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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMEENTD{ 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: Danid PeavYokxa o Co (L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | A o DU 'S 3Q < [ers: Sk ¥
FECHA DE NACIMIENTO: A Ao Felgvevd 10\ - [eDAD: Ao afa
DIRECCION: [Poxvevo3 ST g € BARRIO: Nolaila Coutva )
TELEFONG O CELULAR:

SUFRE DZ ALGUNA ENFERMEDAD 0 HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS,

51 NO E cuaL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERD; Masculino: _ ¥ Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA: Afra: e Room: e Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s _ NO z_

DISCAPACIDAD: Sl NO ﬁ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
{Madre)

NOMBRES: waiFe v LS4 aa [APELLIDOS:  [SSanla@k Tewl)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |"3@ XS+. S 24 TELEFONO: |1 LSELQR 3D
DIRECCION: Wy HSL L FE et CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

NOMBRES: D pa~ Mav iy APELLIDOS: [P o Ay &
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | © N la 4 - L TELEFONO: T A SCACET @\
DIRECCION: CELULAR: E
FIRMA DEL ACUDIENTE: __| VA\JLJK}’{QVL S‘\‘l\U-\E X ce. ”)8’3)(-\{- SN+

FIRMA DEL PROFESOR [A): 2{%& ﬁ ZE ;@ Z
cc._80.816982

NOTA; Declaro bajo gravadad de juramento que toda la informacién aguf consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

M‘" i V"%
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

- . )
Yo )—Quwu.%—-" So\u@\ﬁ\:.. , identificado{a) con cédula de cludadania No.
= ;
'3(9 de :r—'tnq‘..ﬂ_ . domiciliado en la direccion

Corm37rA¥ey , actuando en calidad de acudiente del menor Vo s ?-tnl,"&'k-l\
identificado con Ia tarjeta de identidad No. &B‘N'%M}Q? , 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 versidn 2024,

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarroliarse 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 gque se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, v, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a

terceros.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en [a 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.

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta ?filiado y active en ia entidad promotora de salud

EPS Soraam A A del régimen QA XN vy U

L]
Se firma en Bogotd a los dias del mes Cﬂwx\ de 2024,

Firma: j‘e\/‘“m .(C.‘\A(.m’(-
Nombre: JEANEEY SRtk oo DR LTI




Eﬁ%ﬁ, EPSSanitas

CE-006 - 0000000100 - 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1034304785
NOMBRES Y APELLIDOS Pedraza Sanchez,David
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABATADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 20/02/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pedraza Serrano,Diego Martin, a los 14 dias del mes de abril del afio
2024,

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

@Alilj 6.%-—’ eATD

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion




o~ T

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIF!CACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero - 1,034,304.785
PEDRAZA SANCHEZ

APELLIDOS

DAVID

NOMBRES

FECHADE NACIMIENTO  19-FEB-2014 ‘
BOGOTA D.c 3
(CUNDINAMABGA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

19-FEB-2032 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO - GSRH
26-MAR-2021 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIGN

g :
REGISTRADOR ONAL

P-1500150:01 225250-M-1 034304785-20210328 00739348091\ i 8501804152




LICA DE COLOMBIA
nglE)IEl}%FIICACEQNj PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
38364534
NUMERO ;
SANCHEZ REYES

APELLIDOS

" \JENNIFER CRISTINA

| /NDMBRES
] R NS

[ Feinsfer SAMYER

, " FIRVA
o { 1 ‘,4' /

FECHA DE NACIMIENTo 27 ~JUL-1984 f'
HONDA ‘

(TOLIMA)
LUGAH DE NACIMIENTO
1.64 O- F

ESTATURA G.S. RH SEX0
16-AGO-2002 IBAGUE

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Qﬂi«gﬁ
REGISTRADORA NACTONAL

]
|
ALMABEATRIZ RENGIFQ LOPEZ l
|
|
1
‘

|
|
|
|
|
\

t

.‘!'.Hﬂ ) 113

P~2900100-63108901-F—OO38364534-20021210 04965023448 01 133732653




QML Bogots

ENEL COLOMBIA 5.2, E5 P
T 850063 B75-3
Colle 83 No 13

Pubilcos D

' ANATILDE BARBOSA
KR35NO 01 F 85 P 4
FACHADA

BOGOTA, D.C. - BOCHICA
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|Este mes tuvimos acceso a ls LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
dé ensrpia se encuentra dentra de lo habitual)

4

| 2

£

2 15 208 1515 / 075-27864

5| VALOR kWh

g | APLICADD
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< ‘ ‘ 7,38 KW

| 50

é o E= g VALOF DIARIO:
Sep Oct  MNev Dic Ens o

o
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d| 17FEB/2024 A 16 MAR/2024  FACTURADOGS: 28 214 kWi e ioeg m/}
£

g

jos tiw valor

Residancial

Para pagos y consultas

4169734-1

FACTURA DE SERVICIOS FUBLICDS No, 1336822609

tu niimero de cliente es:

Zons Privada Ensl.
Registrate
en la Zona Privada

de la web
o en la App Enel.

Al registrarte podrés realizar
trémites en linea como:

{E Descargar y pagar tu factura

= Generar convenios de pago
y muchas otras solicitudes.

Reportar fallas en el servicio
o slumbrado publico

O descarge rassetrn
App Erel Cliantes
Colombia

Escanpa

{5} chertmnclonisisBenatcom:
gﬂudemub‘um Ragintrute gratis
| e o e ) Zormprivade
o = .
(4] "
Sonl Colombsis N id
o T | R T
~ Bogots, Sabana y Grabite | $01 5894994
L e et 11585
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3
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100021520B1515 |
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= § . g [T T i o . 1
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g8 Gmiommcmntuduwmrmmm | coanome BREPE:11 HCOM MGAW  GECEOD
£8 del servicio on linea. Regietrate gratis | PEANDD:2024M1  QLINAS  CRZMaeees MCON MEL0L  KrasE
g; https:/wwavenal, etrd \_Par mayar detaiie consuitar fac cexslxcinnes CREG 15 e 2018 y D36 de 2013
&g ~—
-
g <COMO PAGAR TUFACTURA? Medioa virtusles de Pago J———{ Billatera Virtust }—
z . -y
5 f
: Ny & B @ |
AN s @ @ :
SE| APPBanco mtwmet  Tadlono Dibis Gajero AP fotenderge | MOV b
E Baco  Automitico Flecibnicn EnlClestss - One T sun ape

VE22-910TA1-
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Hecibe baneficios como puntos,
abonos a tu factura, descuentos,

\_ i@

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencla: FEB/2024
4:%972,72 T:$49,20 D:$253,00 CV: $106,74 PH: $70,96 R:$8,72 CF: $0,00 F8882,3T Coslo kWh Mes

ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comercializacion rargia Ectrica aﬂh"oﬂwm smmmmmﬂmm B54T de 25 09 anoro 2602,

VA Régimen Comun CUMPLIMIENTO nl:sm.ucrﬂw CHEQ 015 DE 1

Sobre el mmh sanio lactura el Chiente cuenta himns ﬁ” aniaLuyMzdnsaq podsd hacar uso de Aris anies te
fecha sefalada para cportuno Plrlm‘yullnlzrm.n wmu lsm)snsns ot 21318000 812 115 © én nuestros Centros de Servicio &l
Clente memuauu ENEL COLOMBIA 5.A. ESP. Somos 3 Segun resalucion Mo 8061 m'{uum
mdmhwpmmulmmmmrmm de apelacion, el cual debera praseninge ante & Emprasa previo a la BUEPGNREIoN del
I:shll:unﬂ.co&optuhninle' utive ds conformidad con el Articulo 130 de la ley 142 193¢
EG156/11 consultar

cm?lm- de la resalucion C
IMPORTANTE: En cumplimientc deo la lmlm ERFG ma de 2014, la :i.ll mndind sl Ddﬁl?u Mexicls, pa establecisron obl “E

MuleNELCOLM ¥ sus usuarios. P, ¥ mayor Infamacian, hmm wmmmmpﬁqm
www.enal. com.£o 0 comunicate a la linea (601) 5 "5 115 lnni mmﬂﬂ! BWJNE 115 0 én nuestios Centros de Servicio al Clents.
ENEL wu:meu SA. ESP presta ol s de r-nu.nn 1218008 & Wavés de la laclura del servicio publico de (Encargos dog,
Cobeanza), de acuerdo con i ap mwulc“pﬂlnﬁmlﬂ como canal de recauda, ENEL Ci AE"Fmes
responsable por clnrvicbupfesunbthmms.mp-rhnlxu Para mayor eslos aspectos, por laver ditigirse
canales de alenciin delnidos ada Empresa.
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FICHA DE INSCRIPGIGN
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 BAREIO JAZNIN
DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Ton Yose  Cochollr Toradas
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | | .72 D723. 2 uZ  |eps: Qo Penso’
FECHA DE NACIMIENTO: Feb (@) o9xis EDAD: 11T oA
DIRECCION: =\l 1 P 52-SY BARRIO: Do de o SO,
TELEFONO Q CELULAR: 2\ 2195391

