Bogota D.C. 2 de octubre 2024

Para: Arturo Jaque nimero de contrato 1252024
De: Hugo Alexander Rubio Herrera
Numero de Contrato: CPS 300-2024

Asunto: entrega de formatos de inscripcién.

Cordial saludo.

YO Hugo Alexander Rubio Herrera, con nimero de contrato CPS 300-
2024 entreg6 los formatos de inscripcion con los respectivos
documentos en un total de folios de 950 del afio 2024.

Cordialmente.

ﬁ(ga exa@ne/]er ubi r
/’C. 0.8167982 de ota

Mero de contrato CPS 300-2024
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

g l v ANO:
{LUGAR DE ENTRENAMIENTO] MLQN cOMUNAL LA gONOELOOA
[oEporTE: | TAE KOWJONTD

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: K It

INFORRMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: TR CRVOLNA ROSAD _ BONRLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 10322428055 EPS: COMBE NN PSS
FECHA DE NACIVIENTO: meaa O EDAD: 3
DIRECCION: AUy cesOf4-82 BARRIO: COeDNIR ORIENTALU
TELEFONO O CELULAR: NOBRBRIC 300 73058065

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADD EN CONTACTO CON ALGUNA PERSQONA POSITRVA EN COVID-18 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS,
st NO _bL_ CUAL?
lNFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino; Femanino: A ESTRIE = N

ETNIA: Afro: s Room; et Indigena: ______
Gitano: L =

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s ND_L_

DISCAPACIDAD: Slj =st o : NO _?i CUAL?

NLUEVAS CIUDADANIAS:

PR T, SR L U oA P TS, gt e e A ST e P MRS ) TS R

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: YATEIGIA APELLIDDS: | ROLTA LD G NI
DOCUMENTO DE iDENTIHCACION: | 1037414350 TELEFONO: | 30 2905805
DIRECCION; A\ CA 4 4-333  |CELULAR: 159910

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
{NOMBRES: APELLIDOS:
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:

CELULAR:

ce A0R74 1=

FIRMA DEL PROFESOR (A):

T
cc PRRAF2L 7

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento gue toda la informacidn aqui cansignada es veridica asi mismo que
participo de [as actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

':‘i’:'"‘a o BOGOT/\
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VIGILADO

Pagina 1de 1

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el{ta) sefior(a) GLORIA PATRICIA ROJAS BONILLA idenfificado(a) con Cedula Ciudadania
1032414750, se encuentra EN COBERTURA INICIAL en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de [a
EPS Compensar por la-Empresa MARIA DEL CARMEN GONZALEZ CASTILLO NIT 52170609, en
calidad de Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240209 VIGENTE
Beneficlarios:
ot » . Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nembre Bansficiario Paran.; Identificacién | |, tificacien | Afiliacitn Retiro Affliacién
ISABELL CRISTINA ROJAS HI 1022428055 TI 20240209 No Cobertura
BONILLA Registrada Inicial

E! presente certificado se expide a solicitud del {fa) interesado(a), alos 5 dias del mes de Abril de 2.024
Observaciones:

Con destino a:
QUIEN LE INTERES??

informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidon con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valide como autorizacion de traslado ni aclaracion de

"multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elgboro: Lina Chat Bot CER-AF| 24639596

www.compensar.com

)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD i Fechape NacenTn  16-dUL-2015

BOGOTA D.C
wovero  1.022.428.065 ‘Lm&ﬁg‘é:m
RPN , 16-JUL2033 O+ F
APELLIDOG l 2 FECHA DE VENCBUERTOD GS AH SEXO
ISABELL CRISTINA | 30-SEP-2022 BOGOTA D,g.N :
| FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIC
. | INDICE DERECHO HE
I et '
I sobell Rg\jgg | e LT T LT T e
. e St | . ¥ L i U

)

i recuapE pacENTe  19-MAY-1988
REPUBLICA DE COLOMBIA ! BOGOTADC
IDENTI PERSONAL ; e i
CEREER o 1.65 O+
NUMEROD ESTATURA G.5 AM SEXQ
1.032.414.750 05-UL-2008 BOGOTA =
ROJAS BONILLA , EECHA ¥ LUGAR DE EKPEDlCidN 5
APELLIJDS o { REGISTR TONAL
ALELANBER YEEARSCHA
Gu:hu\ PATRICIA #
{
|

% ..@’Lﬂ
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2023

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: I R!qo mm% ﬂ!bto IANO; | 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] WA \e\ T
DEPORTE: | TJQCK\A

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | iil ||ﬁW 5

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: S NQ\e D\ N0 6onzalP? (OGO -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1] 021 2.U]19%A EPS: € Ao OOV
FECHA DE NACIMIENTO: 29- AQ0s -201> EDAD: AD ANOS
DIRECCION: e o & 60-60)  |BARRIO: ey O
TELEFONQ O CELULAR: 2\A4ON0DOAT
SEFRE DE ALGUNA ERFERMEDAD G KA ESTADO £N CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19ER LOS ULTIMOS 15 DIAS,
sl no X cuar?

INFORMAC‘gN ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Mascutino: femenino: X LeTR:

ETNIA: Afro: s s Room: I Indigena: ______
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTQ ARMADO: s noX

DISCAPACIDAD: st No X_  cua?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{(Madre)
NS Ushapny A3 SEN APELLIDOS: | GoomCACk Dy 3 O )
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: | 1030520 197 TELEFONO: | B\ALCD 30AT =
DIRECCION: N 259 % GO-60 CELULAR: ¥ W 2 A"

INFORMACION FAMILIAR

. _(Padre)
NOMBRES: Calecian APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Y ' TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

ce. 100ONAIOTT)

FIRMA DEL ACUDIENTE: \ W\L‘ CONQ O B

l

FIRMA DEL PROFESOR (A}
c.C.

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aquf consignada es veridica asf mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
pﬁ.’“u ,.741 U
- 4, ¥
§ .ZA\ > wrmee | BOGOTH\

3
LONCAL OF PLIENTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo L{E\/\‘\ N\q (—l‘\'ﬁe\\ 60\"(‘,{0 0)‘\‘('?(3 identificado(a) con cédula de ciudadania No.
= (“:.’-’\—m—z.'.}. =~y 6 *“‘L HeH i s
\ 020030159 de Qgg @ domicitiado en ia direccion
calle  Onnsut 60-E0) , actuando en calidad de acudiente del menor_ OOY @, 6‘7(\%&\313
identificado con la tarjeta de identidad No. jc?._nl? 9’\569 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaidia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024,

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

De igual forma declaro gue el menocr 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 refacién 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 exiracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cuzlquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

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

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargao esta afiliado y active en 1a entidad promotora de satud

EPS mml_del régimen __ COYtbh st

Se firma en Bogota atos___\O  dias del mes “‘AG YC) de 2024.

Firma: qe\f\'\ N\q‘ ooNCia Ba:so
Nombre: \J{f\ WA bos o (’17;.;3“:*‘\1'_ c.C. 1030 HhA0T 55




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior{a) SARA VALENTINA GONZALEZ GARCIA identificado(a) con Tl.
1027291589 se encuentra afiliado{a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/02/122

Estado de la Afiliacion: RETIRADO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del {(de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de 05 del afio 2024.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.AS.




CA DE COLO
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE iDENTIDAD

wm=mo  1.027.291.589
GONZALEZ GARCIA

APELLICS
SARA VALENTINA

et e ey

29-AG0-2013

FECHABE
0G0 .C
gmmm%m)

LLIGAR DE NACINIENTC

FECHA DE VENCIMIENTS as SEX0
11-DIC-2020 ACACIAS o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICHO .

an




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

waeio 1,080.530.755
GARGIA BUITRAGO
f'd“?:'u DS

YEHIMY YISELL

NOMBRES

f J’L?:lu'-( prvdtx o

- i'“’

Y|

cecinoE nacmenTo  T9RJUL-1986
BOGOTA ﬂ.c)
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIHIENTO
1.60 A+ F
ESTATURA @8 0
17-NOV-2804 BOGOTA R.C. ot e
FECHA Y LUGAR D& Expﬁnat:%m
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fil )
: SHE \ S ) '
DOCUMENTD DE IDENTIFICACION: i. & . EPS: SR TAS. i
FECHA DE NAGMIENTD. 29 ~CnevO~ 2011 EDAD: 13
DIRECCION- ~ BARRIO: )
EFONG O CELULAR: 2/6 700 <99 = SULSH 3L 77 .

MBENHMEWDMBFMEHWMUCMHM

s mﬁmau

mmammmmm&mzsm

{
3 ey Voo~ ranos | HooTeteqmn ]
{DOCUMENTO o IeNTIFICATIGR 1943 637 23 L (ELEFoND: | ~ (6T o0 2S99 {
DIRECOION: MNe Zrn-t CELULAR: 20404
INFORMACION FAMILIAR i
e e
[NoMBRES: {av QG0 OPey |APELLIDOS. A Ty
[DOCUMENTO DE IDeRTIFICAGON: \&2¢) so7 d4¢f, TELErONG: | 3y )ep gy 3y 7
RECOION: CELULAR: if T .




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \_/@\HL‘; ?A{LA— f‘pm!wego , identificadofa) con cédula de ciudadania No.
10336822351 de SOALRY. domicilfado en fa direccion
cal\e 411 Gy » actuando en calidad de acudiente del menor —SMN.L&LM@Z% ]
identificado con Ia tarjeta de identidad No. AT RIS 132 , manifiesto que éste se ancuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de E£scuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en Ia ciudad de Bogotd en su version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de fus actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades departivas, cuya responsabhilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos yue se pueden generar con
ocasion del desarrolio de dichas actividades, y, £n consecuencia, asumo cualgquier responsabilidad por [os
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar g
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi Cargo, se encuentran en condiciones médicas v fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades Y me compromete 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 Instituio
Distrital de Recreacidn y Deporte ~ IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdaiios gue pudiera
sufrir Ia 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 cualguier tipo de contagio ocasionado por e} Covid-i9, influenza
y demads virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento deciaro v autorizo a la Alcaidia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir v utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represeiio, con fines enteramente publicitarios, en fos medios v formas que las entidades rombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a2 compensacidn alguna, hasta los Cuatro {4) afios siguientes 2
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a} a mi cargo est3 afiliado ¥ activo en [a entidad promotora de salud

EPS m_de! régimen __ 205 OwWmDA .

SefirmaenBogotdalos \S _ diasdeimes_ A2 03| . de 2024.
=
Firma: )
0N

Nombre: C.C. 10156121‘3’:1.

-




15/4/24, 16:46 aplicaciones.adres gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9¢iXPvNKm+kZI70J3Crilw==

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1074815173
NOMBRES SHENNIER SANTIAGO
APELLIDOS VERA MONTENEGRO
FECHA DE R
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ENTIDAD
acTivo | PROMOTORA | coNTRIBUTIVO | 1110812022 | 31/1212099 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
Estacion
Fecha de {04/15/2024
Impresion:| 16:46:26 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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Réaimen Suhsidiado en dicha entidad. Ahora bien. 1a Fecha de Finalizacidn de Afiliacian.




REPUBLICA DE GOLOMBIA
{DENTIFICACION PERSQNAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wnero 1.074.815.173
VERA MONTENEGRO

APELLIDOS

SHENNIER SANTIAGO

NOMBRAES

§ Ohtiotgo Vera,

FIRNA

e

recrn o= wenenn 29-ENE-2011

SO

{CUNDINAMARCA)

LUGARA DE HASIMENTD -
29-ENE-2029 O+ M

FECHA OF VEMCIMIENTO G5 &H EX0

H-0CT-2018 AOGOTA D.C, }

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION W

REGISTRADOANACIONAL
AN CRRLDS 5 Az
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1 AN T ;.. ik : i i

P-1500150-01042250-M- 10740151 73-20181025 DOS28073704 © 1463160748
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[NOMBRE COMPLETO: —\acpbe Yalogon Jwoas :
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | /D3I329S8 6 EPS: SleTata=1]
FECHA DE NACIMIENTO: D1-01-2016. EDAD: %C)g_
DIRECCION: QJ] 15 sur N'S6-6Y . |sarRio: H7 leata
TELEFONO O CELULAR: 3 /O EQC)B/L} -~ 3302993

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTD CON ALGEINA PERSONA POSITTVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

s X wNo CUAL? Hﬁm:::

m

Marque con una X donde corresponda
(GENERO: Masculino: ___L Femenino: __ _ e
ETNIA: Afro: oo Room: et indigena: ______
Gitano: T X
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s . No B
DISCAPACIDAD: si___ wno_ b oA

NUEVAS CIUDADANIAS;

INFORMACION FAMILIAR

{Madre) St
[NOMBRES: [Giccanne 0 ode)iac  JAPELLDOS: | UILDS Kugeleo
[DoCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S2 G L LG TELEFONO: | 2 /3602
DIRECCION: I5o0ur W'SE-L CELULAR: = 29 93

L%

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
[NoMmBRES: (redo Yiliber APELLIDOS: |70 )a gom Jien
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &0 73IYE T TELEFONO: | =/0S g
DIRECCION: CELULAR: /053

FIRMA DEL ACUDIENTE: /22

R v
FIRMA DEL PROFESOR (A): \M

ot o

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

AN BOGOTA,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Pedrp V . Aﬁr %/0900 /Mldenﬂﬁcado(a} con cédula de ciudadania No.

BoRIYET de A Qoo; = . domiciliado fa  direccién
& / Sder Nsg -t , actuando en calidad de acudiente del menorhﬁm-fdf_/cﬁm v

identificado con la tarjeta de identidad No._lOA32V9 8 74 , 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 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 [a salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldfa 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 civii extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las 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.

Adicignalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS_ QM TED  delrégimen nhtbetin |

Se firma en Bogot a |os_ﬁg dias det me;\/}w 10 . de 2024.

s
s/

Firma: <<=

i
Nehire /ﬂrﬂ" A Mﬂfo ?0}1 fﬁ*f i ﬂfkﬁ_ cc. Ze 7 ?4‘9‘7 .




't'o EPSSanitas

CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA
Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1073249876
NOMBRES YAPELLIDOS Malagon Vivas,Jacobo
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributive

La presente se expide a2 nombre de Malagon Vivas,Jacobo , a los 20 dias del mes de junio del afio 2024.

NOTA: Bsta certificacién no constituye aprobacién de trastado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@a—ﬂ, 6%-"&.-11-0

Bammy Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de 1a Afiliacién

ALY




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIEICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wivero 1.073.249.876
MALAGON VIVAS

APELLIDOS

JACOBO
NOMBRES
Tolobo /\-\QJQ 90;\

FIAMA

FecHa DE NacMiENTo  07-ENE-2016

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTD
07-ENE-2034 A+ M
FECHA DE VENGIMIENTO GS RH SEXO

21-NOV-2023 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPECICIGN
INDICE DEREGHO RER P AL

L

J hr« drf
P-1500150-01401836-M-1073249876-20231201 0137713547A AS10122598

|

e




REPUBLICA DE COLOMSIA
IDENTIFICACION PERSGNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

\neeq 30737489

MALAGON HERNANDEZ

APELLIDOS

\
FEDRD YILIBER

APMHRES
|

A

secHA DE nacmenTa  D4~JUN-1983

EL CASTILLO
[META)
LUGAR DE NACYMIENTO
1.63 o- M &
ESTATURA G.S. AH SEXO

14-JUN-2001 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A %

REGISTAADOR KACIONAL
AN DUAUE ESCTOBAR

i

P-1500108-45007772-M-ODBOT 374B5-20011226 02160013808 02 112260743
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Wiede B larith
e puessd A s

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

1

PROFESOR: (4

: o
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Y 1o\ Lo Tl MEAS) .
DEPORTE: | "TOIR I ST,

N 2024

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: M‘
INFORMACION DEL ALUMNO
NOVBRE COVPLETD: Zobeic\d Lozeo toceo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [\02239\6 B> EPS: S -\oa Yoo
FECHA DE NACIMIENTO: B - Maxeo - 2012 [epab: 12
DIRECCION: Cea 63 N2 \B-52 > [sarsio: Ylile nfa
TELEFONO O CELULAR: 2090 %6 F \ 354
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
s No_X  CUA

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: __2< LeTeE

ETNIA: Afro: o Room: s indigena: __
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO _Z_

DISCAPACIDAD: Sl N0\ cuAw

NUEVAS CILDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES; AdaGer) \aracng  [APELLDOS: Hm<eo (onlcesa)d
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [RD YO T\ # TELEFONO: [ MS6F L2845
DIRECCION: ° 18 ~D/ 50¢ [cELuLAR: “6 4

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

cc H2207Q\#

FIRMA DEL PROFESOR {A):

.. eagnil/
7

7

WP e SR TSRS B R T TS R ST TN T T T R T A o L A |
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
'p-m"ll'rq
& “'% E
§F JaAN\% e | BOGOTA\
LRIl

JEY Y
OF FUENTT ARSNDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

YO&MM identificado(a} con cédula de ciudadania No.

