ conoce los pasos pore agender tu cita,
1

L

Atencién telefénica

Lunes @ vigrnes 7a.m, o & p.m.
Sdbodo 7a.m.a 1 pm

Linec grotuita 01 8000 942 794
Bogutd {601) 307 8121
Butdraninnga (607} 685 4755

Facuerda que pusdes eleolr ty catiol de

P

Atenclén virtual
Gestion tus paticiones sin sulir de casa

Lined de WhatsApp 315 416 4184

Ml Vanti en Hnea
https:/fmLgrupovanti.com/

da acuerdan o Lew 2900 de 2021