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO ER CONTACTO CON ALGUNA FERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS OLTIMOS 15 DIAs,
Sl x NQ CUAL? ’2]‘_‘ i} IQ

INFORMACION ADICIONAL
Margque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: ¥ Femenino: LGTBi:
ETNIA: Afrp: Room: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTG ARMADO: $i__ no _¥
DISCAPACIDAD: S NO % CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
_ {Madre)
NOMBRES: Do Macla APELLIDOS: ONdez NesD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: S2. 4ol 1249 TELEFONO: 212 g 5391
DIRECCION: e (4 S2-SC CELULAR: TWANEEL=T
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES: e A (fede APELLIDOS: BBor |\ glel 84—y
[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | |\ - =0D. T]Y TELEFONO: | R W2 U 1HIS
DIRECCION: Q [H S1-St CELULAR: ; 24 |3
FIRMA DEL ACUDIENTE: ce. 52 Ul .|

FIRMA DEL PROFESOR (A); M
cc._80.816.982
NOTA: Deciaro bajo gravedad de juramento que toda Ia informacién aquf consignada es veridica asi mismo que

participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
'S,M"‘l.r P 2

AN BOGOT/\

LOCAL BE BIENTE ARAKDA




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ MENOR DE EDAD

Yo oo Maelo T‘@fﬂﬂﬁl N, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
S Usu.lag de £0 : domiciliado en la direccidn
Antle 1 ¥ s2-0y »actuando en calidad de acudiente det menor 30z S0 Wler =+

identificado con la tarjeta de identidad No._| . Y& 3. 22 manifiesto que éste se encuentra

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

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

Declaro conocer las caracteristicas de fas 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 gue 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 responsabliidad 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 Instituio
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD asi como a sus funcienarios y contratistas, por losdaiios 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 sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds 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 fas 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 nifia{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS QeI delrégimen S @) Foawlo .

Sefirma en Bogotd alos__ L7 dias del mes _Ab&!\ L de 2024,
Firma: (\_@\‘U«]Dllkm

Nombre: £3 N Fanander v ce 52 4AU DD




Pagina t de 1

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que eila) sefiorfa) JOSE ALFREDO BACHILLER RINCON identificado(z) con Cedula Ciudadania
11520984, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa GWANLLIA SAS NIT 901489754, en calidad de Dependiente segun informacidn contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20210706 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de | Fechade Estads
Nombre Benefictario Paren.|  Identificacion identificacién | Afiliacion Retiro Affllacién
JUAN JOSE BACHILLER Hl | 1028723242 ! 20186706 No Activo
FERNANDEZ Regisirada

Ei presente certificado se expide a solicitud del (la) iteresado(a), a fos 17 dias del mes de Abril de
2.024

Observaciones:

Con destino a;
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sers
atendida en la linea (801) 4441234 - Documento no vélide como aulorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AF1
24748435

www.compensar.com
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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 ALUMNOQ

NOMBRE COMPLETO: Fevin  Tlereno  [artinez. :
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |02 414 LS5 2 Teps: AVfens alud
FECHA DE NACIMIENTO: € - sept. 200% EDAD: 18
DIRECCION: cr 40 # 3 F-43 sur [BARRIO: St Ritg
TELEFONO O CELULAR: 3132429032

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

s X_ No_ _ cuap Agma;l‘ico

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino; X Femenino: LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
r
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO !
DISCAPACIDAD: | NO CUAL? T D A H

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(n-nadre)
NOMBRES: Liele Recio APELLIDOS: | Tavtinez Torero
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 51299 &5 3 TELEFONO:
DIRECCION: Cr A0 3 3 3F -473 suv|cELuar: 313 4r9e3e.

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: _ 5 ilagt 75— ce_SI1B99853

FIRMA DEL PROFESOR {A}: __M_MZ
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
Fv““”“*h#

AN . | socomn

LOEAY, [ PUENTR ARAKIIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Q:e\a n@c‘o WQ(llhez— crevo, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

51899853 de 4 domiciliado en la direccion
cr 40 #33-43 -Su ¥ actuando en calidad de acudiente del menor Eeufn  Torens
identificado con la tarjeta de identidad No.-102.91 4 6 & 72 ., 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.

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 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 aguellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabifidad 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 1a 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 esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Mcm’\au uj del régimen _Suksidiado

Sefirma en Bogotéd alos "1 S diasdelmes Ak ri \ de 2024,

Firma: < W

Nombre: (J,?el'a Recio T’(QA‘(""Z’ CC. _S-1899853 .




Alian$)lud

eps

A“al‘l@lud ALIANSALUD

eps .

830.113.831-0
CERTIFICA :

ANTIGl_:IEDAD Y SEMANAS COTIZADAS P.O.S.
Que &l sefior(a) CIELO ROCIO MARTINEZ FORERQ identificado con CC N° 51899853 se encuentra. en la actualidad en el

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (P.0.5.) con ef confrato N° F238193171 988CC0051899853, con vigencia desde: 28/02/2000
hasta 31/12/2050.

La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este contrato es 1a siguiente:

: rechade | Fechade
NB|  |dentificacion Nombres y Apellidos Edad [Semanas | Affliacion [Vencimient | Estado |Cotiza
£ o -1~
5 TI 1029146552 KEVIN MORENO MARTINEZ 15 702 09/09/2008 Vigente  No

Se expide en BOGOTA el dia jueves, 08 de febrera de 2024

%

& S
B F

%\“\' <
Firma Autorizada *}\}J‘.\?

Oficina 281 ALIANSALUD PLAZA CENTRAL N

o

TRENER 5 S N B R eBa e ulafasiBper el Sssap Sagerel de Segurivad Social en Salud
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" CIELO RGCIO

FECHA DENaciMiENTO  01-JUL-1967

& BOGOTA D.C
. S (CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGCIMIENTO

1.63 A+ " F

LS

ESTATURA G.5. RH SEXO
01-SEP-1986 BOGOTA D.C |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 ducet iy /o~
INDICE DEAECHC REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL $ARCHEZ ToanEs
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A-1500150-00255608-F-0051 890853-201 00915 00238662434 1 1160948984
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FICHA m; 'I‘riis;l:ao"
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RURBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO
BARRIC DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |S. BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN
INFORMACION DEL ALUMNO
[NOMBRE COMPLETO: Mooy BocWh \er Farronacz
|DocuMENTO DE IDENTIFICACIEN: | | . Y15, K20 3] [Eps: Qe Oens=ar
|FECHA DE NACIMIENTO: D¢ | 2010 EDAD: 1> Qe
DIRECCION: OQolle | H52-SY  [Barrio: Dendeo =
TELEFONO O CELULAR: 212y 39l

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

1] NO zs CUAL?
IN'FORMACIa ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: A___ LGTBI:

ETNIA: Afro; — Room: - Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFUCTO ARMADO: st NO z_

DISCAPACIDAD: St NO Q‘_ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{Madre)
NOMBRES: O\ Maccela APELLIDOS:  { oy el
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | <572, U\, | D> TELEFONO: 2\ 72ju=39 |
DIRECCION: Colle | H#52-S CELWLAR: |31 24 [

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
|NOMBRES: d0Se AFedo APELLIDOS: R Nl Runaen)
|DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN: TELEFONO: A 2y
DIRECCION: CELULAR: v 214 1|
FIRMA DEL ACUDIENTE: o o __Srdsyiee

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

il 1) —
2 e | DOGOTI\

e Ty
LOXCAL D PLENTE ARMNDA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo @‘O‘\O MCDCE(G Q(‘ﬂd&zpﬂ , identificado{a) con cédula de ciudadania No.

Siyzy e de ENota domiciliado en la direccion
Qe g S2-SY | actuando en calidad de acudiente det menor I cnona Bkl T

identificado con a tarjeta de identidad No._|- D18 &I 3I=9  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 tas 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 Yy me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con Ia salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a fa Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por Josdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasicnados 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 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 vy utilizar las imagenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en fos 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.

Adicionaimente, certifico que ei nific{a) a mi cargo est4 afifiado y activo en la entidad promotora de salud

EPS {aorsfdn YO! _delrégimen < N d oD .