NKLNOLANZE de i domiciliado en la direccién

Caa 83 0° \8-52 acx , actuando en calidad de acudiente del menor £obeic\Q._ Loz
identificado con la tarjeta de identidad No.\Q 2239 16&} , 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 Bogot# 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 cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - I[DRD 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 también por aquelfos 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 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 Salud \oda\ _del régimen <l <V

Se firma en Bogota alos dias del mes J—m iY®) de 2024,

Fma: ___/0@aa0A Tomesc
Nombre:_,&m ce. H2\O7AVLE




SaludTotal.
BOGOTA, Junio 16 de 2024

Sefiora:

FORERO CONTRERAS ADRIANA PATRICIA
CC. 52107917

CR 63 N 18 52 SUR. - 2606

Ciudad

Ref: M-PYGA-FOE5. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En refacién con el asunto de la referencia, y atendiendn su solicitud, nos pamitimos informarle qua a {a fecha de expedicién da la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen conbibutivo de Salud Tota! EPS S.A. se
reakzé a partir de Agosto 13 de 2008. Los usuarios insctitas an su afiliacién son:

Yoo | ATTcion 5o &ox oww Ani]
R I
LI L7 2R ¥

Focha dn Estacdo | Discapacaad |
desafiiisclon EPS | Actual

De acuerdo con los registros de la base de dalos, su grupa familiar presenta Ja sigulente relacién laboral:

Razdn social del aportante Usuario en po de contrato|  Estado de
contrato contrato
[ ADRIANAPATRICIA FORERO CONTRERAS B2107017 Trabajator Vi
Independienta
I DISTRIBUIDCRA ARFOLIDA E2107917 Dependerie VIGENTE

GARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos 1a conlianza que usted ha depositade en nosotros y asperamas que usted y su familla contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total, Cualquier informacidn adicional, con gusto serd atendida por el
personal da serviclo al cliente de 1a sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a niivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordiatments,

Gerenta de Operaciones Comereial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Saervicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este cartificada es vélido para Ia atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si &t Estado Actual es afiliacitn eancelada, novedad de ratiro de trabajo, afiliacién no efectiva, axclusién o anulacién ds la afiliacién,
siempre y cuando al momentd de retiro o exclusidn no haya reportado mora. Sl es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aporiante que debe ponerse al dia en los pagos
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

wero  1.022.391.683
LOZANO FORERO

APELLIDOS
GABRIELA
NOMBRES
*
& lCY’ rmio
TR T e e Wy
o

FECHA DE NACIMIENTO 28-MAR-2012

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

28-MAR-2030 B+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS R SEXO,
15-MAY-2019 BOGOTA D.C. A N
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl 1
REGISTRADORINACGIONAL
JUAN CARLGS GAL

VACHA

: i _
l ' .
P-1500150-01083453-F-1022391883-20190712 0066322530A 1 ""#(i 175479250 .

\
N

%




recHa DE naciMienTo  06-NOV-1973

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 B+ F
ESTATURA G.5. HH SEXO

20-MAR-1992 BOGOTA D.C. ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION f te duxisk /,),.,_} =

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

13 oy

et

A-1500150-00016601-F-0052107917-20080624 0000600506A 1 15500114906

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nowero 52,107.917
FORERO CONTRERAS

APELLIDOS
ADRIANA PATRICIA

NOMBRES
|

|
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EIOUELAS INTEGRALES 2038
LOMCALIRAD: DE PUENTE ARANDS

PROFESOR: AND:- 2024

% .
LUGAR DE ENTRERAMIENTO] S [0 aomidnal Lo 15 ﬁole 705
DEPORTE: | 770 £ \WondO s

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE 1O PRACTICARA: I i ﬁ éiigi iﬁ i‘ﬁ ﬁ ii

» IrIFORMACK'rl DEL ALUMNG 3 ) N ,
NOMBRE COMPLETO: Andres Felpe Maldonado odrigle?
DOCUMENTO DE IDENTIICAGON: | S7. S0/ 3rs | EPS: Com pensSar
|FECHA DE NACIMIENTOD: og,~@ 2 -20/7 EDAD: /2 @noS
|oECOON: Llle 2g #/-37 o €71 lozeud
TELEFONO O CELULAR: j_m 5200 859

SUFRE DE ALGUNA ENFEPMEDAD O HA ESTADD BN QINTACTD CON A1 GUNA PERSDR FOSTTING BM O0WD-13 £ L0S (LTIA0S 15 DIAS.

s:_no_&w
A e s B s B o v B L B,

MESORBAACION ADICROMAL
Margue con une X donde comesponds
GENERO: Masculino: Fepmemmoc eTEE
ETNIA: Afro: Boowm: fncliggemar
Gitamo:
VICTINA DEL CONFLICTO ARMADO: s mo
DISCAPACIDAD: 2 NO | o
Inusy.&sum&mm
INFORMACION FELELLAE
,_(htad=) e .

NOMBRES: L [erandia APELLIDOS: /o ri 9gCees
DOCUMENTO DE IDENTIFICAOON: 42 Sol 315 TELEFONO: 05 o0 SHs Y-
DIRECCION: = -/ - E 205 2003859

INFORMACION FAMILIAR
{Padre)
NOMBRES: e Gre) APELLIDOS: Taldona (1
DOCUMENTO DE IDENTIFICAQON: | - _éﬁrcf? RoIE! TEEFONO: | S0 375 I8 8
DIRECCION: . F/ — CELULAR: 320 Zo-

cc SZ.30dl 3IS

FIRMA DEL PROFESOR (A)- / /%

FIRMA DEL ACUDIEMTE:

cc__y ﬂ,dﬂ"fd'/"

NOTA: Decdvo bajo gravedad de juramento gue toda ke informadién agui consipriada es veridica asi misno gue
participo de las actividades de manera voluntaria v bajo mi responsabilidad

I n,.” p——

PAN == BOGOTN\

sle TR . s e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

2 flod
Yo ﬁ /mm’/fa // [(g-T , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

5; S0} 2iS __&_g_@ﬁ;__‘ domiciliado direccién
Cn/ [ 23 41— ¢ ? , actuando en calidad de acudiente del menor éno&e s ;é@, /, o
identificado con fa tarjeta de identidad No._/.Q Z A gﬁﬂ L0 273 | 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 Bogoté 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
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 respansable 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 losdaiios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medic 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 Cuairo (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS (?cm&' ggg&f del régimen S‘szdzgdo

Se firma en Bogota a los /Z  diasdetmes <19 Q-S’/o de 2024.

Firma:

NombfﬂﬁkmgﬁlgLﬁc@g_ﬁi ce. S2-50/ 35




1218124, 13:56 aplicaciones.adres. gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?okenld=HWdPvyy+80Uzh1MO/TOg==

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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado

COLUBNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
.u"‘;w SERC DE 1028789033
iDENTIFICACION i
NOMBRES ANDRES FELIPE
PELLIDOS MALDONADO
i RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTADG.
DPatos de afiliacion =
STADO ENTIDAD REGRIEN FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION
i | EFECTIVA
CAJADE ! | .
ACTIVO co&;mm | SUBSIDIADO | 010172021 | 311122988 | BENEFICIARIO
COMPENSAR -CM
Estacion
Fecha de |08/12/2024
de |192.168.70.220
Impresion:| 13:55:43 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
Ministeric de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopia el anexo técnico, los lineamienios y especificaciones
técnicas y operativas para el reporie y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en ia cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

https:/faplicaciones.adres.gov.ca/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspxtokenld=HtWdPvyv+50Uzih 1MOTOg== 142




FEGHA CE NACIMIENTO
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE HAGIMIENTO

FECHA DE VENCIIMENTO

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MMERS 4.028.789.033

MALDONADO RODRIGUEZ
APELLDDS

ANDRES FELIPE

Aad re_ESliPE

S

03-JUL-2030

08-AGO-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LLMGAR DE EXPEDHCION




FECHA DE NaCisntTo  16-FEB-1979

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.60 O+ F
ESTATURA GS RH sEXO
| 13-MAR-1897 BOGOTA B.C .
5 LFECHA Y LUGAR DE EXPEDICION #oin A=t 209
RAACE DERECHO REGISTRADOR NACIGHAL

CAFRLOS ARNEL BANCHEZ YORRES

i o RA B AT W i Y
b l} LR v l‘ i ‘ I ‘ 1 f ‘I
A-1500150-00355876-F-0052501315-201201 14

0028950334 1 1231674612

REPUBLICA DE COLOMBIA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

e 52.501.315
RODRIGUEZ BERMUDEZ

ALEXANDRA MARIA

NDMBRES

FIRMA
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- TERESA DE JESUS USMA : : Més formas mas d&'@anzar
CL 2G 41 47 01 - CARABELAS : Vantl 5., ESP.
BOGOTA - - . Medidor Gas No. 007120210003754086
Lote: P12GN Ruta' 031‘1 170125314004980 Cédigo del Sector: 054 2
Cuenta o referencia de pago 63483760 g
- o
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2 Comunieate con nosotros ¥ solucionemos tus inquietudes

Atencién telefénica : ' * Atencidn virtual
Lunes a viernes 7a:m.a & p.om. " Gestiona fus petitionas sin salir de casa
Sdbodo 7 o.m. a1 p.m F, ? c §
Lineor gratuitd 01 8000 942 794 °  Lneade WhatsApp 315 416 4164
Bogotd (601) 307 B121 5 Mi Vanti en linea >
Bucaramanga (607} 685 4755 5 hitps://mi,grupovanti.com/
Recuerda que pt.;eaes elegir tu canad de preferencia para comuni I;QS de acuerdo o Ja Ley 2300 de 2023.




Rt WCHEN DA VL 2D

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA,

PROFESOR: X0 M 8 ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] %C,lLa'\ CQ’\(\JU/ MU -
DEPORTE: I Ta f \a\fm\dl’-

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: i A i: i ;ii

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: S.iah  UCamle BilNoes Boltrmoaa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \O (314 S9 86, EPS: S oo (et

FECHA DE NACIMIENTO: 2t & Boovyle 1y [epap: N oond
DIRECCION: cplle [ 5,52 8- 20. [BarRio: ActemmolhgS
TELEFONO O CELULAR: 312 6iS 962 2

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

Sl NO X CUAL?

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: __ " LGTBI:

ETNIA: Afro: - Room: = Indigena;
Gitano: _ =m

VICTIMA DEL COMFLICTO ARMADO: sl NO ﬁ

DISCAPACIDAD: st NO A CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: et Uadcloam | APELLIDOS:  |Hexemeoigzes Were-O
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 572 . 5261 929 TELEFONO: | S1$6(S G623
DIRECCION: MNe 19 5.4 527 8-20. [ceLutar: 2)F 61 S CH: Z

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: R Ao Bilgp  |APELLIDOS: AN AD >
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: g')c &) 23 -}- TELEFONO: 30 ’-}}’O 72344
DIRECCION: {i -2, |CELULAR: 4

TPNGL, o r A P c/)q

L
FIRMA DEL PROFESOR (A): ’%//f/%'

cc. / 'fu 7T

FIRMA DEL ACUDIENTE:

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

AN 2 | socomn




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ’f‘[‘m o] &Rro \\Y)a “1:)( it Zea , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
S1.5 ZCIJ"/—}’I de Re Seo :lﬁ‘ . domiciliado en fa direccién
Calle |9 SuC -‘ib $S28-720_, actuando en calidad de acudiente del menor \C\g\ gh. Butcgj.

identificado con la tarjeta de identidad No._ 101314 34 86, , 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 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
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
cualguier 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 funcionarics 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 medioc del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldiz Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacidén 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 gue el nific(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
Ers_San Feus delrégimen _ Qonhloudng o

Sefirmaen Bogotaalos_ 1O dias del mes éu\_’a-ajm de 2024.

Firma: Z)ﬁc') %W?ﬁ’

Nombre: Tfm C"f Cd@lﬂ’l*’l c.C. s‘z-SZC{."M‘ﬁ




"‘ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1013145986

NOMBRES Y APELLIDOS Burgos Hormaza,Sarah Camila
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Hormaza Lozano,Francy Carolina, a los 30 dias del mes de julio del afio
2024,

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

@AJ:{_] 6&.«.——'1&-\1‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gesti6n de la Afiliacién




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIEICACION PERSONMNAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1,013.145.986
BURGOS HORMAZA

APELLIDOS

SARAH CAMILA

NOMBRES

SOJ_Y_D{I'\ C- Bu_kaos

FIRMA

FECHADENACMENTO  21-AGO-2014
BOGOTA D.C
(CONDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
21-AG0-2032 B+ F
FECHA DE VENCIMIENTO Gs AH_ | sexo
27-AGO-2021 BOGOTA D.C, :
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION D
INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIGNAL

a0 R i

B ORI R TR Ao
e Lt R R S

P-1500156-01252134-F-1013145066-202 10630 00754359054 i B502754B88




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52.529.979

NUMERC
HORMAZA LOZANO
‘_APE.I.LIDOE-
X" FRANCY CAROLINA

)j;‘%_i;‘lﬁ;im Hocmaza

FIFAM

.’.\_ -4

Fecha DE Nacwiento  O4-MAR-1980
BOGOTA D.C

{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
06-ABR-1938 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

AEGISTAADCHA NACIONAL
ALMABEATRIZAENAIFD LOPED

A-15001716-45118832-F-0052520978-70031022 02201032044 01 148851552
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o arms samre

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: ol O . ANO: 2 2024
LUGAR DE ENTRENAMIE‘NTO! | loy Coono U smlaiD
DEPORTE: [ 1 Lcov\dD -
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE L0 PRACTICARA: | H\\e;\/\—\—g

INFORMACION DEL ALUMND
NOMBRE COMPLETO: AT TV ] \‘\(‘[ld TG
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1.OIG U)K 6 lees: & ()m Ot nsSay
FECHA DE NACIMIENTO: 20 -0 - 20(F EDAD:
DIRECCION: ACYY S 17 A =H s BARRIC: H\ lenitda..
TELEFONO O CELULAR: ZIOOSUES].
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O KA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
NO XL CLAL?
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: Femenino: _ /A LGTRI;
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st ND ?(
DISCAPACIDAD: 5! NO 2 cuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

Lid
NOMBRES: Cyvio. Myind 7, |APELLIDOS: YcLa\\\g
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | ()= { | LQO'bi 8. TELEFONO: AOROSUES |
DIRECCION: cagy S8 A Y S |CELULAR: 1
INFORMACION FAMILIAR

{Padre) |
NOMBRES: [B3VIVa) apeLLiDos:  IN/Elandid -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 102110498 2, TELEFONO: 2030sH46 S
DIRECCION: Covy 3@ - = . |CELULAR: 22| 2SS 24U S
FIRMA DEL ACUDIENTE: _ ~— —— YoM VSN0 cc 1021 HOSLD

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

AR ¥ socomn

CXAL D PLIENTE ARANDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo gY\\LO[ V‘Y\\J(/‘Ofb - , identificado(a) con cédula de ciudadania No.

O3LU0SI] . de ¢ domiciliado en la direccién
Cory <8 + Prd 2 U<\, actuando en calidad de acudiente del menor  #NYCL VY\(MLO
identificado con la tarjeta de identidad No. {0 lé 242 686 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 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
acasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafos que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad gue 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 asl 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 fa realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios gue se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda vy 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 derechc a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) aRos siguientes a
partir de ta firma de este documento.

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

EPSConlPens(y _del régimen COV\‘\—Y\\DU"fL\D

Se firma en Bogotd alos_.[2  dias def mes %ep&-t embf € de 2024.

Firma: ;’—{é Yiles  onoz
Nombre: _C.CLEQ H'J[AO'? c.C. '\pEl \L(O-S’tg
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oi: compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que elfla) sefior(a) ERIKA MUROZ PADILLA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1031140518, se
encuentra Retirado en o Plan da Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar paor la Empresa
HINDALECIO ANTONIO YEPES BLANDON NIT 15513581, en calidad de Dependiente segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230524 20230701
Beneficlarios:
Tipods Fecha de | Fechade Estado
Nombre Baneficlario Paren.| WenUfeacidn | o ncacion | Afilacién | Retiro Afillacién

ANA MARIA VELANDIA MUROZ HL | 1016742686 RC 20130607 Na Sugpendido
fogistrada

JOHAN SAMUEL VELANDIA HE | 1031141223 L 20180607 Mo Suspandido

MURQZ Registrada

El presenie cerfificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15dfas de) mes de Septlembre
da 2.023

Observaciones:

Can destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacién par parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la Ilnea {601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacidn de traslado ni aclaraclén de
multiafiliactén en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

ui__,
vI0KABO SuperSubsidio {5

WGHADD | g *“a N

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AF}
22836431

Pignaide1

www.compensar.corm

Powered by CamScanner




REPUBLI
NP, COLDMEIA
TARJETA DE IDENTIDAD

waveno  1.016.742.686
VELANDIA MUROZ

APELLINGS
ANA MARIA

NOMBRES

Aho mokiiy felmi\o‘i&

FIFWEA

FECHA DE NaCMIENTE  24-ENE-2017

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
i1IGAR DE NAGIMIENTO

24-ENE-2035 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTD GS AH SEXO

15-FEB-2024 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION \Tﬁ

mwmn cumm -
PENARM AIFATO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

o 1.031.140.518
MUNOZ PADILLA

APELLIDOS

ERIKA

R

Frirer vpaz Podia
2l LT .

Py 16-AGO-1992
AOGRIARE,
(CUN )

LUGAR DE NACRUENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G5 AH SEXD
30-AGO-2010 BOGOTAD.C

ot ot Moy -
RECHA Y LUGAR BE EXFEDICION %

R, RERSTARORGOM




(URAT T Dnios del usuario
LUZ K RESTREPD

KRB VAR 3] g
acued =
, cueducto S w7 T
AGLUA Y ALCANTARILL ADG 1 MOOOTA . UMD MARTT 7 ASDLIAS 1 | UMD MO HABITACIONA
WA T, 1
resa de Acueducto y Alcantariiisdo de Botoid - TSP | ZOMA: 3 CICLO: a8 RUTA: ¢
BF9.095.004-1 SRR Datos del madidor
Tromvayrons btnton  MADCA  SMRCESMTA TP AE DG MPNIMSTITET,  vriootc D
IENTA CONTRATO Datos de! consume
“imero wnwm .‘1653213 (A TESA LFCTURA l ™S COATSEpar 1)

LECTURUA AMTE IO | e PICART A ()

N ] ’ : FACTURALDG COM lf:f-mtmd * iy
m“'"mmgm%mm“ o 41237883445 e oy

OTAL A PAGAR BT

— .
* Alcantaniiado + Aseo [u aplca ver & respaido) sa”.a:ﬂ

bro Terceros (i aphca ver 3l respaido

fa -y ety non ¢
acha de pago oportuno NOV/28/2023 o e
acha da suspension < DICIOAI0E > AGO29/2023 - OCTIZ712023

FECHA DE EXPEDNCION NOVITAR02) FECHA ESPERADA DE LA PROVIA FACTURA ENE

sumen de su cuenta RANGO CMO DASICO Bimastrat sogin Resskucdn CRA T S0201640m3 « 72m)

$14 574,17|
RIS $T2087 310814 $2 T85.58) 1283
s $81929 30| $3277.18) 89 020

e S ibiotal Otros Cobros || €)

$1711290] $1340s
Otros conceptos que adeuda

1 $2.205,00 $8.208 $1zn.|  seeTasd 36873
imo resdencial bisicn E- $3457,30 76061  S11408| 22568, E- 1]
mo resilencial superir 3 bdsico | 28 $3457.20 336433 $0| 33457, $55433
50 no residencial
o no residencial (m3)

btal Alcantarillado #3 i ]l Total otros conceptos que adeud

oficio Minimo Vital hasta 12.m?
ndo actual

sstss sverors [T
Cambiateala
3¢ \.| Irruc

PIBEAAB-ESP y obtén para tiy tres
sompafiantes el 70T

1 el recorrido exploratorio en Maloka!