Se firma en Bogoté 2 los__ L) diasdel mes  Prbot (o de 2024,
Firma: (QAJ-'-—QLLL/\ n
S \

Nombre: (e Tt veamdet co_ S @l AR
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) JOSE ALFREDC BACHILLER RINCON identificado(a) con Cedulz Ciudadania
11520984, se encuentra Activo en el Plan de Beneficics de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa GWANLIJA SAS NIT 901489754, en calidad de Dependiente segan informacién contenida a la

fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20210706 No Registrada
™ Beneficiarios:
i Tipe de Fecha de | Fechade Estado
Nombre Beneficlario i) Wi [ Afiliacion Retiro Afiliacién
MARIANA BACHILLER HI { 1028620359 Ti 20180706 No Activo
FERNANDEZ Registrada
El prasente certificadc se expide a solicitud del {la) nteresado(a), a los 17 dias del mes do Abif de
2.024
Observaciones:
Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA
k Informacion sujelz a verificacién por parie de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
4 atendida en la linea {601) 4441234 - Documenic no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracion de '6'
I multiafiliacion en ef SGSSS.. b4
ﬁ k]
5 Cordialmente, ‘5‘;
— COMPENSAR EPS, g
1 1]
1 Q
i Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF! ‘;’
gf 24749444 g
Pégina 1 de 1

www.compensar.com
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

SR R = : =R e R TR e e
PROFESOR: HUGO ALE"(A\IDER RUBIO I—IERRERA ARO: 2024

LUGAR DE ENTRENAM]E\]TDi SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALCN COMUNAL DEL BARRIO J JAZMIN
DEPORTE: | TAE KWON DO

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOVBRE COMPLET: WAt Soavedea  “Torces
DOCUMENTO DE IDENTIFIcACION: | 404z {28 =0 EFS: Compentcry
FECHA DE NACIMIENTO: o3 of 2ot EDAD: {7
DIRECCION: Tvay 2.C 1D &a BARRIC: TAanceyciey
TELEFONO O CELULAR: I2LZEFREO ST

SUERE CE ALGLUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN COMTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMCS 15 DIAS.

sl NO _X CUAL?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con uha X donde corrasponda
GENERG: Masculine: _ Femeninc: __ LGTBI:
ETNIA: Afro: -, Reoam: R Indigena: ______
Gitana: R —
VIETIMA DEL CONFLICTO ARNMADQ: sl NG _&:
DISCAPACIDAD: s No X cuaL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: b o | A T T, APELLIDOS: | Topres rleto
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN: | Japo 222 6L TELEFONO: | <2724 zﬁg LO8RY

CELULAR:

DIRECCION:

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: Edage  Will.oinm APELLIDOS: | Ooyouveclves  [opyeS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 8072 3292 4 TELEFONO: |3 {L 833 3397
DIRECCION: #* CELULAR:
= : - e A02%

FIRMA DEL ACUDIENTE:
=t

FIRMA DEL PRGFESOR (A): 2;& ﬁ ZE ;é& 2
cc_ 80.816982

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

J ’S,Mil\lmrﬁ,_' & "
& i BOGO
S 3 e | BOGOTA

LLACAHL DE FUENTE APANDA,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo \k{d\'-\'\ﬂd ".\‘;cw\u _c:!r(eb g r‘.e“to i identificado{a) con cédula de ciudadanfa No.

10;;555356 de 'E@ﬁg__‘ domiciliado en la direccion
Tw 620 :! & 8b , actuando en calidad de acudiente del menorlh}_b}g&ég@m

identificado con la tarjeta de identidad No._ 404313563603 , 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, v, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldfa Loca! de Puente Aranda, al [nstituto
Distrital de Recreacidn y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafies que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aqueilos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue tengan su origen en |a realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquiertipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

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

Adicionalmente, certifico que el nifio{a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPS Q;m@nﬁngel régimen C’o\r\hnac'\-\m X

Se firma'en Bogotd a los__4F _dias del mes A\gﬁ\ de 2024.

Eirma: —’%
— N
Nombre: _tfgr\—‘/m \-—(Zwea | w\elro c.C. f'ngZbegQﬁ




17/4124, 11,43 aplicacmnes.ac_lres.gov.coIbdua_[niemeUPagesiRe5puestaCunsult_a.aspx?tukenld=llABBB_ZSI?MF!IZdeFdw::

COLOMBIA

ITENCIADELA

VIDA ADRELS

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bssica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ =

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 103153850
NOMBRES MATHIAS
APELLIDOS SAAVEDRA TORRES

FECHA DE NACIMIENTO s

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO CO“QiE’;’SQg'ON CONTRIBUTIVO | 03/06/2011 | 31/12/2998 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Fecha de |04/17/2024 Es‘:"i"’" e o
Impresion:| 11:42:42 s . b T
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimientc 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 elvanexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud - ADRES?,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consuita, 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 e Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién.

hitps:/aplicaciones.adres.gav.co/hdua_intemel/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=/ABRBBZ3/2/4FNZd2bF dw== 112




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL

TAR.ETA DE IDENTIDAD
1.013.135.350

SAAVEDRA TORRES

AFELLIDOS

MATHIAS
HOMBRES

Mathias Scoedea Tovre s

T FIRMA

NUMERD

[MDICE DERECHO

P 1500150-01057252-M 1 013135350- 290315

FECHA DE NACTiENTD  O3-dUN-2011 l

BOGOTA D.C
{EUNBINAMARCA)

LUBAR DE MACIMIENTD

03-JUN-2029 O+ M |
FECHA DE VENCIMENTD SEXD
08-FEB-2018 BOGOTA D.C.

GS A

FECHA Y LUGAR DE EXPEDGIGN Wi QL.‘
REGISTRADO| L«cw AL |

GAINDL

D0G4803056A 1 1555341069

131
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; Bogotd = @ ' . g
. WA pagoes y consultas |

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 125506490-8

MAXIMINO TORRES
TVE2CNO1B 86
BOGOTA, B.C. - LA CAMELIA

&Quieres tu faciura
viriual? Escanea el
codigo

APLICADO

VALOR kN !
$575,34 i

CONSUSIO DIARID:
. 11,58kWh

2 VALOR BIARIO:

" Die Ene $5.899

| pemicboFacTURADD:  DIAS CONSUMOMES . CUTMd N } -8
| 17 DIC/2023 A 19 ENE2024  FACTURADOS: 34 404 KWh T MTwwh /
| . - =

Cet MNov

Ago Sep '

e e e i T e e

LECTURA DE TU MEDIDOR y tu1 CONSUMO

) da lo habitual

INFORMACION DE LA CUENTA v

CLASE DE SERVICIO: Rasidencial

ESTRATO: 3
CARGA kW; 200
FACTDR: . o 1
RUTA REPARTO: 1000214207736
AUTA LECTURA: 12142160039
MANZANA DE LECTURA: MB500430915
MEDIDOR NO: 3 018-23084574
MEDIDOR NO: 018-23084574 |

G eesIcH Y

USO EFICIENTEDE LA ENERGIA 3 . Bogeti, Sabis yCurinamiren ™Sy § 15 02 'u'"in-" SLimims
. MG by mm e ma  m AM T 6015115115 >
Verifies ol ndmero de dlas factucados, ™~ B e MFaU M VR0 TERAN
Pueda variar cada me afectanda @l valor PENIDOEEIT  DEIETA CRUANGD MLQGH. MO MCRiE
menauu!deh.lfac!ln'l. 3 Pt s cessie conssiar o2 resmlocammas MG 15 da 2878 608 ce 2010

Inscribete a la factura virtual
Enel y aprovecha los beneficios.

BASNIT 800.096,812-8. e

mocaoe M|

£ piesimals ws B YL

PmTlﬂFermm-dd Vigencia: DIC/2023 Tarila apiicada Opcion Tarilaria
u.m.urm,uﬁ-mr:rmms‘nmnnmﬁ 000/ S45,45 Costo KWWh Mes Casta kWh Mes $875,34

mmmzmm:uc-—-_mnzf ‘a Siéainca Tanfa 11.04 por il Somes autoreenecres Segun Ressiucdn Na. 0547 ce 25 de enera 2002,
B‘liﬂeﬂﬂ.

Sotre el £omends e 1 premenes facua of CSerie coenta o e PrevEos e 1 Loy 142 68 T8 ¥ pocrd hacer B0 08 #3200 Ik dir o
‘echa veiaaca pore 0ago coohng. Para mmn (N!!.’l"!ﬂ! m.“ﬂ-l 8000 912 115, 0 en nusstros Centros de Semooral
Chiorte. Operacer oe rec: ENEL COLOMBIA ESP Ld S081 o 2020

acio ce sussenmOn proceds el reCrsd OF rEPESOOn ¥ Bn aosacan, o ame la Empresa provia 2 la Suscensiin cel

i pago | bancario, axige f desprondibis que

e
ENEL, COLOMEIA S.A. ESP prasta o S8rvesn i MCIAI0 park Jarearas 3 \ravia 00 I3 (ohas da sarvca s e o coeia ek (Encargen willdo an cuo de reciama.
Cobranta), g8 Scuercs con & SeriSacan SrEsa Ewaca par 6 GEriS PIA 6 1 C8 1 MAD T o o e, DL e et ] “"II'I]'II]IH
IEroeTs. Para
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FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA
LUGAR DE ENTRENAMIENTOi SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN
DEPORTE: TAE KWON DO
BAHRRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |g BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN

INFORMACION DEL ALUMNO .
NOMBRE COMPLETO: h Oc ducidana Ccrcs of -I'lofe-—
DOCUMENTO OF IDENTIFICAGSN: | /. 1)/G . /0, D2Z EPS: 2777 S
FECHA DE NACIMIENTO: 4 Q Nnaosic 2o, /¢ _|EDAD: Y GroS
DIRECCION: el 16Scr #12-0F |BARRIO: Joy FondersSso—
TELEFONO O CELULAR: ’;//_. 2//2& 8- 30/ ~25 L SPY

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

S NO f CUAL?

iNFORMACIg ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: x LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:

Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 8 NO ——
DISCAPACIDAD: sl NO T cuar? ————
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR
(Madre) i .

NOMBRES: 170l fladrec Japeipos: | For 2 T Jo/odtN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 5 3. /o 35T TELEFONO: | 30 /-2 85 S¢S0
DIRECCION: LS icocr o ek 2 Svr132- Y |CELULAR: D)-28SS5c2Y

INFORMACION FAMILIAR

e (Padre) / gl
NOMBRES: M arthe (20 ¢enjc—. |APELLDOS: 7’9 fa2_7 ﬂ'c’//?q;., <l
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | . &% 32| JoX TELEFONO: }5// 277/ /2 & %
DIRECCION: ~  Wigganal Ao TAT-CY |CELULAR: TN 2/ /7E€ET "
FIRMA DEL ACUDIE .\"Q‘_L 128 £<1:=S% . ce b 3712” Y -

|

FIRMA DEL PROFESOR {A}: 2;2 ﬁ ZE Lé& Z
cc,_ 80.816.982

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda Ia informacifn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de ias actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

g
PAN! 2. | socom

1EMIAL DNE BLENTE ARANIWG




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

e
Yo %0 [d Anapﬁéq {’/0;\92 7:7 /:Jz,oridentiﬁcado(a) con cédula de ciudadania No.
53] OS’ 3.5\ de /26351'3{':‘ . domiciliado en la direccié
ANwagorel 1650 452-=Y  actuando en calidad de acudiente del menor /UOQ bars 17 70/5 c
identificado con la tarjeta de identidad No./ D19 ?/ 0002 , manifiesio 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 gue se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asume cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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 arden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacion
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio acasionado 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 Departe - 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.

Adicionalmeg , certifico que el niﬁﬁ ami cargﬁ_fté afiliado y activo en la entidad promotora de salud
<
Eps SN S del régimen T Y

/

de 2024.

. o
Se firma en Bogoté a los__/ 7 dias del mes Ab s

”

N e

Y

Nombre: ?00/4 :F/O/'e 2 TOXDZ"“' C.C. 53 /O? BS_JF




“‘u EP§ Sanitas

CE-006 - 0000000100 - 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NOMERO DE IDENTIFICACION TI 1019910002
NOMBRES Y APELLIDOS Garcia Florez,Noa Luciana
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contribativo

La presente se expide a nombre de Florez Toloza Paola Andrea, a los 12 dias del mes de abril del afio 2024,

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

@pﬂ.j 6%*’1&%0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién




REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJZTA DE IDENTIDAD

nomvero  1.019.910.002
GARCIA FLOREZ

APELLIDOS

NOA LUCIANA

NOMBRES

Noa \Luciana

FIRMA

FECHA DENACIMIENTO  3G-AGO-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

30-AGO-2032 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO G S AH

15-SEP-2021 BOGOTA C.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORA NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01255604-F-101991C002-20210915 0075610478A 1 8502970151




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

63.321.108

NUMEROD

TOLOZA HERNANDEZ

APELLIDOS

IARTHA EUGENIA

h
H‘;"l

A-1500113-45124142.-F-0063321 108-20040823

I
f,‘

}.«

23-ENE-1965
BUCARAMANG,
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

12-DIC-1983 BUCARAMANGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGIST NACH
ALMABEATRIZ RENGIFQ LOPEZ

i |
i

0291704233{: 02 153857420
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAM]ENTO{ 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: NAHUEL TUNJO RIANO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1014196700 EPS: SANITAS
FECHA DE NACIMIENTO: 14/02/2015 EDAD: 9 ANOS
DIRECCION: CARRERAG87 A4 D 54 BARRIO:
TELEFONO O CELULAR: 3135740260

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

sl NO X CUAL?

{INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ A Femenina: LGTBI:

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

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NO _X

DISCAPACIDAD: Sl NO)(__ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

. (Madre)
NOMBRES: JENNY PAOLA APELLIDOS: RIANO GARCIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1014196700 TELEFONO:
DIRECCION: CARRERAG67 A4D 54 CELULAR: 3135740260

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: JORGE HERNANDO APELLIDOS: TUNJO GORDILLO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 79991524 TELEFONO:
DIRECCION: CARRERA 67 A4 D 54 CELULAR: 3214602245

FIRMA DEL ACUDIENTE: cc. 1014196700 BTA

qd1 T~
FIAMA DEL PROFESOR (A): ‘,MM
c.c. 80.816.982

NOTA: Declaro hajo gravedad de juramento fue tada la informacidn aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

ﬁﬂ\tﬂm y“, r{l};ﬂ
AR 8 pocomn
d S 5 B & \




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Q\'—T\ waiﬂ\ , identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
1] [Q‘\q\ﬁ.ﬂ—@ de &A : domiciliado direccion
Cy LY o Ad ff—}c , actuando en calidad de acudiente del menor M\f\dﬁl \U(\\Q VAT

|dent|f1cado con la tarjeta 'de identidad No. |022)l67(0\ "I’e) , 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
ocasién del desarrollo de dichas actividades, vy, en consecuencia, asumeo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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

Fn ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacidon 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 enla 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 prasentar.

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 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 @nx’\ﬁb del régimen ijgg\bﬂ\\_@

SefirmaenBogotdalos_{o  dias del mes W\;ﬁ-\g de 2024.

Firma: f! @ %Q"'

Nombre: j—ZN\vl \Q("{N) QU\[ cfan cc Ao 24l qu 8)‘\3\/




q. E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrallo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Nahuel Tunjo Riafio, identificado(a) con Tl nimero 1023167978, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
3EMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)

Generado por interfaces

T 1023167978

Mahuel Tunjo Riafio

Beneficiario

Hijo{A)

14/02/2015

0 Tiene Derecho A Cobertura [ntegral
10 - Cobertura Integral

01/01/2018

Active(a)

128 semanas

Sin sermanas repoartadas en EPS SANITAS
26 semanas

Contributivo

01/01/2018

Na aplica

13/04/2024

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




REFBLICA DE COL

OMBIA

PRIMERA VEZ T|

1.023.167.978

APELLIDOS / NOMBRES

TUNJO RIANO

NAHUEL

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTC

14-FEB-2015

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

04-MAR-2022

SEXO

MASCULINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - ENGATIVA BOGOTA DC

» Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

¢ Eltitular tendra un plazo maximo de
un (1) afio para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

. ESTE COMPROBANTE ES 8504283841
VALIDO HASTA EL 04-SEP-2022 04-MAR-2022




243




o

€680¢C

3
870 100235 9P 06IPOD00E500L 18150091 ELOOLINY  NoRR10T

'EZ0Z 8P 0OEZ 427 b 1 apsanap ap souIDIUNLGOI brod epu1)3itl 9p [oupa y yEspa sapand anb DpJanaay

W0l unAodnaG iy fsdy
L UA QUOA I

¥91¥ 9T+ STE ddysioym ap oaur]

SGL¥ 589 (£09) vBuswoinang
[Z18 L08 ([09) probog
¥6L Z5 0008 T0 pUMDIB D3u

w'd [ o wn s opoqpg
‘wd 9 0Dy SAUIAA b Saun
RG] UBPDUBYY

& O

sapnainbul sn sowauodNjos A sosjosou U0 BIBJUNUIOY

oS0 3 405 UIs saucdijad sn ouonsso
[PRUIA UQPDUaYY

GEE R ER L P AN s T u._._u_._u_mua "'5'3 "G BSURINA0GIPUNT DI S05
"d'S'3 "Y'S BUDA 9P oIn3 b PO OB Lo PEI0YITY YRR LD UPInEInUY Bp
suay)jad so| BYNSUDD HUBA odnacy j2 Jad oppsie DUBULY Ol URIDIEUBUY 3P OIMALSS |3 Balupt anb Lauow o] 53 05 PUDA,

-

i ey
= Q

e SOPDJ|D SDPURNL SDISANU U &

woBuoaAcdib us seipiduio

[onlinnyiuace: BERE T

G500y JROGR T

"oprqosdn saualz bA anb 03s7 nubA odno jo uoo
4DN[93 0 39(qp3 ioppinduod Ny opunidiuoy

mema_ua

]

000'828'¢ $

—CLEGEIG R
o

|

91L2S0%¢9 obnd ap a_ucwhwvﬁ._ 0 DIUBNY

850 101335 |8p 0BIPOD Q065001 LELPODILLIO0 eIny NDBOd *a107

| 20£996-LLL00S "ON SED I0P|Pol 000000
vLODOoR

'dS3 V'S BUBA ‘ QVdINIHL - 20500 ¥S ab ¥29 W
ADZIUDAR 3P SDLULIOS Sy VIHEYNVYS STHANY HYIS0

* IJUDA PO’ !