' mlmq‘bcu ala fochwe virtuol en o Revita d:gonbidnd v

e O fEkIT S
cie tu dascuanio. oml o de una gran

L predep droprdor—ty Ty
e | A ardy

LA - S

EYNT TS —

Weres @ CamScanner

—
L o




PRI T
- T e A
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FICHA DE mscmmén
ESCLELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: 0 \Oy ANO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] S\ N (g0l Ml eais .
peporte: |10 €K [PoNdo

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | M wa
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: 1L 100e sanonCio, V(57
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: %{3 EPS: ﬂ]md ‘tg"\’q
FECHA DE NACIMIENTO: 74 [% / ‘,0 /4 _ |epao: anoy
DIRECCION: oy A -5 [sarrio: \an
TELEFONO O CELULAR: P EBEACESY ‘ i

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSCONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
NO x cuaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_ A Femenino: ______ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFUCTO ARMADO: Sl NO l

DISCAPACIDAD: St NO _Kr CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) . 1
NOMBRES: D\n\y\ln AeiCiCL |APELDDoS: | \\>T0
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Aﬁj TELEFONO: | S5 A7
DIRECCION: E CELULAR:

INFORMACIGN FAMILIAR

(Padre) _ i
NOMBRES: VWWilsI)  |apeLuipos: NNy | Y
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: %%Z] i.q TELEFONO:  |£2~AGSYD, ~
DIRECCION; : T ex CELULAR: A

FIRMA DEL ACUDIENTE: [ i /= ! ce S5 ch W,
FIRMA DEL PROFESOR (A}; % %/%/
gl
cc o

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

uuuun.* r_'_

P AN BOGOTA

LEXIAL OF FURNTE ARsldaDhy




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \ e . identificado(a) con cédula de ciudadania No.

iﬁbﬁf_ﬂz de i Eggg:}g' ,  domicifiado en la  direccién
L T0-5 | , actuando en calidad de acudiente del menorm_i_QL

identificado con 1a tarjeta de identidad No. manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Aicaldia Localde

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

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumc 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 Alcaldfa 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, 0 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
delas 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 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) aiios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en fa entidad promotora de salud
EPS ﬁg\ugf\:}gl_de: régimen C.

Se firma en Bogotd alos_O) ‘ dias def mes (’31 = OG de 2024,

Firma:

Nombre: m&&m cc. B804 942




SaludTotsl.,

BOGOTA, Mayo 31 de 2024

Sefiora;

VEGA BENAVIDES CLAUDIA PATRICIA
CC. 52806942

CR64A2C51-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Julio 27 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

[ Nombre [Bocumento [ Tipo | Afiliacion [Sem cof [Sem Ant| Pareniesco | Estado | Fecha de Estado | Discapacidad |
Afillacion | desafiliacion EPS | Actual |
ONCANCIO DELGADO SEG O'WILSD 0736149 | C Feb-18-206 64 1 26 | COTIZANTE VIGENTE | | Ninguna
OLORZAN £ GL 276 Oci-31-2014 l 15 | [+] | COMPANERO{AY NO | Mzar-8-2015 Exclusion | Ninguna
VIGENTE por
| | § | | | | Separaclen § -
FDNCANCIO SOLORZAND LAURA CAMILA | 1141336531 R Juk25-2018 [} ] HIJO MENOCR DE 15 NO Jul-26-2018 Anulacion “Ninguna 3
ANOS VIGENTE por TRA
negados
] A DOMI TOZBT eb-27- 2 F VIGENTE | Ninguna
- b L | aROs | |

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

| Razén social def aportante Usuario en [Tipo de contrato|  Estado de
contrato contrato
ACEJANDRA KESSLER TORRES 52506842 Bervicis Domestico
COMERCIALIZADORAEL VEGON S A 5 I 52806042 ependienie ~ CERRADD |
LOGISTICA Y SERVICIOS JOSAS 52 Dependienie
PUNTO EMPLEQ SA 52006942 | Dependiente | CERRADO |
TRANSRAFIDO J0 SAS 52606542 Dépendienie I —ViGERTE |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADC

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

Cordialmenie,

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para 1a atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacidn cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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APELLIDOS  NOMBRES

RONCANCIO VEGA

DOMINICK DANIEL

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

27-FEB-2017

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

24-ABR-2024

SEXO

MASCULINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA BOGOTA DC

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - PUENTE ARANDA BOGOTA DC

o Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e El titular tendra un plazo maximo de
un {1) afio para reclamar e} documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES 8511572787
VALIDO HASTA EL 24-OCT-2024 24-ABR-2024
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iHola! vantiv.

LUZ FANNY RONCANCIO Mds formas de avonzar
KR 64A 2C 51 02 - GALAN Vonti S.A. ESP.
BOGOTA Madidor Gas Eo 5147188-117053

-

Lote: POBGN Fufa: 0011160022620005010 Codigo del Sector: 047

Cuentao r‘e{ereﬁcia de pago 6091 2124

Comupra relevisores, celutares, estufas,

mm,., @.’,:‘:;":,:::“;; . 54 900 000

Umtumpodecrédmvm .
compra ese colentador G gas que =5
dhmdsbuenemrcmhogu' .

Apmd'ndem
mwﬂmﬁnﬁymmwmm

\plicon - mwnw&MS&ESPGmWWSAESE
GmiutSAE_‘;?yGwanA.EiPm y condiciones de finonoiocidn

Varti Listo es un producio de bmﬁ&womcumnﬂsmwm

£ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

(p’ =

Atencidn telefonica Atencion virtual
funes o viernes 7am. 0 § pam. Gestiona fus petioiones sin salir de caso
Sabodo 7am.alpm
Lineo gratuita 01 BO0D 942 794 Linec de WhatsApp 315 416 4164
Bogotd (601} 307 8121 Mi Vanti en linec
Bucaramange {607) 685 4755 htips://mm_grupovonit.com/

Recuerda que puedes elegir tu conal de preferencia para comumicnes de pcueic ala Ley 300 de 2023,

Por favor dobla y rasga para abrir la factura

004 180032820005010

24672
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: O ®) ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMTENTO] Mt

DEPORTE: | TOLLWIO nAlO

BARRIOQ DE LA ESCUELA DONDE LQ PRACTICARA: M (O

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO- alori®l_SGvhiadn Mnewd (von
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ (02U 3200V £PS: Cowedic
FECHA DE NACIMIENTO: 16111/ 705 EDAD: C=)
DIRECCION: Ce A 486 -0 At2o( [earrio; Prederc
TELEFONO O CELULAR: ) 2)cqaqal, :

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADG EN CONTACTC CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 0485,

S NO ES CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Maﬁcu\ano:_X___ Femenino: _ LGTBI:

ETNIA; Afro: e Roam: it g Indigena: _
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sliaad i NO Z_

DISCAPACIDAD: R Ik ND _K_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

“

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cndy Vol APELLIDGS: (oxcno fatedes
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ARLA IS B80S ! TELEFONO: A 16T C
DIRECCION: Cy &4 y A 01201 ceLuLar: 51 LEF1FAG

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: Mgl Alacnder APELLIDOS: | WG % Granld Oy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: V 1o 100067 TELEFONQ: 2 NG AG
DIRECCION: \f & -}Yo APt20y [cELuLAr: L(3l6 GG 96

FIRMA DEL ACUDIENTE:

W c.c ieg (o ey (A

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 o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Mid et Nmm&y MO0 GYGVO&OS , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
AARals de domiciliado en la direccion

Oy €A 48 -30 AD‘)I‘ 301, actuando en calidad de acudiente del menor_@abyic{ &C«r\lﬁosn,h/lor@\o(omﬁ

identificado con la tarjeta de identidad No.-l¥|¥SG0L0 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo 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 sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcicnarios 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 realizacidn
de las actividades sefialadas y adicional por cualguier tipo de contagio ocasionado paor 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 Recreacidn y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menar 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 Miedices  del régimen Yﬁ{b&m\q

Se firma en Bog

X alos ©71  dias del mes {.}\JWEO de 2024.




> ' MEDICA

COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
NIT: 800.406.339-1
CERTIFICADO DE AFILIACION
A QUIEN INTERESE

CINDY PAOLA LOZANO PAREDES identificado(a) con CC nimero 1032428805 ,es el titular del contrato nimero
280000016187 correspondiente al plan ESMERALDA PREMIUM.

La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este contrato es Ia siguiente:

NB frs Nombres y apellidos r Identificacion Estado
| !

2 GABRIEL SANTIAGO MORENO LOZANO RC 1034789020 VIGENTE

3 MARTIN SIMON MORENO LOZANO RC 1034780324 VIGENTE

OBSERVACIONES El usuario Martin simon Moreno, RC 1034790324 fue afiliado bajo el beneficic de Bebé Gestante
con cobertura de enfermedades congénitas.

La presente se expide a solicitud del interesado al 31° dia del mes de mayo de 2024 BOGOTA

Firma autorizada

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO COMO UNA CERTIFICACION DE PREEXISTENCIAS

La presente comunicacién es emitida en nombre de la sociedad COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A., envirtud de la fusion
reslizada entre esta y Humana Medicina Prepagada protocolizada mediante éscritura puiblica No. 1376 otornada en la Notaria 39 del Circule
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REPUBLICA DE COLOMBIA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

werro - 41.016.000.816
MORENO GRANADOS

APELLIDOS

MIGUEL ALEXANDER

MORBZED .

Qe

FECHA DE NaCmienTe 22-FEB-1987

BOGOTAD.C <5
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 A+ M

ESTATURA G S. Rk SEXO

24.FEB-2005 BOGOTA D.C

FECHA v _USAR DE &)(Pﬁ‘ﬁ(‘(}b‘j’“’, Lok "_.‘ﬁyu--

MLGSL_( m '-(.z lsuv.

| -. ”. 'Ep'q’ﬂi‘ i ". .‘ : ’.,‘f'F&‘;v f‘i‘?}?h‘ ‘;
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: A O ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENANGENTO! M lerte, )
DEPORTE: | Taae y ondo
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | el ﬁ\iﬁ% h

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Mok AwnOll  Ho GO tenan O
DOCUMENTO BE IDENTIFICACION: | “{o A Yoy 2 240 EPS: Colp.alt Ca
FECHA DE NACIMIENTO: 13 /08 ok EDAD: OG
DIRECCION: Cy ca A8 ~F0 APl 2Q|earrio: Padercy
TELEFONO O CELULAR: L 31CGAU 6 X

SUERE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DiAS,
St NO 2 :‘_~ CUAL?
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculine: Femenino: LGTEE:

ETNIA: Afro: = Room: 1 Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: . NO _L

DISCAPACIDAD: sl NO&(L cuaL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cinle Peola APELLIDOS: le1an0 Pores
POCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Jo3 141200 S TELEFONO: |23 26 FH (3G
DIRECCION: Cy LA an - W20( |CELULAR: leca

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: He ot AMerowndas APELLIDOS:  F{Oicm© (T;mw(:&ch:;
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: T (Olene GG TELEFONO: 2L V)icco G O
DIRECCION: NC v 644 - CELULAR: 4 =

FIRMA DEL ACUDIENTE: £ g % vy 1olenans I
(71{\%\._)
FIRMA DEL PROFESOR {A); __ /%%/%
c.C. T B EE g’z;/

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que teda la informacidn aquf consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi respansabilidad

P'c‘“"u,‘m Tage -
PAN ¥ pocomn

oy e




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

/|
Yo ‘\‘f ud & 66& identificado{a) con cédula de ciudadanfa No.

_Aolcioos s %ﬁ_—‘ ,  domiciliado en fa  direccién
N oy o , actuando en calidad de acudiente del menor Mok Slyoy
identificado con la tarjeta de identidad No. ’f 0¥ }5165 | , 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 desarroliarse en el marce del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, tuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabifidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igua! forma declaro gue 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 - 1DRD 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
tircunstancias 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-18, influenza
y demys virus respiratorios que se puedan prasentar.

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

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

ePS{cped{Ce~  delrégimen ?r C‘J‘):c} acla

Se firma en Bogbti alos_ O\ dias del mes \IHJO de 2024.
— J

Al thk(y’ oo b cdey cc___jofeadB s




MEDICA

COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA
NIT: 800.106.339-1

CERTIFICADO DE AFILIACION
A QUIEN INTERESE

CINDY PAOLA LOZANO PAREDES identificado(a) con CC niimero 1032428805 ,es el titular del contrato ndmero
280000016187 correspondiente al plan ESMERALDA PREMIUM.

La informacion de los beneficiarios perfenecientes a este contrato es la siguiente:

NB ~ Nombres ¥ apeltir.lds X : ldentificacion | Estado
- A l

2 GABRIEL SANTIAGO MORENO LOZANO RC 1034789020 VIGENTE

3 MARTIN SIMON MORENO LOZANO RC 1034790324 VIGENTE

OBSERVACIONES El usuario Martin simon Moreno, RC 1034790324 fue afiliado bajo el beneficio de Bebé Gestante
con cobertura de enfermedades congénitas.

La presente se expide a soficitud del interesado al 31° dia del mes de mayo de 2024 BOGOTA

Firma autorizada

ESTE DOCUMENTO NG ES VALIDO COMO UNA CERTIFICACION DE PREEXISTENCIAS

La presente comunicacion es emitida en nombre de la sociedad COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S.A., en virtud de la fusidn
realizada entre esta y Humana Medicina Prepagada protocolizada mediante escritura plblica No. 1376 otorgada en 1a Notaria 39 del Circulo
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CROBIALDANIA
wren 1,016.000.816
MORENO GRANADQOS

APZLLIDCS

MIGUEL ALEXANDER

MOB=LS

Fiethas

“ECHA DE Nacwiento  22-FEB-1987

BOGOTAD.C
({CUNDINAMARCA)
LUGAR DE MACIMIEMTS

1.74 A+ M

ESTATURA G S HY SEXQ

24-FEB-2005 BOGOTA D. C
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: )

LUGAR DE ENTRENANTENTO] VOnAe(Osa
DEPORTE: | Tip kK oD

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

ANO: 2024

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Qanel: (e 108 _floopo F«@
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | \4\3 44 OO EPS: Compenaar
FECHA DE NACIMIENTO: 25 Q20 -20194  |epap: IO angd
DIRECCION: Qe A o B 32-45 [BARRIO: Pender oo
TELEFONO O CELULAR: 214 - 2049 - 3923- 312 338 - 0¢)
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADD EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
NO K CUAL?

5[
INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculina: Y Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: —_ Room: . Indigena: ____
Gitano: _—

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO L

DISCAPACIDAD: sl NO L CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Donele APELLIDOS: | O\owi)O
|[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [1O30 633230 TELEFONO: |34 249 3G23
DIRECCION: e 1 By CELULAR: [ >

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: ol ay APELLIDOS: Chaved.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  |[{D2Z2 3 D Q3 TELEFONO:  |3)12 32D Q06
DIRECCION: Qalle \ & 52-4g|cELuLar: 12 2933 9061
FIRMA DEL ACUDIENTE: c:\ngTe Clovyo ce._\0306332 30
FIRMA DEL PROFESOR {A}: W

C.C.

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es verfdica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabrlrdad

onudua 7,‘

AN soGoT

A
CRCAL DE SENTE




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo C\ﬂ%@ Donelgy F‘lQGt,{O , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
\030 693230 de e i domiciliado en la  direccién
OC.{“ 2-45 , actuando en calidad de acudiente del menor Doniel. O'('M) BQ
identificado con la tarjeta de identidad No \1&4 {3 44003 , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa 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 los posibles riesgos que se pueden generar coh
ocasion del desatrollo 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 scbre
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, porlosdafios 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 demas virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autarizo 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 ef nifio{a) a mi cargo esta afiliado y active en la entidad promotora de salud

ersComPensSal  deirégimen Benelicianio

Se firma en Bogotd alos__ A dias del mes Moy o de 2024.

Firma: M‘y QICM;E)

Nombre: Ma Clougo c.c. 10»0633230




@ ADRES ) salud

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

Informacioén de afiliacién 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

TIPO DE IDENTIFICACION TI

| NUMERODEIDENTIFICACION | 1141344007 |
1 NOMBRES DANIEL FELIPE

| APELLIDOS _ CLAVIJO FRANCO

[ FECHADE NAGIMIENTO | o i e

[ DEPARTAMENTO | BOGOTADC.
[ WUNICIPID _ ~ BOGOTADC.

Datos de afiliacion :

CAJADE

ACTIVO COMPENSACION |  CONTRIBUTND 01/37/2018 311272992 BENEFICIARID
|FAMILIAR COMPENSAR

Fechade | 05/30/2024 | Estecionde | . .
impresisn: | 14:3%:57 I origen; | 0216870220

,‘_J



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

suern  1-141.344.007
CLAVEIO FRANCO

APELLIOGS
DANIEL FELIPE
NOMERES

Qiﬁ;ti CJ&\}‘;JO

3



3

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

CLAVIJO FRANCO
APELLIDOS

ANGIE DANIELA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTC  28.NOV-1996
BOGOTA D.C
(ARBANARCA

162. A+, E,

23-DIC-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /.0 Jmavin fo-
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i Cote 80 13-4k a1 FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 141149827.7

NELLY ESCOBAR DE SOTO - R O tcrmacion Ene
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCAHDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] O nderosq
DEPORTE: | TOE K WONAN

IBARR!O DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | I iﬁnﬂﬁrﬁﬁ

ANO: 2024

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Ocllh Sahl Chaves Qb
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [IQ22 44 3 3494 EPS; Compenmr
FECHA DE NACIMIENTO: 0L - JoNIo- 2013 EDAD: G GNoY
DIRECCION: cale L @is # §2-45 [BARRIO: Ponde(ooaG
TELEFONO O CELULAR: 3i4-399-23923- 312 3@ A0 6.