‘013 N Jopualo niod sosod sof asou0d 4 . 3
worRuUBACURIG MMM D saIBu| .13 nsnng _.m_.::____ 17y
Lt - SHY BOLIGISH
[oistasald upue)y . m_..mwﬂ__wou .._w._mr_ W5
BIIGUD LR Ua SNy
LIS

CPOT MO T TS0 6Te 0008 TO Oy - -

(=

5010y T SO SJP SOf SGPOY UpPUsLY ﬂm:
sopuablawa nind ojos pagjajey Dauy)

pansbiaus v

"dS3 TS BUDA P uquunu b A o1uaiah S Jes agep alse

sH3WLpPNG gNG oolog oy ot
© aavopey
DPUIAIAD 0IULE S30sUodsasoT)

o)ixg ‘equunf ‘ansy
1$3p1pradng sapuoig

sSBRIDUasa,

SEANDIH SDASANU 930102 £ NUoiodriB@ owos sa|p1n0s sapat piIsany us seasnfig

"OIPLUImING OUGRP B UPDULISY SUSWIDUDIIPD SR, DImany M anfod

ouod peunasy

oundjo]) mmgonc s
YA e e

o £ eeyd) A -1 FR i
. e
#1305 #lan YHINH e d 1212174
! _..M.;___nw ODNYE * wrgrrg § 0 —
& * N BIGUICI0IUDE o1t
h..n_."_...._n._.u..,:_mm.hh L w1y A iy
*

s

N

Joau-ua-sobnd/uino) )
gam ouBpd pnsar e

BEgapa s

VAR meewen G

¥

$BPOPIMD SPAJ0 U SODEILOY|E sOGDY

U A (o3t

sobod sn;
SOIRRIEY 51] D

SOLWNSUO2 SNy o}nsen

SN A SOIHALS Sy np af

"DPIA 0] 81a0dldwoosap
$39 IDZUDAY

IouGIp DIBUDW Bp PINIIN} N |
Hq1p81 p pzaidwa 3 IO |3
pi2uabyp ¢ \




=
¥
At ALLT I R LIS

Bl SIIHLITA 1D

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
[pepoRTE: | TAE KWON DO
|BARR10 DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: |s_ BARRIO MILENTA O S. BARRIO JAZMIN
INFORMACION DEL ALUMNO
[NOMBRE COMPLETO: Mcolas Geoh Pohiono Thavco
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | T~ 1. A02RA<) 34| [EPS: it S
FECHA DE NACIMIENTO: C<-01-7z014  [eoao: 1
DIRECCION: Cra D+ 4 14 |BARRIO: Scuttzn HQ'HkiQ
TELEFONO O CELULAR: 22273A7240CS

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

S ND & cuAL?
iNFORMACI!N ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: < Femenino; LGTBE
ETNIA: Afro; Room: et i Indigena: _____
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: si N>
DISCAPACIDAD: Sl NO > CUAL?
NUEVAS CtUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
~ {Madre)
NOMBRES: "1 APELLIDOS: | NCLS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: -’[Q 4\ q-3 TELEFONO: [
DIRECCION: 2z B S CELULAR: 222 29
INFORMACION FAMILIAR
SEN (Padre)
NOMBRES: YA GO |aretunos: [V OO A O
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: msq 41 TELEFONO: | =
DIRECCION: A DAD *+ 1-/ CELULAR: 05 ag

ccAOKGY IR

FIRMA DEL PROFESOR {A): M
cc._30.816.982

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

FIRMA DEL ACUDIENTE:

(ril ST e

PAN B socom

LOCAL D PUENTE ARANDGA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

A -y
va_INn M_, identificado(a) con cédula de cludadania No.
ADIZ4I892 de Booaoh (R . domiciliado en la  direccion

QTO 310+ 34 4 , actuando ¥h calidad de acudiente del menor
identificado con la tarjeta de identidad NoAQZEFA) A4l manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

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

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de 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 realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado porel 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 v al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imigenes 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
4
EPS del régime

Se firma en Bogot4 a los [ dias del mes Ab" I de 2024,

N
- A0Igd (20544

Firma;

Nombre:

Bbane



‘-'b EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1028951341

NOMBRES Y APELLIDOS Rubiano Franco,Nicolas Jacob
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rubiano Olaya,Cristian Camilo, a los 15 dfas del mes de abril del afio
2024,

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

@‘*ﬂ{ 64:\1-' 1eATo

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion




FECHADE NACIMIENTO  16-ABR-1 953

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA) A
LUGAR DE NAGIMIENTO

! 1.60 A+ F

ESTATURA:"'-_. G3 RH  SEXO
n-Aeo-iuﬁosoTA D.C.

R ey e —

AF‘ELLIDOS-; —
N!pgk AS JACOB

T T~
- . e s

FRCHA DS NACIMIENTO DS.ENE-201 4
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FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 1205807398-7 i 4

é

GLADYS MARLEN FHANCO
KR31DNO1 14PI2 .
BOGOTA, D.C. - SANTA MATILDE

Por mi famtha
yo reporto
el hurto

£Quisres tu factura
viriual? Escanea al

YigHrda por fa Superintendencla dllmlchl FWIGN Pomicilsrioe.
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4601514 0000
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: ﬁuqo Rub10 |ANO: I 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] PONCI@OS0
DEPORTE: | TaeKuwon do

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: I ﬁor\derosa

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: MALLWRE P DOBULE P Leoe

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: (O11 21 G307 EPS: COoMpEpIAR
FECHA DE NACIMIENTO: 24 /o3 20lF EDAD: ki

DIRECCION: CL2RHHMA-YL BARRIO: EL JALAN
TELEFONO O CELULAR: 218q8 32886

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTARO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
Sl NO x CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculing: o Femenino: _,L_ LGTBI:

ETNIA: Afro: PR Raom: e Indigena: _____
Gitano: S

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NOQ X_

DISCAPACIDAD: sl No X cuar

NUEVAS CIUDADANIAS:

7

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES: KAlcA PROLRA APELLIDOS: | Lecoa  (UAD
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: L(m2 € 29 162 TELEFONO: 20 N 12139
DIRECCION: L 72@ 41 s YL CELULAR: 216 N2 9

INFORMACION FAMILIAR

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

DIRECCION: CELULAR:

"

L ¥

A B
- P

LEC+ cc \ol363a263

ULA

FIRMA DEL ACUDIENTE: pﬂ\
| vy 1/
FIRMA DEL PROFESOR (A}): ‘*j ~~] ] [ ]}
cc. Do dho/[f%l 1

{1/ /

3 Lk iy Nk o o 4 i s T, y g i h f
NOTA; Declare bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqu'i_g;énsignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

ML Eg
= Ty,

i o k.4
A\ Wt . BOGOT\

AL DE PURMIC A




CONSENTIMIENTO INFORMADOQO MENOR DE EDAD

/\

Yo H<iricu [LAvus = ‘ , identificado{a} con cédula de ciudadania No.
S 2u37 ¢TIV de Eonc ta” domiciliado en la direccién

, actuando en calidad de acudiente del menor M Cui { v e ¥ Cf
identificado con la tarjeta de identidad No.__{{z1{ 2729 3037 , manifiesto que éste se encﬁentra

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
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 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 sy cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda v 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 Cuatro (4} afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) 8 mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS _ LOfpen 197 del régimen

Se firma en Bogotd alos__°1} dias del mes _ Abi| de 2024.

Firma: _A\clocn

Nombre: A—C[HUMO ko) cC SrYyriaqy
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(¥ Bogots
CriC! | B & 2610083-8
OLOGKKO

C"Ih-i%o::ll?:‘lﬁ Pisa 1 FACTURA DE SERVICK)S PUBLICOS No. 1334925958 A

RODOLFO PIERES HENAO St L a
CLZBNO 41 A 42
 PE02Y3 ‘ Reglstrate
| CEGRLD 5 MaNTES en la Zona Privada
3 dela web

i ; @ o enlaApp Enel.

14208 2584 / 074-1038965 Al registras te podtas realtzar
tramites en linea come:

COMPONENTES TARIFARIOS / Componantes del costo: Vigencia: FEE/2H14
G: SIT272T: 546,20 D: K364 CV: $106.74 PR 570.96 - 56.72 CF W00 /538237 Casmn kivn biss X

mmuu Tarta 11 M e ol Borms aueste e Pavatugsior bui. 54T 50 20 o wnnen DO
o COMPUM ENTE AESL o o 073 56 1 el 3

hl munmnndﬂ-n—-- nin‘ 143 o8 Y954, y DOGRE MaSE IS i i 5SS G8 &

FUDITRACED” COFTLSLCEN & (8075 178 11 l—ﬁ?ﬂr 5000 92 1 oo ruamams (o™ e Lafnie M
)

+% F
1 VALOR kWh = el
‘ e (). Deschgar y.pageastu factura
‘ $362,37
§ | CONSUMO DIARIO:
=3 14,45 kWh
o |
ul { -
i | VALOR [HARIO: 2
g \ Sep ©Oct Nov D Ene Fab  Mer §11.860 :
! -
| PEMDDOFACTURADO:  DIAS CONSUMOMES ___ o
@ 18FEB/2024A15 MARD0Z4 FACTURADOS: 29 419 kWh T ?
- g
-
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(fa) sefior(a) KAREN PAOLA LEON RIVAS idenuicado(a) con Cedula Ciudadania 1013639267, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud FBS, de la EPS Compensar por la Empresa
DIRECC SECC RAMA JUDICIAL SANTAFE DE BOGOTA CUNDINAMARCA NIT 800165882, en calidad
de Dependiente segun informacion contenida a I= fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20230603 No Registrada

Beneficiarios:

|

Ti Fecha de d E
Nombre Beneficiario | Paren. Identificacién d ”P.o de.. ot Fe_ch? i I s.tad.?

i Identificacién | Afiliacién |  Retiro | Afiliacion
MARIANA NOGUERA LEQN .- |1019320702 RC | 20203731 If No I Activo

| | FAeglsrada |

El presente cerificado se excide a scliciud del (la) interssagola), & ios 17 dias del mas de Abril de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cuaquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en et SGSSS.,

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORFPORATIVC
24749654

CER-AFI

2S9

VIGILADD SuperSubsidio g}
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

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

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

INFORMACIéN DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: 2 L.,,u, JC/ 1 A /} > ( o PSS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 7). 2 7 70 ST/ EPS: o s, / of
FECHA DE NACIMSENTO: OS 0‘4 2077 EDAD: 27
DIRECCION: Cotlrso STE 2B |BARRIO: A4l
TELEFONO O CELULAR: 2725387366

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

b NO CUAL?

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: X Femenino: __ LT

ETNIA: Afro: — Room: = Indigena:
Gitano: .

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st no X

DISCAPACIDAD: st NO % CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

_

INFORMACION FAMILIAR

f {Madre) ,
NOMBRES: Voo Aiggar el 27 - |apewinos: | (Yap €775 Pres /<
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | =) 1453 (L0 T TELEFONO: 22762 2229 *
DIRECCION: Oustll1 G234 B Zf -7 |cewiar: > 7 78 2 ”7— 93

INFORMACION FAMILIAR

(Padre) g
NOMBRES: Tese  Dear) APELLIDOS: OiNnz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 2¢7 >S4 727 2. TELEFONO: | R 7SR 7 S0

DIRECCION: Cenlfe S 42 A5 : 372 S SB 7260

FIRMA DEL ACUDIENTE: _tZewert /L

FIRMA DEL PROFESOR {A): 2{% ﬁ ZE :,ég 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

pAT P Loy
*rf"c‘ ‘9-'(-'0 E*AE
AN weme | BOGOT/\
OCAL DNE SLUER ARARIA A ansrh Al




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Y& bévs /é/k% 0&(&9/6 /bz&s’é' , identificado(a) con cédula de ciudadania No.
S2 113 LHOF de Z@g_}lg , domiciliado en la direccion

ilte Gzt #ZA‘ 5 ¢, actuando en calidad de acudiente del menor Dyzg o g:f'W.c/d ﬁ
identificado con la tarjeta de identidad No. 82&S ey 7t 0 7027225 pmanifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizade 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 desarralia 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 asf 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 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 demaés virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a {a Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imagenes y voces del menor ef cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a 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 W/ﬂ del régimen QA S 'ﬁr/ &

Se firma en Bogotd alos_(O%  dias del mes o5 de 2024.
: . / ) / / i P /)/_-/
Firmay Azeyd AL A ecee”™

/),"

Nombrd: 1Lc5//S . L/ ':{ J //L‘/’/ (/ e c.C géc/ §3ﬂ0}




G Triet ADRES | Sal
¥ VIDA S Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE I
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 101021 Ea1<
NOMBRES DIEGO FERNANDO
APELLIDOS ORTIZ CACERES
FECHA DE **/**/**
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A. SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |04/09/2024 Es‘g"i"’“ i
Impresién:| 17:49:40 it B
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacidon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmmero  1.010.210.514
ORTIZ CACERES

APELLIDOS
DIEGO FERNANDO

NOMBRES

Fe rNande

FIRMA

rEcHA DE NAGMiENTG  05-SEP-2011

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

05-SEP-2029 A+ M

FECHA DIE VENCIMIENTO GS RAH SEXD

01-0CT-2019 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy

AEGISTAADORNAGIONAL
AN GAFLOS GALNDO Vi

0068880807A 2 1645679485




REPUBLICA DE COLGMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

meeno  92.453.407
CACERES ACOSTA

APELLIDOS

DORIS MIREYA

NOMBRES p
Doas Avee. Cueres &

T RAvA

FECHA DE NacmENTO  02-JUL-1978

BOGOTAD.C
[CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F
ESTATURA G.5.AH SEXG

14-DIC-1996 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION "

RAEGISTRADOR NACIOMAL
GAPLOS ARIEL BANCHEZ FORRES

s ?-f-“:,*’“

Jheih

L R A A S VAP e L ‘
002919205141 37530086

A-1500150-00380845-F-0052453467-20120213
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 124
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

pROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ANO: 2024

LUGAR DE ENTRENAMIENTQJ SALON COMUNAL DEL BARRIO MILETA O SALON COMUNAL DEL BARRIO JAZMIN

DEPORTE: | e TAE KWON DO

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

INFORMACION DEL ALUMNG
NOMBRE COMPLETO: Andiea Caroling Cadenc Kojcl
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:  [1.029 1461 39 EPS: Serrysalud
FECHA DE NACIMIENTO: 13 jonio 2008 EDAD: S aros
DIRECCION: Cale (taSerdtst-c2  |BARRIO: Pl enta
TELEFONO O CELULAR: Al 2isigez
SUFRE DE ALGLINA ENFERMEDAD O HA ESTADO Eti CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS UATIMOS 15 DS,
s no ¥ cumz
INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Mascuiino: Femening: %, LGTBI:
ETNIA: Afro: Rowimi: Indigena:
Gitano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: si NO s
DISCAPACIDAD: i NO X Cual?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

{Madre}
NOMBRES: Maria Angelen | "Koje 6o APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S\ =3 &6 TELEFOND: | B\A4 2 (S 162
DIRECCION: tall FaSc $SC-0C CELULAR: 4 ZiS 126l

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: _— APELLIDOS: -—
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: g TELEFONO: | ——
DIRECCION: e

CELULAR;

FIRMA DEL ACUDIENTE:

//

FIRMA DEL PROFESOR (A}): __%%M
c.c_80.816.982

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

AN B | socom

—..'M\'..f.‘
B PLIGNTE ARAREIA




{fiduprevisora) fo mag

CERTIFICACION

El (ia) sefior(a) MARIA ANGELICA ROJAS GOMEZ identificado(a) con tipo de documento
Ceédula de

Ciudadania y con nimero 51957608, presenta los siguientes datos referente a la afiliacion al
FONDO

NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO.

informacién del Cofizante:
Nombres Cotizante: MARIA ANGELICA  Apellidos Cotizante: ROJAS GOMEZ
Cédula de Namero
Tipo Documento: Ciudadania Documento: 51857606
Estado Actual: Activo Tipo de Afiliacién:  Cotizante docente
UNION TEMPORAL
Fecha de Afiliacion:  01/09/2005 UT Afiliacion: SER'\;!!SALUD SAN
JOS

Informacion de los Beneficiarios:

Tipo Niimero _ Fecha | Estado|
Identificacion| Identificacion| Nombres | Apellidos | Afiliacion | Actual Parentescol

29/07/200 Hijo

ANDREA CARD )
ENAS 8 Aclivo | Docente

CAROLINA | ROJAS

| Registro Civil | 1029146139

Adicionalmente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, Ia persona afifiada
como cotizante a un régimen de excepcion y que tenga una relacion laboral o ingresos
adicionales sobre los cuales esté obligado a cotizar al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, su empleador o administrador de pensiones debera efectuar la respeciiva cotizacion
al Fosyga, igualmente los servicios asistenciales seran prestados exclusivamente a ravés del
régimen de excepcion; las prestaciones econdmicas a cargo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud seran cubiertas por el Fosyga.

Dada a solicitud del interesado en la fecha 12/04/2024.

Cordialmente,

Coordinacion de afiliaciones

Fondo Nacional de Prestaciones Sociales de] Magisterio
Elabord: Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite

Nota: La informacién referente a los periados compensados debe solicitario directamente a la
Secretaria de Educacion, ya que es competenda de fos entes temitoriales suminisirar la
informacion relacionada con la historia laboral como docenie y la certificacion del tiempo
cotizado y los aportes efectuados al Fondo.