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

s no A cual?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ____ Femenino: _z_ LGTBI:

ETNIA: Afro; . Room: S Indigena: __
Gitana;

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ss _ nNo X

DISCAPACIDAD: st wno X cuar

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

NOMBRES: Dondla Clauvygo APELLIDOS: | _Cleone . I 1anto
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1(O30 623230 TELEFONO: | 3i4 299 3922
DIRECCION: Calie il io ﬁ 52-15 CELULAR: 5i4 299 39 23
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Veelas APELLIDOS: | CnauveS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |22 33593) TELEFONO: 3iZ 33 9Oeé)
DIRECCION: \le L eb CELULAR: 312 33 6i

FIRMA DEL ACUDIENTE: angfe Danielo Clemjyo ce 06693230
FIRMA DEL PROFESOR {A): %.W
0 ‘)

C.C

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 respansabilidad
rpmw-l .y,

AN BOGOT/\

-
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LOaAL NS SOENTT
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo O.ﬂo\le Daniela C\O\U\ O -TVCanO identificado{a) con cédula de ciudadania Ne.

(D6 633 230 de _60(30"6\’ , domiciliado en ia direccién
Cale | e H S2-45 , actuando en calidad de acudiente del menor ()Q”Q Chass
identificado con la tarjeta de identidad No. |(h2.2 443 2G4 , manifiesto que éste se encuentra

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

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, 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 sobre
cualquier novedad en relacion con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabitidad 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 realizacidn
de |as 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 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 ¢ esta afiliado y activo en ia entidad promotora de salud

EP !!L‘Qﬂjn del régimen Heneficianio

Se firma en Bogota a los 29 _4 1 diasdefmes mOL\ 0 de 2024.

Firma: (lgm g!hvldc‘( j‘ l[é‘ p

Nombre: (:mﬂ\fe Daontala Olm\%\o c.c. (020633230




COLOMBLA

(@Y ADRES (1] Salud

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

Informacion de afiliaciéon en la
Base de Datos Unica de Afiliados
— BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado

| TIPO DE IDENTIFICACION RC

| NUMERO DEIDENTIFICACION | 1022443794

[ NOMBRES |  NELLY SARAHY

[ APELLIDOS |  CHAVESCLAVIJO |

| FECHADEMACIMENTO | /= |

t*_ DEPARTAMENTO |  BOGOTA D.C ]
B MUNICIFID OGOTAD ]

Datos de afiliacion :

COMPENSACION CONTRIBLTIVD

FAMILIAR COMPENSAR

01/07/2018 3171272999 BENEFICIARIO

Fecha e [U5/3072024 Estacitn de
144047 origen:

impresion; 192.168.70.220
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5 Adhesivo Copia
g _;;-‘E: Registro Civil

== =
ORI:ANIZAC!ON ELECTORAL REGISTRADURIA

REGISTRADURIA MACIOMAL DEL ESTADO CiVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP o g REGISTRO CIVIL indicativo
r 1.022.443.784 DE NACIMIENTO Sera ~ 56773811

Datos de Ta oficing de regisiro ~ de oficing

_ |
rmm Gl et L] e [T com ]| compras [ s (| compo s | s

REGISTRADURIA LE PUENTE ARANDA BOGOTA e -~ COLOHBIA - CUNDINIAMARCA >
[ Datos dai inscrite

I
_‘J
-0

w*

*56773811

HWWWWWWWWI

Primer Apeiftdo ] Eepureds Apsifde
CHAVES. . .. oo, [CLavIdo. .. .. ... . ..o
N-!n‘bre(s)
NELLY SARAHY. .. ... .. _..... L oas oot = s = o . = el =
Fecha de Mdrni]mto Sexo (en letras) Grupo I 4 Factor RH
b v bOR] o PE FEMENILD. ... ... B, . ... PDSITIVO.
Lugar d= =

{Pais - Depar

o |2

P =Cc r ghrr e/ol

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.. oot o

Tipt de o TEO W Tre v Declaratiin oe testigos MNumereo certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE HACIDD VIVO............ 14135201-3.........

Mnkmnmmmmupuﬂwlnd‘lgemmlmenmvwmmmwdpﬁmmhﬂmmmumelmmmioummw
Apellld ¥ nombres completos

CLAVIJUO FRANCO ANGIE DAIJIELA ......... St e r e w e res e e meaa . P

Dosuments de identificacién {Clase y namers)

G L.080.B75.230. . ot e e e e e eme e e e COLOMBIA. .. ........

[Dlmderﬂnamdnﬂ’ammhmmmmmwop-qﬂwnhmmmwdr T goe in
Apelidos y nembres completos

CHAVES HERERERA HICOLAS FELIPE. . ... 't imm e e eem e o - L .
Documanto de ldenti n (Clase y nimers) ™ dad

R s I+ < = COLOMBIA. .. ... ...,

(Datos del deciarante

LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

CHAVES HERBERH HIGDLAu FELIPE. . v s iie e e i ennns

o de § &n {Clase y numero)

CC 1.022.375. 9-::1 ...............................

(Datos primer testigo

-------------------------------------------

-----------------------------------------------

Fathu de inscripcién ‘[!_-;\lfmbre y firma de/ ﬂlmcionarm que outoriza
Ly vl g t|1 ;}1 oA méﬁ?%%%{w DSORIC - REG
/

Nbmbre y firma
+__Recpnocimiento poterno f"ﬁm}a{mf funcionario antg guien se hace el reconocimiento

ol (Lot | ﬁJffszyﬂ)// rrce

Firma bire Y ¥ firma

Pt
T
(]
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

FECHA DE NACIMIENTO  28.NOV-1996
BOGOTA D.C
(OB

182. A+, £

g0



CNCL mee @
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: 2024

O
LUGAR DE ENTRENAMEENTO] — STHON Caman()
pePORTE: | TQOKWONCO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Mi |

q
Viora

INFORMf\ClldN DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: NV 2y CoinnDeoS Tasac
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | oo A L 77 EPS: (oo =il
FECHA DE NACIMIENTO: 28 Jod Joais EDAD: 6 ovyeor—
DIRECCION: Coresese) 53+ F 24 —15sarRic: Geilen
TELEFONO O CELULAR: ZAYZH TS~

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSQNA POSITIVA EN COVID-12 EN LOS ULTIMOS 15 DiAS.

S NO 4\ ; CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque can una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ___ Femenino: _X_ LGTBI;

ETMNIA: Afro: o Roarn: - Indigena: _
Gitana:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NC _Z_

DISCAPACIDAD: sh__ NG A CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

] (Madre) /
NOMBRES: Holy DMexeandYer  Japettoos: | \epsercrs (y Zrmet
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | {(yZO T2 88— reLeFoNo: | ARS8 0
DIRECCION: 4 CELULAR: ‘ -
INFORMACION FAMILIAR

. | (Padre) J
NOMBRES: {Chiehon Comilo [APEIDOST | Gimvoos, (oo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A eyr) S5 (<)< TELEFONO: 52022 797D
DIRECCION: Crr - * A= [CELULAR: -2 A4l —

FIRM DEL Acuorente: () |¢/ Téﬂ"f‘ == ce_AN3232 =00

A7)

H
Bl ey 2 [ASY
AR, [/

FIRMA DEL PROFESOR {A):
C.C.

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramente que toda la informacion aqui consighada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
,;,..a|u lﬂr‘v

PAN! B | s0comn

=
LOCAL DE SUCNTE ARANDA

L MLRIA L)




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo (fult{ mexc\f\(l(\cf Tﬂﬁﬂc"’f , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
’\tﬂ»"ﬂ?.g'?»?-?:l de Cociore) , domiciliado en a direccién
Ganseser 53T #F3A -5, actuando en calidad de acudiente del menor Syvemtiet (ammpos

identificado con la tarjeta de identidad No. O™ 2443692 | manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogots en su versién 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya respansahbilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrallo 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 compromete a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con 1a 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 iosdafios 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 acasionado por el Cavid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

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

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

EPS i};,mm’f_del régimen

Se firma en Bogota a los { dias del mes :YU ™ de 2024.

Firma: uu lif T‘f(‘ﬁ?“‘@f,

Nombre: L{u[(} Ale XCWY\&;LT%’SW\"C“T') cc L3532 3RR0




Pagina 1de 1

At
o:.compensar salud
Plan Complementario
2

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

CERTIFICA QUE

Ei(la} sefior(a) CHRISTIAN CAMILO CAMPQOS CASTRO identificado{a) con Cedula Ciudadania No.
1024525698, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre [dentificacian Parentesco Estado Plan Vinencia
SAMANTHA CAMPOS RC - 1022447672 Hi Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde 20240501
TERREROS fecha Hasta 20250430

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 1dias del mes de
junio de 2024,

Observaciones:

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracidn, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementaric Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13200248

www.compensar.com

BY

VIE1LA00 SuperSubsidie <)




e

REG!S;(‘RADUBIA

EL ESTADO CIVIL

NUIP | 1022447672 | DEMACIICNAY ldawe 58625679

(Drotes da Iz oficing de raglstro - Cluse de oficing
Regheraduria [ ﬂ Nozria D Nimero ED Cm:uhdvD Caomegimienta I:] Inspeccion de Polici D Cadigo | A 7] A

#als - Dapartamunta = Munizipls - Corraglmlanta afa Inipaccién de Paliely

REGISTRADURIA DE PUENTE ARANDA BOGOTA DC - COLOMBIA ~ CUNDINAMARCA |

( Datos del inscrito

Prirter Apallido Segundo Apeliida
CAMPOS. . vevuun- = L D TERREROS. . « vvcerereronsenanseneeds

o i Nomare(s)

L SAMANTHA. . .... T e e e 5 e nmo oo d i
Fachz de nacimiento Sexo llﬂ [“T_} Grupo !lﬂulnw Facror N4

[Am, |ddd8 s [INEH o 1211 FEMENINO. ... | Anv.... POSITIV.

Lugar de nmrm-mn (Pail - Departamants - Munic/plo « Correghniento e/0 Inipacsidn)

COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C.

Tipo de aAntecedente o Declaracidn da testigns Mumaro certificada da nacida vive
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............| 14502405-7..
_J
[[Datos de la madre o pode (Pare c7iot de puwbies indipenas con lined matrilineal, o 0 parejas del mismo sexs, enctar el progenitor que indiquen los deciarantes pard of primer apefiida ¢+ invuiita)

~ Apailidns y nambas complaton

TERREROS GUZMAN YULY ALEXANDRA

Doturmanto de ldantificacidn (Clate y rumars)

CC 1.032.383.882

A
Datos de lo medre o

Apatiidot ¥ nombres completas

] CAMPOS CASTRO CHRISTIAN CAMILO

ge igentificacidn (Claze ¥ nimaerg)

" e r ke ae owa

—

CC 1.024.525.6899.

[ Dates del declarante
L

T Apeilides y nombres compietas
CAMPOS CASTRO CHRISTIAN CAMILO......cccvvuan . -

Do B8 IGantdicmceon (Clazn 7 it S) et

\ CC 1.024.525.699..... ) ey T RN

rDalos primer testigo

\ E o eeaazs s dge s e e e T R ) g
e R mEsEs mvsas e
[ da ldentificacion (Clate y numera) T Firma

'l R L e eamebras wananscn anw P N -.-i ------- ..........:.

igo —_—
(Dt segundo tertl e, -
.................... B e s aaaanu f

Qe T e e e T

I D de Identificacldn (Clase y numera) A Firma

( Fecha de Inscripcién [ Nembre ¥ tinn:} del {unc)piqrio que quteriza
! ——
| T BT — -
aio| j2l0(1iBMs | IEIN EDfaf 2|3 | JULIOxENRIQUE FRANCO MENESES -«ﬁ]a
1 ) [ ——— Nombra y itma ]

S Al Reconoclnuento paterno i Nambre y firma del 'E’um:mnupo ante qulen 12 finze e! reconocitmania

#’Juﬁ-r\or’) Campers T -
o - -
ESPACIO PARA NOTAS
23.ENE-20I8 = LIBROU DEVARIO —L—V—TOMO*ziﬁ—I‘@H'ﬁ—eO&ﬁ-fMP———
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEQULA DE CIUDADANIA

- RO 1.032.383.882
_~TERREROS GUZMAN
2 ___\APELL:DOS

YULY ALEXANDRA

PR
- NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 18-SEP-1986

GUAMO
(TOLIMA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ F

ESTATURA G.S RH SEXO
23-MAR-2005 BOGOTA D.C. Fias
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION et s a5

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

140616 00390202694 1 1502922942
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:

O ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMMENTO] i ln (amnal nalfio P onciores
DEPORTE: | TAE K \Wan DO
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: )

INFORMACIGN DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Nonona weres  Cdlcedo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [T T. 4075553566 EPS: e ela
FECHA DE NACIMIENTO: 09-14 -101S EDAD: 8
DIRECCION: TN SLA RS A3C BARRIO: Hnceros
TELEFONO O CELULAR: 312 2365UD

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD G HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVIB-19 EN LOS ULTIMAOS 15 DIAS.
s wno ¥ comar
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _y¢ LGTBI:

ETNIA: Afro: S Room: i Indigena: ___
Gitano: I

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NO W

DISCAPACIDAD: Sl NO _K_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cyvai (acedda APELLIDOS:  [TDflaS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 4.0%% A /U TELEFONO: 2713723565340
DIRECCION: JUSTLA 0 = CELULAR: 2

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: \aKson BwerDs APELLIDOS: | Ace
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1007 655R634 TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: _{ .AN-H Coiteddo T c.c_AQRI0S 6y

FIRMA DEL PROFESOR (A): /7%/; /4/ /

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

R o,
AN B socom




CONSENTIMIENTO INFORMADGC MENOR DE EDAD

Yo C)r‘d-f Johona Coicedo Torrgs , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
A0 IO &Y de domiciliado en la direccién
T ST A Bis1-34 , actuando en calidad de acudiente del menor MGnancs P-\uem
identificado con la tarjeta de identidad No. 1.0SSSASEA , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
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.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafics 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 cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios gue 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 |o 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 Fansanar  delrégimen  ContnbohuO
Colsosdo

Se firma en Bogotd alos_ 8 dias del mes __Ingioy de 2024,

Firma: (:nd,{ ]ggggig
Nombre: (&d:l Cucedn C.C. _4.033.30363Y




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) MARIANA RIVEROS CAICEDO identificado(a) con Tl 1025557566 se
encuenira afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 06/06/2024

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IS CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CALLE 26
Categoria: A

La presente certificaciéon se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 07 dias del mes mayo  del 2024.

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

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmenie,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nimero  1,025.557.566
RIVEROS CAICEDO
APELLIDOS

MARIANA

HOMBRES

iree ke, v keg

FIRMA

09-NOV-2015

FECEA OF NACIMIENTOD

BOGOTA D.C
(CUNDMINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO . )
09-NOV-2033 B+ F
FEEHA DE VEMGIMIENTD GS BH SEXO
13-DIC-2022 BOGOTA B.C. .
EECHA ¥ LUGAR DE EXPEDISION

INDICE DERECHO

PR

P 1 300 50-21 33405 1-F-1 025557566-20221214 0O TIETA 1 8506603331
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FICHA DE mscmpcléu

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: U 40 s ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] CmeJ 14
peporTe: | 1A KW ondé
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: w8l
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Mtgue) Qavid \edesma Yndrigue?
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 10249312081 EPS: SUrG
FECHA DE NACIMIENTO: T mMarz2o 2004 EDAD: 1)
DIRECCION: Nlannal 2 # €6~ 09 |BARRIO: galan
TELEFONO O CELULAR: 222340 333
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-12 EN 105 ULTIMOS 15 DIAS,
s % NO cuaiz__ASyna
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ ¥ Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO
DISCAPACIDAD: sl NG CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

| R e (R . I R T R A O e A . v T
INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: May [yS APELLIDOS: | Rodv P02 carda
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Gseq YO TELEFONO: | 322 3 G493FF
DIRECCION: B €c- 04 CELULAR: 222394

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Nestay Miguol APELLIDOS: | | edeama MR ra iy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 106941835 2 TELEFONO: 23 300394
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

T-_/

FIRMA DEL PROFESOR (A):
C.C. 6

L3 é 7
[
NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo gue
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

PAN Z. | socom




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo DQ%'@’ M;q\ﬂ) "E(\Kfm Ol%nrefd , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
\OEQLA32C 7 de Sahqgg;m;cmdﬁ& domiciliado en la direccién

s , actuando en calidad de acudiente del menor M
identificado con {a tarjeta de identidad No._ AQ3G3\ 20 ] | , manifiesto que éste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa Localde
Puente Aranda, previsto para desarroilarse en la ciudad de Bogotd 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
ocaston 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 v participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con |a salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a ia Alcaldfa Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir fa persona a mi cargo, 0 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 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 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) 2 mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS_ SV TeA del régimen

Se firma en Bogotd alos__31 dias del mes de 2024.

Nombre: I\)QS\_QI \.Q(’XQ('TY\OII ce_logayea2. 82




AN A ADRES
VIDA

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1034312081
NOMBRES MIGUEL DAVID
APELLIDOS LEDESMA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok [k [k
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACIGN
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVQ | 31/10/2017 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A
Estacion
Fechade |09/27/2024 . ) .
Impresién:| 16:41:23 ori:een : 2801:12:¢800:2070::1

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmero  1,034.312.081
LEDESMA RODRIGUEZ

APELLIDOS
MIGUEL DAVID
NOMBRES

ANJULL R

secHa e nacaenTe OT-MAR-2014
CARA%AS - MIRANDA

VENEZUELA

LUGAR DE NACIMIENTO
07-MAR-2032 O%

FECHA DE VENCIMIENTO 68 AH

T0-MAY-2021 BOGOTA O.C.