 JENNY PATRICIA ABRIL V.
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

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

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

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: JUAN ESTEBAN DUQUE GOMEZ

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1.025.529.703 EPS: COMPENSAR
FECHA DE NACIMIENTO: 09-MAY-2006 EDAD: 17 ANOS
DIRECCION: CALLE 1C # 40D-14 BARRIO: CARABELAS
TELEFQNO O CELULAR: 3170426735

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

si NO_ X  cuAalr

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ X Femenino: i LGTBI:
ETNIA: Afr0; _ Room: il Indigena:
Gitano: I
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: St NO X_
DISCAPACIDAD: sl NO X cuAl? _ -

NUEVAS CIUDADANIAS: S

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: NEYDI MARGOTH APELLIDOS: DUQUE GOMEZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 52.933.942 TELEFONO: 31768769303
DIRECCION: CALLE 1C # 40D-14 CELULAR: 3178769303

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)
NOMBRES: N/A APELLIDOS: N/A
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: N/A TELEFONO: N/A
DIRECCION: N/A CELULAR: N/A

e C.C.__€’2-933-_9427DE78090TAP-C-

—

FIRMA DEL PROFESOR (A): MM
cc. 80.816.982 P

7/
FIRMA DEL ACUDIENTE: _ g__g

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
F_f,mwm-,-,‘_ [ )
o oy, ==d
$ P A wniens | BOGOTI\

LML IR MIEHTE ARANDMA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo NEYDI MARGOTH DUQUE GOMEZ | identificado(a) con cédula de ciudadania No.

52.933.842 de BOGOTAD.C domiciliado en la direccién
CALLE 1C # 40D-14 , actuando en calidad de acudiente del menor JUAN DUQUE |,
identificado con la tarjeta de identidad No.__ 1.025.529.703 , manifiesto que éste se encuentra

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

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

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de 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 cualquiertipo 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 fa 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 la entidad promotora de salud

ers COMPENSAR del régimen CONTRIBUTIVO

Se firma en Bogota a VO  diasdel mes ABRIL de 2024,

Nombre- NEYD[ MARGOTH DUQUE GOMEZ (. 52.933.942




133

compensar | salud
eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) NEYE! MARGOTH DUQUE GOMEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 52933942,
se encuenira Retirado en el Plan de Beneficios de Saiud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente bajos ingresos tipo 42 segan informacién contenida a |a fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20110811 20120229
Beneficiarios;
’ = Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficlario Paren.| Identificacion | |, @ Wificacién | Afillacion Retiro Afiliacién
i JUAN ESTEBAN DUQUE GOMEZ HI | 1025529703 Tl 20120301 No “Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud de! (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Abril de 2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

E multiafiliacién en ef SGSSS..
ray
H Cordialmente, g
f COMPENSAR EPS. i
P =
& =
i’ Flaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI §.
i] 24658847 g
P E:
|
4
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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: Camilo Eniebon Boallente (0> Acevols
{DOCUMENTO DE IBENTIFICACION: 10256068184 EPS: Compeniqe
FECHA DE NACIMIENTO: 25 AJosde 2ol EDAD: 12 P03
DIRECCION: Nesaconal DD Bis 43 B O3 BARRIO: la Frontiea -
TELEFONO O CELULAR: 320T35A192 7 i SAIS6A8

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DiAS.,
st ¥ nNO CUAL? Aﬁmg | E\ef‘b\LO .

INFORMAC[g ADICIONAL

Margue con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: _ ¥ Fernenino: LGTBI:
|ETNIA:; Afro: Room; indigena:
Gitana:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: st NO _¥&
DISCAPACIDAD: st No £ cuaw
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
" (Madre) .
NOMBRES: B et ¥ A cond APELLIDOS: Acevalo ()
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | Sz \2 647 & TELEFONO: |3 2624036
DIRECCION: ez 1S Bis 4 3 CELULAR: TOTRAS A G .
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
|NOMBRES: X ar APELLIDOS: | 1Aa\\esde ron (7
|[DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ ey &, S 3 TELEFONO: Zez40O 2 6
DIRECCION: & D Ris CELULAR: DILSH G
FIRMA DEL ACUDIENTE: CC_DZIZoNTZY

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
(YAl L -~
t.""p % 3 ‘
=
3

N\ = . | BOGOT/\

L33




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

()
Yo 3cmo] coa | J\l 1 Ll Ar-eu ck.\u C’ -, identificado{a} con cédula de ciudadania No.
SZ126 Y4 de Begodc ,  domicliado en la  direccion
Diog 5D B15#4#43803 ,actuando en calidad de acudiente del menor Cavenilo £, RBellesteros
identificado con la tarjeta de identidad No. 3025069 \ D ¢4 manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de Ia Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarroilarse en la ciudad de Bogota en su version 2024.

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

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaidia 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-19, influenza
y demds 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 io dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionaimente, certifico que el nifio{a) a mi cargo estd afiliado y activo en la entidad promotora de salud
EPSQ\M@\'\E{_ del régimen G—_wﬁ (A ‘o(_r Hluo

Se firma en Bogotd a los dias deimes__ Abn | de 2024,

\ t

\ \

Firma: h.,/f L,fo\ Q
{

Nombre: iﬂd{ﬂ Aréua\o cc. Sz2liebi7n "4 ‘
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el{la} sefior(a) JAVIER  BALLESTEROS PATARROYO identificado(a) con Cedula Ciudadania
79645471, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170503 No Registrada
Beneficiarios;
Tipo de Fecha de Facha de Estado
HgubielBareficars Paren. Mdentificackin | o eWicscion | Anfiacisn Retiro Afiliacién
CAMILO ESTEBAN Ht | 1025068184 Tl 20170503 Mo Activo
BALLESTEROS AREVALO Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (ia) interesado(a), a los 7 dias del mes de Abril de 2.024

Observaciones;

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordiaimente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO
24652702

CER-AFi

www.compensar.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NoERo  1.025.068.184

BALLESTEROS AREVALD

APELLINOS

CAMILO ESTEBAN

NOMBRES

o ™

gzg-ié DE .':_vAcrmemo 24-AG0-201 1
(CUNMA%E:%
LUBAR DE NAGIMIEN T
24-AGO-2029
FECHA DE VENCEATry

- 06-SEP-2p18 BoGoTA D.C.

-~ FECHA Y LUGAR pE EXPEDICICHN
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA Aflo: 2024
_UGAR 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: Elthan Andrey fstella TiouelG

DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: | T A022 425 L EPS: _anded (Nl (
FECHA DE NACIMIENTO: 20 Al 2016 EDAD: Al

DIRECCION: Carefan SHA H#4-38 BARRIQ: Senn Galoref
TELEFONO O CELULAR: 211 BIbM 06 - 3108£0E110 ~ I310JLRGIES

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD © HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-18 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

sl NO ¥: CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
.Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: 7&_ Femenino: __ LGTBI:

ETNIA: Afro: AN Room: s Indigena:
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NC L

DISCAPACIDAD: L NO i CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre} ]
NOMBRES: Ohiond  lagelecdy  [APELLIDOS: Hiawera  Zombane
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 53 9Mq ol U Trectrono: | 31VESEY V6
DIRECCION: Carrern § ) AHgG~JE  |CELULAR: 11 7

INFORMACION FAMILIAR

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

CELULAR:

DIRECCION:

ce. 930986

FIRMA DEL PROFESOR (A}: 2;9_/ % ZE :{4@ Z
c.c. 80.816.982

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

f’iﬁ‘% L7} BOGOT/\

= pravrriE

LORKL 116 FLENE ARaMDA

FIRMA DEL ACUDIENTE:




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Dronan H_CQ lei A‘f 74‘1”“ Zombasto , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
- ! b
I3 Hggé s de &lﬁn’f{ , domiciliado en la direccién
Lptrera §7A #S <#8 __,actuando en calidad de acudiente del menor EThun G A’C//q
identificado con la tarjeta de identidad No. 10224340 76 , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su versién 2024.

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

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo & 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 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 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 Alcaldfa Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las iméagenes 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.Samiclae) __delrégimen & PLLe ctf

ne

I
Se firma en Bogotd a los o) g dias del mes A LJ*FI / de 2024.

Firma:

Nombre: D@VLC{ r_{lﬁl/&f\é?[ C.C. 530%/%@




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
* COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
DIGSA SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIﬁ:CION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1472167

Que el (la) sefior(a) SS. ALVARO ANDRES ESTRELLA CASTANEDA identificado(a) con Cédula de
ciudadania 1070586017 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de
COMANDO EJERCITO NACIONAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos
asistenciales aprobados en el Plan integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de abril de
2001.