SEX0

P-1500150-0F J44TE2-M- 103431 208520230303 00993656254 | 0922880976
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Datos del usuario
METROPOLITANA DE URBANEZAGIONE PUENTE ARAND;
DG 266 09 AP 517 GALAN
' acued UCtO CSTRATO 3 ‘. 1SEDEUSO.  Residencial
AGUA Y ALCANTAHILLACO DE BOGOTA  BINAES UMD, ABITFARIE I 1 11113 NO HABITACIONAL 0

ZONA: 3 CiCLO: E3 RUTA: E33170

Datos del medickor

Frcorony paoa i b BIARCA  ThOmSEE ingepr, ATIGRNI9N TIPO VELOOMTR DIALFTEC %

Empresa de Acuedicto y Alcantariliado de Bogotd - ESP
NIT: B99.993.094-1

CUENTA CONTRATO 11175928 Datos del consumo
c Namero para cualguler consulta ULTIMA LECTUINA 1046 CONSHMO (m') 7
& LECTURS, ANYERIO: 1039 PRAOMEDIO (v ) 14
™ Sl L , . A VL L. MO
[ . BTl .o A TUEAER G N } Du:. fuznte Llle
o Factura de Servicios Publicos No. 10297500414 Blps f s 5l e e e e
= Nomero pard pagos M RRCAT I T " .
5 . 13
4 TOTAL A PAGAR S
= 7
S .61
e} Agua + Alcantarillado + Aseo (s! aplica ver al respaldo) 3118 610
Al * Cobro Terceros (si aplica ver al respaido) = —_— —_— e ——
T A
i Fecha de pago oportuno MAR/26/2024 e m oo,
[s]
5 Fecha de suspension ~_ABR/02/2024 DIC/28/2023 - FEB/24/2024
-
8 FECHA DF EXFEQICION MAR/13/2024 FRCHAFSDIRANA L 1R DFOAL 0 IRA - MAY/I23/2024
é Resumen de su cuenta RANGO CMO BASICO Bimastral segin Resolucion GRA 750/2046(6m3 - 22m3)
g i L Costo - (siesiti ki | OB L
2 g z ® Ea [ el ”
E i Hor | [ 9|, 3 : Ajusie B la dogena | | $4-
= i : i foo 5 " Inlereses do mara I 1 150
O ] ' | i
) | |
',3, Carge o residenciul |1 $17.783,50 $1T.784:> $2668-  §46.115,07, $15.116 I
@ Cersumo resdeneial basito 7 $3.373,72 523616 $3542-  $2.867.67 $20074
” Conzumo residencial susencr a basco | ‘, | ,‘
o Cargo o no rasdencial 3 1 1,
Q * | ! i
; Cersuma o residencial im3} i ' F [
i Y, eTY VR . L. BA1.400.  $B210- . __ §3& o
o . | ¥ TR
= i : il £
E: Cargo tyo resicencial 1 $B45287 $8.453 1268  57.464,95 §7.185 ; e
& Corsumo residencial basico 7 33.504,86! $25.234 $3785-  $3.064,15 $21.449 V
i Cansumo cesidencial superior a basico | | I
;'E_: Cargo fijo na resicdencial | | l
& Ccnaumo no resrdanc;al (r'13) I
L e .
i’ I : $33.sa7i $5.053 | 28634 1 flse aiet .‘rﬁ
al a A j =
g
4 Beneficio Minimo Vital hasta 12 m®.
K Periodo actual :

OO O0O@ $63970 $31.812 $1.082
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

proFEsOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA 2024

LUGAR DE ENTRENAMEENTO{ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN

DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMND
T Kslewer Vol le boewao—

{NOMBRE COMPLETO:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |y w12\ At é EPS: Lo+
IFECHA DE NACIMIENTO: Iy -\ - 2o\ EDAD: L
DIRECCION: Cr S5 # B8-S\ v [BARRIO: 0 lewnite
TELEFONO Q CELULAR:

2\L 562 830

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

sl no_ X cuar
TR R A T R T S R R e PR e A ey S AR e T
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERD: Mascufina: ___ X0 Femenino: LGTBI:
|ETNIA: Afro; ool Room: . Indigena:
Gitano: -
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s No X
DISCAPACIDAD: s NG _X_ CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
{Madre)

[NOMBRES: Do~ kv~ Y Dapeiinos: | Le ) Goaaguit
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: <2 'S -uS 6 TELEFONO: v s62362a
DIRECCION: Cr S5 # {B-St Suv CELULAR: 2y 563 WEip

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) _

NOMBRES: Arfe do @onl We  [APELLDDS: | Vo Ko Yiewtiva?
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: £2ctC\  SS72 TELEFONO: E{ S AT
DIRECCION: Cy # (2-5\ dvr [CELULAR:

&\ 36 a1s TR

FIRMA DEL ACUDIENTE: < %() - .)JJJ C.C.

T2 AN ASA

FIRMA DEL PROFESOR {A): _,Mm_
cc._80.816.982

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

narticipo de las actividades de manera valuntaria y bajo mi responsabilidad
’p!ﬂ“‘imh‘%

AN ¥ | soaom,

L Lol
TS
T LI AlAduilA

00




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo S GW'J (e e~ S , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
<1 Ay W6 de Beacka | domiciliado en la direccion
Cr $5 H- (8- S\ s , actuando e; calidad de acudiente del menor_Xcan. <% o\-\il}‘t

identificado con la tarjeta de identidad No. W 91 SWWUK 26 , 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 Ias 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 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 relacion con la salud de este,

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquelios dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefizladas 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 declarc y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion 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 |2 firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a)} a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS _Sevni da del régimen Lo ol b

Sefirma en Bogotd alos_P 8 dias del mes ALt \ de 2024.

Firma: L»—uo) teyaod

Nombre: SO«\C) [ lQm% ce  2a\5-usg




COLOMBIA

%"K 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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1141844326
NOMBRES JUAN ESTEBAN
APELLIDOS BONILLA LEMUS
FECHA DE NACIMIENTO ok [k [k
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/06/20%7 31/12/2999 BENEFICIARIO
SAS.
Estacion
Fecha de |09/27/2024 . . .
Impresién:| 16:38:01 ori‘:: - 2801:12:¢800:2070::1

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Aftliacién
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
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
sRJETA DE IDENTIDAD

weene 1.141.344.926
BONILLA LEMUS
APELLIDOS

JUAN ESTEBAN

ROMBRES

Tvan Estef:m Bori lla. e

FIRMA
O
Scanned by TapScanner
-
BT, AOUSCTE T A
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
IGAR T NACTRIENTD
15-JUL-2032 O- M
FECHA DF - - -

A DE VENCIMIENTD
086-0CT-2021 BOGOTA D.C.

ECHA ¥ LUGAR DE EXPEDNCION

REGISTH
ALE KANDER VEGA PO HA
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PAGO OPORTUNO
14 MAR /2024
FECHA DE SUSPENSION O

$90.300 - 18 N!Aﬁ_/‘%qg‘%

| 0189704.0 (02 ABR /2024 S
[ B " T e rsen———t Y

Silracion encontrada: Normal

Tipo de Leciura: Real

0 CONSUMO Lees (o Logwrs =) C een 3 = vea

3 ity (=) s (3 s X) = .
GRRGAACINAFR 4700 dsee m 1 2 iz 3 ‘mman2 = 108290
EMERGIA MEACTWA O i -“,, R xr [y i3, 0 a o 25690 T w
SUBSIDIO Coneumo a subsidiar 130.00 k¥h X Valor W 3870.010¢ X Benebein -15 00" T siem

ESTE MES LA EHERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $3.114 DIARIOS

Ajustes ia decaﬁa
* SUBTOTAL:

i
Conim7a « Dires cobros Atockads I..Tlgmﬂﬂ. ig_, $00.300 Froducios seraces plerenies a fos

Ton on toenia 1 locha 0o PAGO OPONTUND para no generar iiereses de mora y 1a FEGHA DE [Le ni s oue oo no resfizar el pago Cb Sus obfigaciones Crédita Faci CODENSA en la lecha de PAGO
SUSPENSION a partr de la cual se suspenderd el senvcio en case de na paga. Por I antenor y o acuerda) | OPORT ac enirardn en mora. anie 15 Cat 58 realza repane negativo A las baces ga Intemackin Fnanoara y
con los cosins publicados en ef phoga lanfario, el cosio por conteplo 02 reconexidn es hasia de S87.104 | cone o

) CLIENTE. B de gubsicia para — 130 KWhvmes) 25 do 15 00 %%

& CObranza

g M ( it f - 4 rcleg!
emel ofrzie | M

! N4 rla® o] TS
Soy la energia y tengo mucho que contarte g_ﬁi}f 15
- fe

; Escthé mi entrevista en el episodio 10 def podeast g_ "
"Energia para la vida" @

escaneando el QR o en tu plataforma de audio favorita. X
‘ Esctichanos
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Anclred Feliee Nillgm\ [ am, T
DOCUMENTG DE IDENTIFICACION: [ ©77 H\4 4 =17 EPS: —0Hg L
FECHA DE NACIMIENTO: Fners . 2¢ 2043 |Epab: =
DIRECCION: Cred 2. 472 A=Y BARRIO: Coal g
TELEFONO O CELULAR: )23 23 L

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

sl NQ‘_‘E CuaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: 5% Femenino: ____ LGTBI:

ETMNiA: Afro: s Room: s Indigena: _____
Gitano; =

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl e

DISCAPACIDAD: sl NODE  cuat?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

. (Madre) i
NOMBRES: | evcl{ Momle  [apELLIDOS: \Allomi L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | AD ZL-G 1) (¢, © . |TELEFONO:
DIRECCION: et ot 22— | |cELULAR: . D)V q MY

INFORMACION FAMILIAR
v (Padre)
NOMBRES: Alheis APELLIDOS: | \ 1 |[om C©
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | =0 A 2 L2 TELEFONO: s
DIRECCION: ey J26 L4 2O T\ CELULAR: HA) )T I

FIRMA DEL ACUDIENTE: [P\.:rll,'( Uilom cc. ICR2G3260

FIRMA DEL PROFESOR (A): M
cc_80.816.982

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 responsabilidad

gy, EEe |
P A BOGOTA,

LOCAL DF PLIEMTE ARANDS

[06




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Ml boure \ QM , identificado{a} con cédula de ciudadania No.
= A7) A3 I - Sy . L.
010 5 j'de (o : domiciliado en la direccidn
-~ i — h .

Lrea HZ 03 , actuando en calidad de acudiente del menor PJ"*J?""%_ N

e . . . R A / ) " .
identificado con la tarjeta de identidad No. JO 77 Y -' {1 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de |a Alcaldia Lacalde

Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd 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 cansciente 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
cualguier 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
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
vy 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 imadgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente pubficitarios, 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, ceriifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS < b 149l detrégimen ubodigdo

Se firma en Bogoti a los E'; dias del mes Ab\' 3 L- de 2024,

Firma: f\[ L' b o \.’I”Dn.tk
Nombre: A\L by \{l”"}n.ll ce. SO4LATES




COLOMBIA

(@R ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Ti
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022441512
NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS VILLAMIL VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO ok fick fick
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILJACION EINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 07/07/2017 31/12/2999 EAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS"
Estacion
[echa de (09/27/2024 de  [2801:12:0800:2070:1
P ‘ e origen:

La informacion regisirada en esta pdgina 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 Resolucicnes 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: ] TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE L0 PRACTICARA: |s_ BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: HAVIOND K2eOT0 MOVTIGEZ

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | )11a2. 319831 EPS: 2015

FECHA DE NACIMIENTO: 10 108 ) 08 EDAD: o

DIRECCION: YR 36 Hed -3} BARRIO:

TELEFONO O CELULAR: EEEEA

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

st X% No cunz_ HNCOPL

INFORNIACION ADICIONAL
Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ X LGTBI:

ETNIA; Afro: . Room: anll Indigena: _____
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO; Sl _’i NO _

DISCAPACIDAD: sl no X cuar

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Moy T May 0@ 7. |apELLIDoS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | &7 2526 2.201 TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR: 24461
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: GIOUONAU APELLIDOS: | Ve TO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 206 7.0 £ 3 TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE; _ T J ) 221G e, 2523 2 9

FIRMA DEL PROFESOR {A}: AMM
cc._80.816.982

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

&v,gmmﬁm% ﬁ,. ‘ . i
§F AN i@;.l BOGOT,

SRR T
LOYTAL PR FLFROS ARAND A,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_\aathg Tddh "’[On'l‘lr\r'l_ UUN.‘l , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
B2v5et de  Deooerd ,  domiciliado ' la  direccion

; actuando en calidad de acudiente del menor_l]z_\g_ng_&,bk—o
identificado con la tarjeta de identidad No. 11429153 2 ¢ , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en |a ciudad de Bogots 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 cansecuencia, 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
ierceros.

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 saiud 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 as{ como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alealdia 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 compensacion alguna, hasta los Cuatre (4) afios siguientes a
partir de Ia firma de este documento.

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

EPS Sanidad  delrégimen Qnh oo

Se firma en Bogots a los_ () 13 diasdel mef b u\ de 2024,

Eirma: ~J) J )2
Nombre: Mo ey Edith ead s CC.I2™HLT 29,




COLOMBIA

%"K ADRES

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 l1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1342715334

NOMBRES MARIANA
APELLIDOS REUTO MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO o 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
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO [ e et ol CONTRIBUTIVO | 01/09/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SAS.
Estacion
I:;';:igz, 05:/62-;/550:4 de [2801:12:c800:2070:1

y = origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporie 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 la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen

174




DE COLOMBIA
ifgggﬁggézlou PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvera 4 142.715.334
REUTO MARTINEZ

APELLIDQS

MARIANA

NOMBRES

Mol age. Redly

FECHABENACIENTO  19-FEB-2008

BUCARAMANGA
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTG

19-FEB-2026 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS'AH - sExo
15-JUL-2015 BOGOTA D.C. 5
FECHAY LUGARDE EXPEDICION 7 , o fueey o=

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL EZ TORALS

T W
j At

1142715334-20150916 00464139094 2 J 44322438 1

1/1

r
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'REPUBLICA DE COLOMBIA
IBENTI FICACION P RSQNAL

MAg"l;lygz NUNEZ& A

APELLID L inta .}

'éa'THA EDITH

FEGRA DE NACIMIENTD  D8-ENE-1077

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+ F
ESTATURA @.8. RH SEXO

22-JUN-1995 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE ExPEmmoryw,_ é .;}.wajr{-

- AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-15001 00-00005884-F-0052325269-20000426 00001516a5A 1 1690612394 )
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO 1 SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNG

NOMBRE COMPLETO: Nanie\ Reulo HaytnNe?2
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |4 042} ©CF2, EPS: nidas
FECHA DE NACIMIENTO: @+ Al 2010 EDAD: [
DIRECCION: 04ea 36 # 4-7%) BARRIO: Tihamqg
TELEFONO O CELULAR: MMOTTOJCE T

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

H]| NO CUALF

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ Femenino: _F_ LGTBE

ETNIA: Afro: L Room: = Indigena:
Gltano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 5l (S_ NO ___

DISCAPACIDAD: Sl NO __ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Hadhea Hart e ? APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | = 7. %257 2.£ TELEFONO:
DIRECCION: Ca 36 # =31 CELULAR: 2 ]0JTO3S€EC/

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Y APELLIDOS: Feo s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A 60T € 3 TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR: 3|0 Caq

FIRMA DEL ACUDIENTE: ~5 J ) 2+ ~>"") cc_52323 €

FIRMA DEL PROFESOR (A): ;%f% ﬁ ZE ;é& 2
cc._80.816.982

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

5'?&; E?:tﬂm BOGOT/\

R A S
ECATAL T PUERTE ARANDS,




CONSENTIMIENTO INFORMADQ MENOQR DE EDAD

vorathe, TAN Mo *"" me— , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
5135269 de Pjog;‘é , domiciliado en Ia direccidn
LIV-) }CQA; A\~ , actuando en czlidad de acudiente del menor Tyanie Lo 2(:..&-»-‘3
identificado con la tarjeta de identidad No. AT 1303 ¥ , 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 version 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrcllarse 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
acasién 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 igua! 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, que tengan su origen en la realizacion
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 medio del presente documento declaro y autorizo a 1z Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacidn 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 Cuatiro (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

EPSSa vy \)o del régimen ConhilhuO

Se firma en Bogot3 alos_” }9 dias del mes Ab\\\ de 2024,

Firma: ~J )}
Nombre: Had he ond - C.C. 9295 ?¢€9




COLOMBIA

WDK ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1013130878

NOMBRES DANIELA
APELLIDOS REUTO MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO ek ke fok

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO | 01/09/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fecha de |09/27/2024 J— ) . . . .
Impresion: 16:25:30 or;:]ee N 2800:484:7883:9600:396e:cbaa:61bd:acc9

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen




i E COLOMBIA
RSEiRLICA DS coLotm
TARJETA DE IDENTIDAD

NCMERC 4 013.130.878
REUTO MARTINEZ

APELLIDOS

DANIELA

NOMBRES

DanielaReut

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  08-ABR-2010

BOGOTA D.

(CUNDINAMARCR)
LUGAR DE NACIMIENTO

08-ABR-2028 A+ F
FECHA DE VENCIMIENTG 65 RH SEXO
11-DIC-2017 BOGOTA p.C., [
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION - Wik | (o] |

INDICE DERECHD RE § ﬂot;m%m AL

P-{SQNEO-U&IBB&GB-F—IMM 30872-20180308

00598710474, 1

Gl
e

1234744618 J




CA DE COLOMBIA
%EE%EECACION PERSONAL
 CEDULADE CIUDADANIA
o 52.325.269
- MARTINEZNUREZ

v

APELLIDOS

MARTHA EDITH

FECHA DE NACIMIENTO 28-ENE-1977

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+ F

ESTATURA G.8. AH SEXO
22-JUN-1985 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE Expsmcmn/“h/w/.-.-j/- -

- REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ASIEL SANCHEZ TORAES

LaYa)
L v




723

2

L

AN

001.200006C0L0L L) 100

NO9Ld

i %Nﬂﬁﬁﬁ:nuﬁ>§ﬁﬁ>§uq§u§ﬁ§§3§§§:§

i
'ETOT A GOEZ A9 B} P OO 3P sousounL0) pied opusiamd sp jauon r aBsa sepand enb oplenday

GG GBG (/£ 00) DBUDWDIBING
1218 L0f (i0D) pobog

¥6L Z¥6 0ODB 10 DUMPIB D3N

S0 nuDAGARIG L 5E Y
DIUNH U PUDA L :Z

¥91¥ 9T S1E nnsaﬁ_._g ap uu&._

: / wrd T owrp 4 opeans
S0 8P JNS WS SauUQniad S0y DUONISSD ‘urd g 0w/ SBUIBIA T S8UN
{BNA U3 D2OIB}9T UQIUBYTY

& §)
: mm_umuﬂs_v:m sm moszaﬁ:_nm A s03050U UOD Bou.E:Ecu H

’

gﬁugaﬁiggﬁaﬁgﬁiﬂsgggéigg

o.-..%ssz_
uﬁﬁi&;oﬁ?ﬁ!%uﬁ&gigﬁzﬁﬁﬁﬁﬁgaéﬁnsﬁi » 53
| WS KN 9P [UITDN SDE) A d53 V'S SISO I8P [DInDh S99 'd5T ﬁi!neg_pﬁazé.mﬂﬁ__ﬁ>8&aou§

SOLOWD
VHIEHY I

spf otw a:_«m._uu mu ap uwbu.: u nﬁm_ﬁ o nmm%s SOpDID Sopt

n-ﬂ.:-t- viargy

LI SOROWNOLVADIN

B RS e B [ S 3
n i | 068 c ol 0 ) 94 hﬂ gloplo6o ;
000006V $ | m g _,_.f% g o157

;... SRR w3y A )#%. mH.=U>

0G€/.66¢9 obod ap pjous3)aI 0 PIUIN]

950 1403005 Jap ofIpoD O0LS0000600L0LE 1100 #InY NOSLd 3107

SOB0PYE-BL1L10G "ON SED JOPIPON v10204d
SOHANNNGS - L1200 208 LL ¥ 98 B
"S5 Vs HOA ¥S HIAIA

Jnzupap ap souuoNBAE SINOIDONYLISNOD VS HIAIA N3MNE SANOIOONY.LSNOD

A IJUDA _U_OI_

QI DL

D3 N1 JopusBo vied sasod soparouos 4
psNpd [ndpupd ‘QIRpoUIRAUL 0133

worpuoAotul-mma p psasbu]

@

53500 2P SIUOISILID €O HNUILL
R/ eRuesd UpRENY - T gnguiucs K o] I[RLDy EEa__Euu b
CLI0YD UN U 3anpna 05 pjBJat
OLINSUO2 DASHNL 112
¢3 JAOW 250 616 0008 T Ol

SRIOY 7 SO SO SO} SOROT UDAURYY % _uu_u—wmhmcu _w._uzumumwm

sopUaBHNE DIDG 0[5 DHUQIRISE DR}

*d53 "¥'S BURA 3P S4GUASU B K eoususl ap J2s SqAp SISy ‘anbais ol sofEuu

SUBUMPNS BNG 030G ipay odrus semstodss
o ‘oqunf ‘ORI JavIPRY B1andj07) HIBGORES ajosuodss
- VAR 02og SA0sUodss

SIDIGNG SHPUBID DPUBINIAGC, OOUDY SIDSUCSALO]

SO[RIDUDSIY SOMIN,

'SDARDIIL SDASANU 230100 A pUDASANIEEH OLLD S3{0[208 SIP3I BLISBMU UB SOURNG3 [~ Rnli
ORGGING CIRIPP D UPPADSU ABUNGUORIPD SHULISdy R0y o sobod
B ‘ound DBULIEY
' At Jekley gl wanzrarhaa 88
~ P *
W g WOwENE D TG
g ..m; aonve = e ) 1
2 * i DIU0{OIUDY MENOH B5d MPI0E
an_nEo_Bcunm. o P SR AN OAOE LS
*
VASE wovey B ueqepeui
. ,

i Joeu-us-sebodiuornunaodnif

SSPDPRUS SDIO LD SO3UMIIRLE sobod qam owBpd DRSanu #p SFAPA D

AuDA [EUBIP opuny
. ﬂ||J sobod sny. 2oL &
L E | sturpn; sny olmose &

.w.._m_ uwwm SOWNSUOD SN} DINSUDD of %
_ E E S0y A s0jAI9s 8§11 opusby

oursi 3 ojzoy
<IN = 143

Anur

"DPIA Df a1DoNdWwOIsapP
$9 IDZUDAY

: .x._!i

euBIp bisucul 9P DUN}ODE NY a " ¥

sq3s o ozeidwa A o:E::tE _m N:.,...ﬂm /
nf

ouabijp *

ubp nisupw
RIN3OD} N
LHUBY BILS F) RO




&

s D
- WA hEITE & AT
o Le am crn

FICHA DE INSCRIPC!ION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HuonO NO: 2024

LUGAR DE ENTRENARIENTO] SThon _comon® - Lta OonOL N OSTA
DEPORTE: | L DE U0 A0

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: % T -ﬁoma ey iiﬁ A
INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: locoy Qepna  ESCobTyr

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1011\ () F S &3 EPS: Copensey
FECHA DE NACIMIENTO: q j Mmoo /2014 EDAD: 40 »<os
DIRECCION: e 1 e SA BARRIO: Coroealns
TELEFONO O CELULAR: ~0o2o LoFx

SUFRE DF AlGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADGO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN 1S UL1IMOS 15 DIAS

st ono Y cumr

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GEMNERG: Masculing: X Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: ] NO X

DISCAPACIDAD: 51 no ¥ cuar? _ -

NUEVAS CIUDADANIAS: . - | L — =

_

INFORMACION FAMILIAR

(Madre}
NOMBRES: Uz P02y Cotcoo  |APELLIDOS: | € ocobey Boeno
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ON (5~ TELEFONO: | 20070603
DIRECCION: e Al BT236e S CELULAR: 20 6nFF 1

INFORMACION FAMILIAR

(Padre}
NOMBRES: Edogn Pndiees APELLIDOS: | Nspiozs Bom|)a)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: q‘q’:{ﬁ,(, <728 TELEFONO: 14 54123816
DIRECCION: cole el < CELULAR: A4 5433 4
FIRMA DEL ACUDIENTE: = _ cc §2a22.63F

FIRMA DEL PROFESOR (Al: M

c.C.

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

B AW o BOGOT/\

JORTYI
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»
x
&
>
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

('
Yo Loz E\&T\@N’J\ \(’,C\GO\O@\T &.ﬂl\o identificado(a) con cédula de ciudadania No.

L2753 1 de Arx domiciliado en la direccidn
Co\\\e, Aln grge <A , actuando en calidad de acudiente del menor | ocoas D..*s‘;‘cwo_,EbCo‘aar
identificado con la tarjeta de identidad No.__{(3}11 0% aBT , manifiesto que éste se encuentra

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

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, 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

cualguier 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 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, que tengan su origen en |a 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 ta 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 compensacidn 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_Conpenspt_del régimen _ (oo¥Ooutwo

Se firma en Bogota alos__ 2\ dias del mes :\(_)\ O de 2024.

Firma: S

Nombre: _ {wuz AN ~e oot Boeno  c G2 UL 63+
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COLOMBIA

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

Informaci6n Basica del Afiliado :

5% T COLUMMAS BT " DATOS T
~ TIPO DE IDENTIFICACION | i e
" NUMERO DE IDENTIFICACION 1011107587
NOMBRES LUCAS
APELLIDOS | OSPINA ESCOBAR
FECHA DE NACIMIENTO b e
DEPARTAMENT BOGOTA D«
MUNICIPIO BOGOTADC
Datos de afiliacidn
. B ESTADO g ENTIDAD REGIMEN FEGHZ DE AFILIAGION | FECHA DE TIPC DE AFILIADD
EFECTIVA FIMALIZACION DE
AFILIACION LV
CAJA DE
PROTECCION COMPENSACION 3
LABORAL C CAMILIAR CONTRIBUTIVO | 0a/05/2014 31/12/2008 | BENEFICIARIO
COMPENSAR | ‘ _ :
Fecha te 04/13/2024 Estacion de
Impresién: 0%-5518 origen: 192.168.70.220

La informacton registrada en esta pagina es reflego de (o reportado por las entidades del Regimen Subsidiado y el Régimen
Contributive, en cumphmiento de ia Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2133 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por |a cual se adopta el anexo técnico, los hineamientos y especificaciones técnicas y
operalivas para el reporle y actualizacion de las bases de datos de afiliacion gue opera la Admnistradora de los Recursos del
Sistema General de Segundad Social en Salud - ADRES"

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

La responsabilidad por la calidad de los datoc y fa informacion repartada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con e
reporte oportuno de las novedades para actushizar la base de datos, correspontde directamente a su fuente de informacian; en este

caso de las EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar ia prestacién de los servicios de salud alos usuatios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Segundad Social en Salud
se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS vy no de la ADRES, por o cual 1a solicitud de actualizacion debe

ser escalada a fa EPS donde se presentz la afihacion,

https:h'mail.googIe.comlmaillulm#inboxlOgchHrnscCwanhquanQpPTgnxxXthl?proiector=1 &messagePartld=0.1 i
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Husn o . ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Solan coponct -~ Lo pond &V oseh

DEPORTE: | T A pono O k

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: | L cr P ON OEY@ DTN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Sendicco Dopint  &EScolo v

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [O02S06FA\S2.  |eps: Cop ensov
FECHA DE NACIMIENTO: A6 /byl [201& EDAD: (L EssS
DIRECCION: cele 1th ¥38a S BARRIO: Covolhelzs
TELEFONQ O CELULAR: 200 IoLO0FTF

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

sl No X cuace

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: 2% Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADOQ: Sl NO Z
—
DISCAPACIDAD: Si NO Z cuaL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORIMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: vz Adnend APELLIDOS: | Escooonw  Roen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: A 32 6 TELEFONO: 2070 GOTH\
DIRECCION: Colle 1 4 SA CELULAR: 03IGE0PT

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: {-lg\m-;y Amﬁj (.5 APELLIDOS: OCspvncn Beonyl! A,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | F 1 &AS2 D TELEFOND: | 3\ 5423 g
DIRECCION: e h %38o. STt CELULAR: 2IASFIHE26
FIRMA DEL ACUDIENTE: J@BBQF cc___S=a326x7

FIRMA DEL PROFESOR {A}: %/

C.C.

_

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

e,
% i BOGOTA\

pRA T




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__ (o2 AAY\mwo Q,bc.o\o'a\‘( B(_\eno , identificado(a} con cédula de ciudadania No.

242265 % de [L%ﬁr % domiciliado en la direccion

codie Aln ¥ 28 A , actuando en calidad de acudiente del menor_Spai ane Cb*P VACA

identificado can la tarjeta de identidad No.___{025003G1.52 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas integrales de |a Alcaldia Localde

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

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del 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 aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en |a realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
v demads virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a fa 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 estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS Cm‘Pﬂ‘ soy_detrégimen_ <ootnibohiyo

Se firma en Bogota a los_ 24 dias del mes JU\‘ o de 2024.

Firma: b:ﬁ&'
Nombre: lsgz Ad\’\ﬂn& Q&Lﬂll Qua'\o C.C._SzH3262F




COLOMBIA

W"K ADRES

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1025079152
NOMBRES SANTIAGO
APELLIDOS OSPINA ESCOBAR
FECHA DE NACIMIENTO o ok ik
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACIGN |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO Co“ﬁ;ﬂ:‘jﬁg'o" CONTRIBUTIVO | 15/05/2018 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Estacion
Fecha de 109/27/20241™ 4 "> 80.484:7883:9600:396e:chaa:61bd:acco
Impresion:| 16:19:34 origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIBAD DE BUENTE ARANDA

proFeEsoR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA
[LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ SALUN COMINAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMTINAL DEL BARRIO JAZAMN

{DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIQ Df LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: . BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: NICAAGD Qayiede S Ponchg
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 414314 ZZ 406 EPS: (ondensSer
FECHA DE NACIMIENTO: 20/03 /(7012 EDAD: 12
DIRECCION: Va32a£1-59 BARRIO: larakbeka
TELEFONO O CELULAR: ng 55
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O A ESTADD £X CONTACTO COM ALGUNA PERSORLA POSITIVA EM COVID-12 EN LOS UHTIMOS 15 DIAS.
5i wo X cums

!NFDRMM ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculina: __ 24 Femenina: LGTHE: g
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
A rd
Gitang:
VICTiMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NO X7
DISCAPACIDAD: s NO X CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: lavya ofefanie APELLIDOS. | Peachg Pobien ¢
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |4 0329434 232 TELEFONO:
DIRECCION: CGaddas 1 -5 CELULAR: 320328 A5

INFORMACION FAMILIAR
_ (Padre)

NOMBRES; OYor Foloon APELLIDOS: wede) Morkard
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [103242% 13 & TELEFONG: |2 60 38 &Y
DIRECCION: ; L/ 1-99 CELULAR: 3ios5E 75
FIRMA DEL ACUDIENTE: X 0o co dO31430 .

< < <

FIRMA DEL PROFESOR (.sa.(i} ‘}z/ ‘&.?4 €ze( 7.3 }{,
816 ..

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda ta informacidn agui consignada es veridica asi misme que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mf responsabilidad
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Pagina 1 de 1

compensar | salud
Plan Complementario

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

CERTIFICA QUE

Eifla) sefiorfa) LAURA STEFANIA PANCHE RUBIANO ideniificado{a) con Cedula Ciudadania No.
1032434272, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes affliados:

Nombre dfentificacién Parenlesto Estado Plan Vigencla
NICOLAS CAVIEDES Tl - 1147488406 H1 Vigente afa | PC ESPECIAL CON POS Desde 20240201

PANCHE fecha Hasta 20250131
JERONIMO CAVIEDES RC - 1018814621 Hi Vigente ala | PC ESPECIAL CONPOS | Desde 20240201
PANCHE fecha Hasta 20250131
LAURA STEFANIA PANCHE CC - 1032434272 m Vigente ala | PC ESPECIAL CONPOS | Desde 20240201
RUBIANC fecha Hasta 20250131

E! presenie cerlificado se expide a solicitud del (la} interesado(a), en Bogota z los 7 dias del mes de
abril de 2024.

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linga de Afencién de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital,

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13171282

www.compensar.com

13+

vIGILARO SuperSubsidio. 30
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e o acaseno 30-MAR-2012

)TA D.C
LUGAR DE NACSWENTO
30-MAR-2G30 O+
FECHA DE VENCOMENTD GS
29-MAY-2019 BOGOTA D.C.

o 1,147.488.406
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FECHA DE NACBUENTO 14-ABR-1889
BOGOTA D.C.
{(CUNDINAMARCA)

LIVGAR DE NACIMIENTO
1.66 O+ M
ESTATURA GS AH SEXO

14-ABR-2007 BOGOTA .C.
FECHA ¥ LUGAR OE EXPEDICION \

P 15001 13-4518077 2 -M- 10324 28250- 20070626 ODSAA074YTE 02 228138584
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA N0 2024
LUGAR DE ENTRENAMIEN TO’ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA (O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O 8. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: \[[OletiC1T2le? Ut:’erCL
DOCUMENTO DE IBENTIFICACION: |11 {OLH=2 2CD (O EPS: SN D
FECHA DE NACIMIENTO: MG 2015 EDAD: TUAACYS
DIRECCION: ClDARr\SF 5230 Y5 [sarrio: ComeicNoAe
TELEFONO O CELULAR: 2| 5 B) GY

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O Ha ESTADC EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVER-13 EN 105 LUETIMOS 15 DIAS.

Si__ NO_P?  cuat?

o

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Mascubno: femening: _ X LGIBI:

ETNEA: Alro: . Room: Indigena:
Gitano: o

VICTIMA DEL CONFUICTO ARMADO: . NO X

DISCAPACIDAD: SR | NO Y cual?

NUEVAS CIUDADANIAS:

#

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES HIcnca \lereldcyo , |areLLipos: NZeZe ol
DOCUMENTO OE IDENTIFICACION:  |EC. VQO9) FHO\IE TELEFONO: 2B gl
DIRECCION: CA Ak S ANMND  [ceLuiar: [CEl=le

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: e SO APELLIDOS: | T{€ANE)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | C {33 D AL TELEFONO: L) T
DIRECCION: C\IA DS F33P CELULAR: ST IHALTOTS

FIRMA DEL ACUDIENTE: __

v
| . o 35 K] s Fus
FIRMA/DEL PROFESOR (A): W
cc. 80.816.982

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacidn agu! consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabllidad

§ :i {"‘a ’j}t‘? BOGOTA

e
nfm T PR T RIRAREIK




@ EPSSamias

L0 COMBramis0 e coniioo
CE-006 - 0000000100 - 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) refacionada(s) a continuacidn esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1028622020
NOMBRES Y APELLIDOS Tellez Verdugo,Violetta
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 20/05/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Tellez Velandia,Jesson Alexander; a los 08 dias del mes de abril del afio
2024,

NOTA: Esta certificacion no constifuye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinader Gestion de la Afiliacién




+ REPUBLICA D
IDENTIFICACI(')]I%I gg%sogm%

' TARJETA DE IDENTIDAD

wweno  1.028.622.020
TELLEZ VERDUGOQ

APELLIDOS

VIOLETTA

NCOMBRES

Viole y bo o4

FIRMA

FECGHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

FECHA DE VENGIMIENTO

19-MAR-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500350-01 225250-F-I028622020v2(1210329

16-MAY-2013

16-MAY-2031 A+ F

007393434941 8501762743

f [
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CEDULA _‘

novE 1,022.380.176
VEADUGO REYES

 APELLOOS

Gy ¥ £ak - o
“£oiia DE NAGMEn T O2-FEB-1994

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
JGAR DE SACHIENTO
1.55 AB+ F

ESTATUIA 5 A SEXO
O3-FERHIIZ BOGOTADC 4

FECHA ¥ LUGAR 8 EXPEDICION ftsdeasdidlrr=

NDISE DERECHD HEQISTRADOE RATIONAL. o
TARLOR AJUbl BANCHEL TORRES
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARO: 2024
LUGAR DE ENTRE NAM|5NT01 SALON COMUNAL DEL BARRIQ MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIQ JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: GFr! Sebastian Guies Terrés
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |H{ 23 &12 2O EPS: Solus Total
FECHA DE NACIMIENTO: 20 - 68 - 2013 EDAD: 1o ARas
DIRECCION: Cr St 44 38A53 Suv [BARRIO: Muzd
TELEFONOQ O CELULAR: 21883080044 -~ 305 8144702

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

s X NO CUAIZ A.S [ale)

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: _ LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sk o NO X

DISCAPACIDAD: si_ NO X CuAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Cloudia liligna APELLIDDS: | Tewres Ti3odriquerz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 52 431 6le TELEFONO: i
DIRECCION: CrSIH38A53 Sear CELULAR: 18 B30 oo 44

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Fredy Soaul APELLIDOS:  |Guio Camesrago
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 79.138. oq! TELEFONO: '
DIRECCION: . 51 ¥ 38 A 59 Sur  |CELULAR: 3058144362
FIRMA DEL ACUDIENTE: 1 driey T ce_RI.431- 6/6

< <

FIRMA DEL PROFESOR {A}: :
cc_80.816982

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

pSATIE o
L AW gﬂm BOGOT/\




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Cloudia Liliena Terces T4, , identificado(a)} con cédula de ciudadania No.