Bensficiario(s):

Nombres y Apsllidos Tipo Documento  Parentesco Plan afiliacion  Estado
ETHAN ANDREY ESTRELLA TI 1022435016 HIJO(A) Beneficiario Activo
HIGUERA

La presente certificacién se expide como constancia de que el (la) mencionado{a) usuaric(a) se
encuentra ACTIVO(A) en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Lo anterior en cumplimiento al Decreto 780 del 6 de Mayo de 20186, articulo 2.1.3.14 el cual cito,
“Afiliaciones multiples. En el sistema general de seguridad social en salud, ninguna persona podra
estar inscrita en mas de una EPS o EOC ni ostentar simultdneamente las calidades de cotizante y
beneficiario, cotizante y afiliado adicional o beneficiario y afiliado adicional, afiliade al régimen
subsidiado y cotizante, afiliado al régimen subsidiado y beneficiario o afiliado al régimen subsidiado y
afiliado adicional. Tampoco podra estar afiliado simultaneamente al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y a un régimen exceptuado o especial “.

Por su parte, el Decreto Ley 1795 de 2000 en su Articulo 24 paragrafo 4° dispone que “No se
admitirda como beneficiarios del SSMP a los cotizantes de cualquier otro régimen de salud”.

NOTA: ESTA CERTIFICACION NO ES VALIDA PARA REALIZAR APORTES ANTE FOSYGA.

Dada en Bogota D.C., el dia 08 de abril de 2024,

& EDUARDO QUIROGA QUINTANA
gr Grupo Gestion de la Afiliacion
General de Sanidad Militar

Mayor
Coord
Diread

ELABORO: PORTALSIS

“En Sanidad Militar cuidamos tu salud, para un fufuro mejor”
Avenida Calle 26 # 69 76 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Pisc 4 PBX 60113238555 Ext 1301
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1 -022-435-01 6
ESTRELLA HIGUERA

APELLIDOS

ETHAN ANDREY

NOMBRES

i L hoen

FIRMA




{NDICE DERECHD

30-ABR-2016

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
30-ABR-2034 O+ M

FECHA DE VENCIMIENTO
09-MAY-2023 BOGOTA D.C.
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i REPUBLICA DE COLOMIIA ,
L IDENTIFICAGION PERGONAL
By CEDULA DE CIUDADANIA

e 53.074.986¢ 000
. HIGUERA ZAMBRANO
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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 LO PRACTICARA:  [S. BARRIO MILENTA O 8. BARRIO JAZMIN

INEORMACICP DEL ALUMNOQ ,

NOMBRE COMPLETO: OnardW ) N Ldesin _ L
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 103U 174 EPS: Opidal Salog
FECHA DE NACIMIENTO: 0 Noslen € DOk [epab: + A00S
DIRECCION: (Vanert 63 B 22 - (5w [sarrIO: Milenda

TELEFONO O CELULAR: " ACOAIMNASDD,

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

sl NO 2& CUAL?
1NFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: Femenino: _ % LGTBI:

ETNIA: Afro: - Room: D Indigena:
Gitano: I

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: s NO___

DISCAPACIDAD: sl NO ___ CUAL?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

5 (Madre) I
NOMBRES: A0rena Yoo APELLIDOS: ooy 5glulS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ,G[L %) .’._?K’j‘ TELEFONO: ‘..?’()ozg X068
DIRECCION: Lulvem £3 3 72-72 SVCELULAR: N3 3Y356 S

INFORMACION FAMILIAR

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

/\‘ (N li ." ‘t

FIRMA DELACUDIENTE: | (R PUSTY LUt c.C.

FIRMA DEL PROFESOR {A):
c.c._80.816.982

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

PAN B | socom




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

\ |/\ /' [ (_!_<'
Yo WP{U 7&519 O ., ., identificado(a) con cédula de ciudadania No.
'U%G? )J ’ g de BOC’r'ﬂ'"d , domiciliado

la d|re
fL eyt 63 E { 3 "29 5""’ actuando en calidad de acudiente del menor, 56\ V4l HOU‘?Q‘Z

ldentiflcado con la tarjeta de identidad No. /f(', 2 ‘-{Ja‘? ?Cf 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 conacer 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 cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por {osdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, gue tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y 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 fos medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) aiios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adici na(l) eTte, Tert'fico que el nifig(a) a mi cargo estéﬂafilia oy activo en la entidad promotora de salud
EPS EQ@&A Sl !ddel régimen _| Rd_‘lﬂlaﬂb (o0

O
Se firma en Bogot4 a los %f) dias del mes ‘Pd‘ nl de 2024.

Firma: (‘C)MU %UL];LD %{D?J
Nombre: {("if;f}“’,.i (;;’YHJ-_[O (Pw [f:?_( . CcC /[(B 0{6 023'A -

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 102243979
NOMBRES SAMANTHA
APELLIDOS MUNOZ BASTO
FECHA DE NACIMIENTO g
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 07/03/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."-CM
Fecha de |04/08/2024 |EStacion
Impresion:} 08:39:09 _de . 192.168.70.220
origen:

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

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

hitps:#aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia.aspx?tokenid=lkUHBOjVscraF/IZd2bFdw==
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FECHA DE NACIMIENTO 29-NOV-2016 :‘

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTQ - -
29-NOV-2034 A+ F
FECHA DE.VENCINIIENTO*;- &3S RH SEXO
04-DIC-2023 BOGOTA D.C. "\

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘\'.:Q e N TN {

REGISTRADOR NACIONALN |
1 HERNAMW.PENAGOS GIRALDO

P-1500150-01403881-F-1022439779-20231214 0137850046A 1~ 8510247583

'REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

ainreac: .022.439.779
MUNOZ BASTO

APELLIDOS

SAMANTHA

NCMBRES

S@T\molhﬂmm

FIRMA
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2 ALY TARY R
e HEMEITA fa 4.

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | HUGO ALEXANDER RUBIO HERRERA ARO: i
LUGAR DE ENTRENAMIENTD{ 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

i A 1 1
NOMBRE COMPLETO: Hoony Nunca Bt e L,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ASNH00LT S EPS: (loaTdl A
FECHA DE NACIMIENTO: \2__enern 2015 EDAD: 14
DIRECCION: (Y 1wy by H{3- | T3¢|BARRIO: MilenTo
TELEFONO O CELULAR: N0 3ANH0D

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

sl NO \L CUAL?,
INFORMACIgN ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Miasculino: Femanino: x LGTBI:
ETNIA: Afro; Room: Indigena:
Gitano: -

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: sl NO 5(
DISCAPACIDAD: st ND '7! CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

; .. (Madre) - | I o
NOMBRES: e HISTY o U1 jAPELLIDOS: A0y Lhlae
- — - ~ B vy T —

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | . “\CALOLA D TELEFONO: I03INS0]
DIRECCION: (OreY0)L b3 & 23- Ly Sur|ceLutar: 22543 SO

INFORMACION FAMILIAR

(Padre)

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

N, R ot AMOAMN S B
FIRMA DEL ACUDIENTE: _| Olexa Q‘U.jfu ‘,Pf\.u ! ce. 10X [,IQZ'.Jlu 2

FIRMA DEL PROFESOR (A} _%&M
cc_ 80816982

NOTA: Declaro hajo 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

Rtk Py
IPAN! ¥ | socom

LOAL O PUENTE ARRNRA




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo _Aﬁﬁw {b(bl’[) (ZLLOL\S\. , identificado{a) con cédula de ciudadania No.
LO200LS 1\{ _de %OGIOJ'O\ . domiciliado  en, ~ la  direccion
Mo ) % 22 LY SS7actuando en calidad de acudiente del menor \“'\L\mm ‘M N

identificado con la tarjeta de identidad No. 40?306023 S 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 desarrolfarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasion del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

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

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

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

Adiciﬁnalme\ntei qert"fico que el niﬁojja) a mi cargo estd afiliado y ac‘t_i\vo en la entidad promotora de salud
EPS \_U())'U \ﬂ\ (Ydel régimen \"QP@'\‘*C'\U;"\'\) (cydia! JO

\

o
se firma en Bogotd a los % dias del mes pﬂ Yl de 2024,

Firma: [.DW &OQKQ %%‘r
Nombre: {QMU %:UX\Q Qﬂ\ot‘b c.C /LO.Q)O@@U"S’
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022800275
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS MUNOZ BASTO
FECHA DE NACIMIENTO ok fl ik
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILJACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 07/03/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"-CM
Focha de |04/08/2024 | Estacion
Impresién:| 08:37:39 _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 fa Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hups:ﬂapllcaciones.adres.gov.cnfbdua_internetfPageszespuestaConsuIta.aspx?(okenld=JCzN2!fJiNaﬂ-|05PZ+0f4 ==
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wveso 1-022.400.273
MUNOZ BASTO

APELLIDOS

MARIANA

NOMBRES

Ve one. courpz B

FIRMA

cee e icze-- 13-ENE-2013
BOGOTA D.C .
(CUNDINAMARCA)
LUGAR OF NACIIENTD

13-EN_E£QSJ A+ - F

12-NOV-2020 BOGOTA D.C.

FECmA Y USAAR DT EXFEDNCICN

SECETRADO S
Bl R e il DB,




EPUBLICA DE
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(LA

T o 294HOV-1991

LUGAR-BE NACIMIENTO

1.64 A+ F
Esm‘ C
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