543l ale de .ﬁaﬁe'ﬁé , domiciliado en la direccion
Cr 51H4- 3B A S3 Swr  actuando en calidad de acudiente del menor_Sebmistiaon Guie
identificado con la tarjeta de identidad No. l 23812 301 , manifiesto que éste se encuentra

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

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasitn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualguier 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
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la 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 v 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 estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Salud Total delrégimen _Contributive

Se firma en Bogota a los 8  dias del mes Aloril de 2024.
i Yty S ®
Nombre: C loudie ilicina tTorves ce. s2431616




Bogota, lunes 8 de abril de 2024 SaIUd T 02‘5/ &5

Sefior (a): FREDY SAUL GUIO CAMARGO
CC. 79138091

CR 51 38A 53 SUR

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Octubre / 9 de 2020, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

Nombre Documento | Tipo | Fecha Afiliacién Parentesco Estado Afiliacion
SEBASTIAN GUIO TORRES | 1123812301 TI 2020-10-09 HIJO MENOR DE 18 ANOS Activo

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos gue usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo,
aflliacién no efectiva, exclusidén o anulacién de la afiliacion y siempre vy cuando al momento de retiro o
exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacidn por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wneno 1-123.812.301

GUIO TORRES
APELLIDOS
SEBASTIAN
NOMBRES
Se b s J{ Yolg!
n e 7"F}q..;;—'— S e - S
Y
20-AGO-2013

FECHA DE NACIMIENTO
VILLAVICENCIO
{META)

LUGAR Dz NAGIMIENTO

20-AGO-2031 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO' GS R 5
09-MAR-2021 MOSQUERA ‘
FECHA Y LUGAR DE EXPEGICION —

bOR MAL

INDICE DERECHO




LTS

REPUBLICA DE COLOMBIA  *
IDENTIFICACION PERSONMNAL o
CEDULA DE CIUDADANIA : ! ¥

wwer 52,.431.616
TORRES RODRIGUEZ

APELLIDOS
i
7 GLAUDIA LILIANA

, ﬁfﬁ&nes
17 |

LF r"T'

-

fFEcHA DE NAGIMIENTO  23-MAR-1977

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 A+ F
ESTATURA G.8. RH SEXD

11-ABR-1995 BOGOTA D.C. 1
FECHA Y LUGAS DE EXPEDICION /s dusd Jo=tey ="

INDICE DEHECHO AEGIETRADOR RACIOHNAL
CARLDS ABEL BANCHET TORRES

A-1500150-00155530-F-0052431616-20090504 001115101041 1500034776

151
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JOSE GONZALO TORRES MARTINEZ
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
pROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARO- 2024
LUGAR DE ENTRENAM!ENTDi SALUN COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE; | I'AE KWON DO

BARRIQ DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: 5. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL. ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: JRonme Cavuedes Fandie
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [JOA146 2.1 EPS: (npenSey
FECHA DE NACIMIENTO: %O' Abrl - Zo13} EDAD: - A
DIRECCION: a 3EA% -7 sanno: Carabolay
TELEFONO O CELULAR: 32038849555

SUFRE DE ALGUMA ENFERMEDAD O HA ESTADD EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LDS ULTIMOS 15 pfas.

: Ll uo_)( CLAL?

!NFORM%EH ADICIONAL

Margue con una X donde carresponiia

GENERD: Masculino: _2X__ Fememno: LGTaI:

ETMEA: Afro: I Roam: I Indigena:
Gitano: R

VICTIMA DEL CONFLICTD ARMADO: 1 NO ‘_(_

DISCAPACIDAD: s noX  ouaw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

riIRmA DEL AcUDIENTE: N frar I o AOR247R20O

&~ q Sy ¢
FIRMA DEL PROFESOR [A): y 2 t B
cc_80.816982

NOTA: Dedlaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aguf consignada es veridica asi mismo gue
participo de las sctividades de maners voluntaria y bajo mi responsabilidad

£ b (%% g’,-:—ju BOGOT/\

(Madre)
NOMBRES: Lawrer Dtcten & APELLIDOS: R edne. Polsion
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [203Z 434 232 TELEFONO: ‘
DIRECCION: Ak |- CELULAR: (ORREFSHS

INFORMACION FAMILIAR

{Padre)
NOMBRES: ar Fakien APELLIDOS:  ((quiecle Morhine b |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: OR24230 TELEFONO-
DIRECCION: Q3RAKT- CELULAR: OFRHE 25

AL BT £ ™ ARGNTA

753




Pagina 1 de 1

compensar |salud
Plan Complementario

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

CERTIFICA QUE

Elfla} sefior(a) LAURA STEFANIA PANCHE RUBIANO identificado(a) con Cedula Ciudadania No.
1032434272, regisira como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombre {dentificacién Paremesco Estado Plan Vigencia
NICOLAS CAVIEDES Ti - 1147488406 Hi Vigente afa | FC ESPECIAL CON POS | Desde 20240201

PANCHE facha Hasta 20250131
JERONIMO CAVIEDES RG - 1018014621 Hi Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS { Dasde 20250201
PANCHE facha Hasta 20250131
LAURA STEEANIA PANCHE CC - 1032434272 R Vigenta a la PC ESPECIAL CON POS | Desde 20240201
RUBIANO fecha Hasla 20250131

El presente certificado se expide a solicitud del (fa) interesado{a), en Bogotd a los 7dias del mes de
abrii de 2024.

Observaciones:

informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13171282

www.compensar.com

15¢
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BOGOTA D.C.
A)

P 1S00 | 13-45 HAGT72-M- 10824 28250- 20070626

FECHA DE NACIMIENTO 14-ABR-1989

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M

ESTATLIRA G.8S Ar
14-ABR-2007 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

OO383071778 02 228138584
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCAUDAD DE PUENTE ARANDA

T R SRRl vy et

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA NO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: _ | TAE KWON DO

BARRIOQ DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

S. BARRIO MII.EN ['A OS. BARRIO JAZMIN

i T et S g e [t e i | . e g e S ¢

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: haelo ol fornso FalpEos  iMapi)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | _/p 28292464 9 EPS: Salud Fokn/
FECHA DE NACIMIENTO: C2-02- 20/2 EDAD: :
DIRECCION: e 24 =3 D -o9 BARRIO: 2y i lin
TELEFONO O CELULAR: Bifth2 F 5063

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

] no X cual?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERQ: Masculino: _ & Femenino: LGTBI:

ETNIA: Afro: I Roon: == Indigena: __
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S NO 2

DISCAPACIDAD: s NO _X  CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre) .
NOMBRES: 9 de] Pllar APELLIDOS: | \yi)lami) Tlendrz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 5/ 965 8 8% TELEFONO: (314 y235043
DIRECCION: e 2453D-0 CELULAR: Y Y2I35063

INFORMACION FAMILIAR
L (Padre)
NOMBRES: £d qay  reddy APELLIDOS: | @)/e17205 [(\ory
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | O ¢33 239 TELEFONO: | 3 /232 3 3YYJIT &
DIRECCION: ; CELULAR:

% N -—
FIRMA DEL ACUDIENTE: < ':’;zfﬂ R S cc. &/ S

FIRMA DEL PROFESOR {A): /
cc._80.816.982

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

g i
i ]A\:ﬂ% Ra BOGOT\

e Y

LUWRAL I BN TR Afak Ol




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo }7&} O/Q, ?I \Fr V\J\& nal l , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
S';[ 9bL5XKE D de B‘J“l , domiciliado en la direccién
G"/r ;’# 53N-09 T 2 ,actuando en calidad de acudiente del menor Ane e_.[CD [:'alfp?as

identificado con la tarjeta de identidad No. /028 89246 44 , manifiesto queuéste se encuentra

expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldfa Localde

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

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

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualguier 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 Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por fosdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias consiitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de ias 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 vy 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 cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud

o

EPS Ser kyd Bt ) del régimen S by >

Se firma en Bogota a los o5 dias del mes oY de 2024.

Firma: W

=

=l £
Nombre: T’/@,-r CIQ-K ?I\Af \ll\‘a-wnl cc. FHAUs §EF




SaludTotal..

CERTIFICA

Que ! {1a) sefor{a) COLLAZOS VILLAMIL ANGELO ALFONSO con documento da identidad T 10286892649, a Ia
facha de expedicion de la presente comunicacion, consta en nuestra base de datos del Régimen Subsidiado en
estado Activo(a) en la ciudad de Bogotd, desde Diciembre 1 de 2020.

Recuerde que cuando adguiera nuevaments un vinculo Jaboral su cobertura en salud le sera dada nuevamentse por
nosotros bajo el Régimen Contributive,

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esparamos gque usted y su familia
continuen disfruiande de nuestros servicios de salud con Calidad total, Qualquier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio & cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
ruestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al {eléfono 4854555,

Se expide et 12 de marzo del 2024 atendido Ia solicitud del interesado.

CARTA MO VALIDA PARA TRASLADOG

Cordiaimente,
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTALEPS-SS8.A

Elabord: Leidy Johana Lopez Villabon - Analista Integeal de Servicio al Cliente/ Infarmador
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARNO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |5. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Ary  ohanva Villamil — Villgrma L ;
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 431 11 BEL EPS: Capital Sglod.
FECHA DE NACIMIENTO: 19 - Maro [2043 EDAD: 1  AsdDo
DIRECCION: Cran J6  L[16-3Y _  [BarRIO: alan
TELEFONO O CELULAR: 243379 2344 —~ S J 181y

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO GON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
sl no X cuar?

INFORMACION ADICIONAL
Marque can una X donde corresponda

GENERO: Masculino:_______ Femenino: A LGTBI:

ETNIA: Afra: _ Room: doas indigena: ____
Gitano;

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NO i

DISCAPACIDAD: ] — NO _X CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS;

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Eydy  \illmmi\ APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: f\d)?,’?, U3L63 TELEFONO:
DIRECCION: G T 2053 CELULAR: 21737 914
INFORMACION FAMILIAR
(Padre}
NOMBRES: Albhe o apeLLipos: | Nillgpn\
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | B0 127123 TELEFONO:
DIRECCION: Cry DG Hr2a-T0L CELULAR: 313359223 Y

FIRMA DEL ACUDIENTE: A ”’7& =) \fl lami\ ce Bonnzs

FIRMA DEL PROFESOR {A): “Mm
cc_80.816.982

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

r'ﬂ“m_

P AN BOGOTA

LOERAL OE PLIENTE ARANGA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo A, lf}"’ o : ,‘ Qi [ , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
0123122 de Renok: i . domiciliado en la  direcci6n
7 :—' ;# 1% -4 ) actuandoien calidad de acudiente del menor /‘ 1A ,

identificado con la tarjeta de identidad No. 10211 —:’— Lf , manifiesto que ési’e 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 conscienie de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarroflo 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, exonere 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 fa 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 demés virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de 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 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 est4 afiliado y activo en [a entidad promotora de salud

EPS\NQE‘I"QL ‘Q\U:\ del régimen N JU A AL

Sefirma en Bogotd a los_=, dias del mes 015 A de 2024.

Firma: M‘?U'D \lll\oml\'
nombre: Alboero \illormyl cc_ BONMNS




8/4/24, 11:30

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenld=FEgr57sFzENmrr0zhBINyw==

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES

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 :

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

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ N
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDENTIFICAGION 1031158366
NOMBRES ANNY JULIANA
APELLIDOS VILLAMIL VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO o s
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 19/08/2014 | 31/12/2999 C’;i‘,fﬁﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |04/08/2024 Es*gci"’“ e
Impresion:| 11:30:11 o= ] . : ”
origen:

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

hitps://aplicaciones.adres gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?lokenld=FEgr57sFzENmm0zhBINyw==

12
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARNO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMlENTOI SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Is BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Serez i Alecjndre \| lob Nl -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 4072127233 EPS: Cam=ta|  Serlued .
FECHA DE NACIMIENTO: 273 Nouenbw= 20\ [EDAD: 9 q aFw)
DIRECCION: ey SCH 2234 BARRIO: ealan)
TELEFONO O CELULAR: NS T NFU_— D3 Ze233
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGLINA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
sl NO X CUAL?
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _2S Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigana:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTQ ARMADO: sl NO 2%
DISCAPACIDAD: Sl NO }( CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: leuddy Jdonie APELLIDOS: NNIEE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: _[1() 27 ’-‘.E‘é oA TELEFONG:  [2A D) 1+ U
DIRECCION: Cret Nz 42370\ CELULAR: |24 1T 1<

INFORMACION FAMILIAR
z (Padre)

S OMBRES: Y N [ X B T YA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | = 1731722 TELEFONO: | Z122J Y 223 U
DIRECCION: caadh A2 A 3 CELULAR: 2413 | Y
FIRMA DEL ACUDIENTE: e \lamid ce_BOAYALH

FIRMA DEL PRQFESOR (A): Mm
c.c_80.816.982

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es verfdica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
"y,
AR v
v A\ 22 | poGoT/\

ANmUASE
LODAL DG FURMTE ABANOA

T A




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo [ 'b I N {oymil , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
»ONA 1 de Roacha, 2 domiciliado en la direccidn
Cra SLU 2 1Y actuandoen calidad de acudiente del menor 5?"? =,

identificado con la tarjeta de identidad No._102 "2'-“["\/1 2373

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,

, manifiesto que éste se encuentra

Declaro conacer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eveniuales 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
acasién 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 perscnal 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, que tengan su origen en la reaiizacién
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 [a Alcaldia Locai de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medics 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.

Adlcmnalmente certifico que el nmo(a) a ml cargo esta afiliado y activo en [a eniidad promotora de salud

EPS -CH 1l | 5 del régimen _ by <lh D Sl

=6 de 2024.

: ; . s
Se firma en Bogotd a los dias del mes

Firma: A'E\-IY‘" \ll“&ﬁ‘lt\
Nombre: A] LJ"’*F \Ji“\-ﬂ' n L\ C.C. BO12Y?




8/4/24, 11:31

https:llaplicaciones.adres.gov.co.’bdua_intemetfPageisespuestaConsulta.aspr?tokenId=aSQX9DbY4ypx2HRlx8j5HQ==

COLOMBIA
POTENCIA DELA

VIDA

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 General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

TInformacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ »
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDENTIFICACION 1022422273
NOMBRES SERGIO ALEJANDRO
APELLIDOS VILLAMIL VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO ik o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 271112014 | 3171272999 Cﬁiazlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Estacion
Ir':f;‘i:igf“ 0’1'20:322:%4 de  [2801:12:c800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
en Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
oluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
especificaciones

Subsidiado y el Régim
Ministerio de Salud y Proteccidon Social y las Res
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
https:llaplicaciones.adres.gov.coibdua_intemetIPageisespuestaConsuita.aspx?lokenId=aSQX9DbY4ypx2HRIx8j5HQ==
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} Tehra: &
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Aga  Sap
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manuuum.m.i-MLmvm pert:
g

i COMPORTAMIENTO CONSUMO

" H Activa

DiAS
1P ENE/2024 ; 24 FACTURADOS: 27
MRS .

VALOR kWh
APLIEADO
- seTm
CONSUMO BIARIO:
! KWh

VALCH DIASIO:

Feb 57315

= COMSURO PROMEDID
CONSUMOBES .\, j s s

1B KWR 207 13

e i ——————————— |

1 INFORMACION DE LA CUENTA N

i gcuﬁnzsamuo: Comercil |
2| EsTRATO: . 0
CARGA kW: 280
: 1
1000212206304

e W OEas
RO OHEM WOE WS ses

inscribate a la factura virtual
Enel y sprovechas los beneficios.

GAUPD? 11 CIRCUITO: VEIS-SI5TR -+ NIVEL DS TENTSON:| PADPEBAD: Engeess
El prostader ta) servicio 46 Gomereiizacion 'y distribucien d

) Compaits ko mejor de (U energia 2 quienes fo necesksn.
ACTIVIDAD ECOMOMICA 3514 Comerasizacin Edcirica Tania 1104 par mi. Somos Saeisaacerss sagan Resciucén No. 0347 da 25 ;a2 o r g
o Ty —— e b it S TN 23 7 de et secedn "Comparto mi energla” i
e b i Ja Ly 142 o 1904,y posid haser w20 co fates ories do Aporte sugendo: $19.750

Sc21e 6 Conemas €20 12 preasee taoura of Gt coortl 0on ioy

de determa en
o [801)S 115 115, Lara de Bogodd o 01 8000 512 § rusatres Cortros de Serwoo af -
o e e B051 03 1358 Geemars 0 ¥ !

Crante. Oparacer o8 2020
“Soty ol 3210 €9 SLIparSEn pOTSCE ol arIn e RpaRCdn § o subsdlo of gual cobevd preseruwae arse 13 Empresa pevio a la siecbrsda del l
Eaa it gt ol Artcuig oy 142 1994 r — g 3
En curgimerso g la reschuotn 15611 conselar L pago
WMPORTANTE: En camplmigris ce la_msaluodn 1 sual modted o o Meccl ER SSENeCETTO .J = da ]
respersssicaces asprecas o ENEL COUOMBIA SA ESP. y ks iiansd Fara 0Bmner Foyer 12 Petares 3 CrRASEET 6N UL RigNa Page.
s e Gom.co 0 Gomanicos 3 1a e (0201) 5 115 115, hera da Bogoud i01 5000 912 115. 0 en musss Centros e Servcia o Cisria. Lo ancasade
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LG PRACTICARA: Is, BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN
INFORMACION DEL ALUMNO
[NOMBRE COMPLETO: J0se Arado BYachiller  ten~on dg?
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 0272 QLY VO EPS: Ceoor S_Jgoqf-, -,
FECHA DE NACIMIENTO: Teb. 12\ 20\S EDAD: qQ ares
DIRECCION: Cale | # S2- Sy BARRIO:
TELEFONO O CELULAR: >N 2105397

SUFRE DE ALGUNA ERFERMEDAD O HA ESTADC EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-13 EN LOS (1 TIMOS 15 DIAS,

NO _,ZL CuAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: X Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Ss___ no _X_
|piscaPACIDAD: S _ vo X wumz
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

NOMBRES: MG Mo celo APELLIDOS: ' {ncn \_D
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 552 12 4. 1D TELEFONO: 22 :u33al
DIRECCIGN: \let 452~ CELULAR: NW214539/

INFORMACION FAMILIAR

___(Pade) _

NOMBRES: TOSe AR edo APELLIDOS: | PR a (Lvy oy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: \-520. 9S4 TELEFONO: AN 21U\
DIRECCION: =\ CELULAR: AT

C.C. (5-2- LBU, ‘%%

FIRMA DEL PROFESOR (A}: _MM
cc._80.816.982

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion agui consignada es veridica asf mismo que
participo de fas actividades de manera veluntaria y bajo mi responsabilidad

’,w-mnr Pyt g
& k4
= it
E; m wme | BOGOT/\

NCMUTACD
LOCAL DE PLENTE ARANTA

HRMA DEL ACUDIENTE:




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo_ Do Marcela Feinondes W identificadofa) con cédula de ciudadania No.

S2.434y. de Pogainy | domiciliado en la direccién

Colle |4 s2-s5Yy » actuando en calidad de acudiente del menor_JaSe & Po Wl
identificado con la tarjeta de identidad No._\- 011 W2 Y, U/ | 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 desarroilarse 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 can
ocasion del desarrollo de dichas actividades, v, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por tos
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad gue éstos puedan causar a
terceros.,

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios acasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad c¢ivil 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 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 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 gue las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro {4) anos siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo est4 afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS_Corn@onS delrégimen _Shend | Fioed O

Se firma en Bogotd alos__| = dias def mes A'lf_'){ ne de 2024,
Qiﬁu
Firma: LA~

- l —

Nombre: TN M. FE onder V. o552 U3Y.1DD P




780

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que elfta) sefior{a) JOSE ALFREDO BACHILLER RINCON identificado(a) con Cedula Ciudadania
11520984, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa GWANLIJA SAS NIT 901489754, en calidad de Dependiente segin informacion contenida a la

fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacién Facha Retiro
20210706 No Registrada
& Beneficiarios:
E Tipode Fecha de | Fachade Estado
Nombre Baneficlario Paron.|  ldentificacin | @ fcaciin | Afiacién Retiro Aflllacién
JOSE ALFREGO BACHILLER HI | 1622424401 Ti 20180706 No Active
FERNANDEZ Registrada

Et presente cerfificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Abril de
2024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

i multiafifacion en el SGSSS.. ®
i 2
N Cordialmente, g
~y COMPENSAR EPS. &
i a
i Elabors: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI 3
£ 24748425 E
§
Pagina 1 de 1

www.compensar.com
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A e T ARER

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTOi SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Ana Yiana SacMinta  Aage |

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [\ ) |3 (2 U.S 96 - EPS: Cam fonar
FECHA DE NACIMIENTO: 73 de Oicie tbre (YRHIEDAD: ie
DIRECCION: o lle \ C Suc % T3 A JS[BARRIO: Hileal
TELEFONO O CELULAR: 215 226UY22 '

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

sl vo X cual?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _____ Femenino: Jg__ LGTBI:

ETNIA: Afro: = Roocm: D Indigena: _____
Gitano: .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO i

DISCAPACIDAD: S NO _25_. CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: Lua Andte Pasel Otz  [APELLIDOS: Rngel Digs
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 221CAS2 TELEFONO: TGS UI
DIRECCION: - a ¢ fof # 57 A3 |CELULAR: i 2 4232

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Rene Aleyande@ §armiedo|APELLIDOS: Carpied o Gepereed
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: IS Ul TELEFONO:
DIRECCION: ceile V4 € ser & £7 A9 [CELULAR:

CLl

FIRMA. DEL ACUDIENTE: dﬁﬁamﬁ/ cec. Sfez2tedrfz

FIRMA DEL PROFESOR (A):
cc. 80.816.982

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramente que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
PLALELES =
PFAS X
= N

= EY
LLYAL TN PECHTE ARANDIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo lu And req (‘\ﬂﬁg\ 0::?3 , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
Szu6333 de Boads” domiciliado en a direccién

celle {9 ¢ Sue B ST AIS , actuando en calidad de acudiente del menor_(3na Macig Segrmiedo Bnse)

identificado con la tarjeta de identidad No._\Q\3 12 4 S 96 __, 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 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
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por {os
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 medicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

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

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldfa 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 hombradas
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 est afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS F<mi fana ¢ del régimen ('af\"’m lDu‘\‘- VO

Se firma en Bogota a los \GC  dias del mes \\\)r ‘\ de 2024,

Firma: AMA ‘Zi 1

-
Nombre: ko2 ﬁ!\c[rﬁq pf\?e.\ D‘!:C??« C.C. 2216342




g Famisanar

EPS

CERTIFICA QUE:

Ei(La) Sefior(a) ANA MARIA SARMIENTO ANGEL identificado(a) con Tl 1013124596 se
encuentra afiliado({a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 19/01/2009

Estado de |la Afiliacion: ACTWO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 11 dias del mes abril del 2024 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,
/
redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nowero 1.013,124.596
SARMIENTO ANGEL
APELLIDOS

ANA MARIA

NOMBRES

Ana_ ﬁ_i\i\_"'_';_q_gﬂr_ exty

FIAMA

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGINIENTO

27-DIC-2026

FECHA DE VENGIRIENTO

[1.1506150-00851621-F-1013124506- 20180927 00514587 70A 1

21-SEP-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

GS R
H.EG!%
i

FECHA DE NaciienTo  27-DIC-2008

SEXD

ML.J._

1174111352

AFELLIDDS
Vi ;u% ANDREA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENT iFICACiON PERSONAL
CEDULA WMUANIA

wueno 52.216.753
ANGEL DIAZ

BOGOTA D C
{CUNDINAMARCA}
LUGAR DE T. JM[ENTO

A-1500150-00328273-F 0052216763-20120907 00310389064 2

FECHA DE NAI:JM_;E@TG 08-0CT-1977

;IS?QTUHA Qs+ﬁr|

25-NOV-12%5 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot

PES STRADGH MHACICNAL
AR Of AR . SANCHET TORRES.

188




Ana \afla Dgipnerfo B o

NOUIYH04u3d VT HOd YONIHARID | 1).;

Ee
po® W Datos del usuario
TUR" IMVERSIONES SANTA FE LTDA INVE PUENTE ARANDA
c CL 19C SUR 53A 72 PROVIVIENDA

NORTE

acuedUCto ESTRATO: 3  CiAsEDEUSO Residencial
—?1?: [ElEgE5ib ND.HABITJFAMILIAS. 1 UMNO. NO HABITACIONAL 0

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA
ZONA: 3 CICLO: E3 RUTA: E33167

Empross ds Acusducto y Alcantarillado de Bogotd - ESP

NIT: #4.999.004-1 Dwtos del medidor

Escama s b s MARCA.  fovae  MUMERD. A115223937 TIPO. VELOOWSIZ DIAMETRO %
CUENTA CONTRATO 10221157 Datos del consumo .
Nomaero para cuslquler consuiia ULTMALECTURA: | 1317 ‘cousuuu (m?) |17
LECTURA ANTERIOR: | 1300 PROMEDIO (m') [ T8

U _FACTURADO CON: | Consuma Normal f,fi'?'f'?‘f,f?_"'f aoma | 0
e 11684859413 ) Grumon conaumon ' _ -

; e — B 17
. |
= JUL-AGO S AGQ-OCT o QoT-DIC o GLTMO
Fecha de pago oportuno MARI26/2024 Mg =" - BER o R o TR
Fecha de suspsnsion < ABRI02/2024 DIC/28/2023 - FEB/24/2024
FECHA DE EXPEDICION MARM 32024 FETHA ESPERADA OF LA PROXIMA FACTURA MAY/23/2024

AAMNGE CMO BASIGO Bimaestral segin Regolucion CRA 750/2011 8{0mi - 22m3)

;
Otros Cobros No.Cuota.lnterés| Total | Saldo
Ajuste a la decena $2-

Cosfo r -)Subsidic,
“Valor | Valor .l"l Apurre |
| Unitario | Total |

3117sasn| $17.784 $2668- 51511597 £15.116
$3.373,73| $57.353 $9,80%-  320807,67 548.750

|
|
|
|
| ‘» ‘
| $75.137 | $11271- . | 583866

&)
Otros conceptos gue adeuda |

Subtotal Otros Cobros

Valor Total

Alcantarillago]

fijo residencial 1 $8.452,67 58153 $1268-  §7.184,95 £7.185
Consurmnn redencal basco 17 $3,604,88 $61.203 50192 552.091
Coneuma nsgickincial superion & bésico
Camo 0 NG nesciencial

- i
H 1 |
$60.738| §10460- E RGN Total atros concaplos gue adeuda

Consumna no residencal (m3)
Subtotal Alcantariflado "J

CONSUMO MES $61.571 “CON‘UWD& $2.087
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPQRTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFGRMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Nikola; S ese Suarez folide

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |[1o{4 2 S 13 8 EPS: N uenv=

FECHA DE NACIMIENTO: 41 Felovero /2018 [eDAD: & aneas

DIRECCION: cl = € 39 —073 [saARRIO: Baitan Corteg
TELEFONO O CELULAR: 21880 Y42

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

] NO ﬂ CUAL?

INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ %X Femenino: _ LGT8I:

ETNIA: Afre: e B Room: ol Indigena:
Gitana:

VICTIMA DEL CONFLICTD ARMADO: SIEL LT NNo X

DISCAPACIDAL: s wno X cuaw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: Adriana Patricia |APELLDOS: [Polde Garzen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 2'903 .13 Y4 TELEFONO: s6S 714473
DIRECCION: Gli-o st — &3 |CELULAR: 31088012

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: oan Carles APELLIDOS: [Sda rez GuepShds
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [80'272 4. 33 2 TELEFONO: |S €5 AUU3 ¥
DIRECCION: RS 9 —02 |k 31426726z ®z
FIRMA DEL ACUDIENTE: !} [ = e SE Jo= . 439"

-

FIRMA DEL PROFESOR (A): -—,%LM
c.c_80.816.982

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

'_r-""“m. -,-‘%
f AN ;g.,];? BGGOT’\

AR A LA SUERTT ARARILA
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ep:!
CERTIFICA QUE:

Ei(La) Sefior(a) NIKOLAI JOSE SUAREZ PULIDO identificado(a) con RC 1011251328 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 01/08/2018

Estado de la Afiliacion: ; ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IP$
ALQUERIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 15 dias del mes de abril del afio 2024.

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

Observaciones:

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

Cordialmente, -

L
m'w."]f iy

Gerencia de Afiliaciones : I

Nueva EPS S.A
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iHola! antiv.
CABMEN INES TORRES . ‘ ‘ Mds formes de gvonzar
CL 2C 39301 - CARABELAS Vet SA ESP.
BOGOTA Madldor Gas No. 5087196-15520

Lote: P12GN Ruta: 0011170111780005000 Codigo del Sector: 054

Cuenta 0 mfﬂﬁh

mpra teley
CoOmMpPu

pagondola O trav

© solo pora compras
o supcriores o

L e o e o r———— —— e W

— m _SCABRERA  waumonwoos  UioT

Pubsiicidad ¢ cavgs de Yana SA. ESP. Gos Natural Cundiboyocense S.A. ESP. Gos Natural del Oriente S.A. ESP y Gas Notural del Casor SA.
5P, *Aplicn seio pert outyres 4 MOADCClEleS en estoblecmeentos aliados. Consulto TEC de ko compofia ingresando a |
i ror Aemoins. Veirvie Lavier 4% un e los Grupo Vonti. P volido hasto ef 22 de
| ancran da XM o hosta ogotar : mgemdn hasta 880 bonos de tanques de gasoling, redimibles por valor de $30.000 coda uno.

e e e g ——————————————————

Q Comunicate con nosatros y solucionemos tus inquietudes

Atencign telelonica Atencion virtual
Lunes a viernes 7a.m o 6 p.m. Gestionao tus peucones $m solir de coso
Sdbado 7am.alpm T !

Lines de WhotsApp 315 416 4164

Linea gratuito 01 3000 542 794
Bogotd (601) 307 8121 Mi Vanti en knea
Bucaromanga {607) 685 4755 hitps://mi grupovonti.com/

Recuerda que pusdes elegir tu ol di jrwfersecie pard comunicarnos o ooumrse o ls Loy Y300 de 2023

&

OXH 117011 1780008000

PN

13830

€1

195



&g

PARAL LIV BT UK
Phw WCHATIT A £2 43

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA NO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMlENTO! SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O §. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: S0 Sy Callod AL ©
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | {0 1839 47 ' EPS: < lud Fotc
FECHA DE NACIMIENTO: 1 oo U 100 ) Jol{koAo: g 1

DIRECCION: ticnsversl st B G - 1BARRIO: <« pondtr~y '
TELEFONO O CELULAR: 2009(Fo6TC ~ 3jST4LGY ¢

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

Si NO & CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _______ Femenino: _L LGTBI:

ETNIA: Afro: e Room: " . Indigena:
Gitano: I

VICTIMA, DEL CONFLICTQ ARMADO: st NO 5{—

DISCAPACIDAD: st NO Y  CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

—

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)

i
NOMBRES: adia de(he APELLIDOS: | U6 M6 Fven £°
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | (D(3SY ) 1 TELEFONO: |3 Y (FOLT ©
DIRECCION: el E S i § - CELULAR: 300 £ Fo
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:

7

/'/ﬂ'éi . c.c. '10[333:\”787
//' (JJ

FlF(ﬁ’J;A DEL PROFESOR {A): 2;& ﬁ ZE ;@ 2'
cc_80.816.982

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

AT
i‘?ﬂ& ﬁ BOGOT/\

A MERHADLE

FIRMA DEL ACUDIENTE:




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo ﬁo(b‘co QA‘\C{Q chdb =0 o , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

‘gamﬁ 4 Bog f ! domiciliado en la direccion
fwgmmiﬁz oS4 ﬂjﬁ , actuando en calidad de acudiente del menor &[ Eggd g(r@\

identificado con la tarjeta de identidad No.___(® 253594641 , 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 responsabitidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasidn del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asuma 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 scbre
cualguier novedad en relacidn con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciony Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, porlosdafios 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 |2 realizacidn
delas 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 compensacidn alguna, hasta los Cuatro (4} afios siguientes a
partir de |a firma de este documento.

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

EPS .'i’/kda‘\'d{"-\ del régimen 03:\4-\_.&)0"’\0.)

Se firma en Bogota a los 09] dias del mes Almj ’ de 2024.

Firma: IMQ//} '

77
Nombre/gﬂ/’dfq bk Oethe Tenee cc_{0 1358182




SaludTotal.

BOGOTA, Abril 9 de 2024

Sefiora:

USECHE FRANCO SANDRA PATRICIA
CC. 1013587282

TRASVERSAL 52 AV 149-0

Ciudad

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

En relacidn con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afilfacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Enero 15 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacidn son:

Nombre Documento Tipo | Afiliacion Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS = Actual
ICO SANDRA PATRICIA C 4056 | O | COTIZANTE | VIGENTE | = |
Z USECHE SARA ESTEFANY T 388 | O HIJO MENCOR DE 18 VIGENTE |

ANQS

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

CERRADO

HACES INVERSIONES'

Razon social del aportante Usuario en Tipo de contrato Estado de
. contrato contrato
ACCION SAS 1013587282 | Dependiente | CERRADO
ACCION SAS | i013587282 CERRADO
ACCION SAS | 1013587282

101

VIGENTE

FINZON HERNANDEZ V 10135872682 RF )
SALUD MEDICACPLUS TP [ 1013587282 ) CERRADO
, can
SANDRA PATRICIA USECHE FRANCO | 1013587282 CERRADO
cion de
Superior a
SANDRA PATRICIA USECHE FRANCO 1013587282 CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional 0 en Bogota al ieléfono 4854555,

Cordialmente,

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a fravés del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacidn cancelada, novedad de retirc de trabajo, afiliacidn no efectiva, exciusidn o anulacion de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya repertado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

HHER 1.025.544.691
RODRIGUEZ USECHE
APELLIDOS

SARA ESTEFANY
MOMBRES

sata g SteFany
FIRMA

FeCHA DE nachento  TOSJUN-2010

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA) L

LUGAR (€ NACIMIENTO

10-JUN-2028 O+ F

REG
INDICE DERECHO o

FECHA DE VENCIMIENTD €S RH SEXD
15-JUN-2017 BOGOTA D.C,
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Wi
1STRADC Emo 45,
AR5 G ¥

it [
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