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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | Diego Bueno ANO: 2024
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Jazmin

DEPORTE: | Voleibol

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: Jazmin
INFORMACION DEL ALUMNO

|NOMBRE COMPLETO: FIARTIN  Pincaons MONRO y

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1013434 (6 EPS: FAHISAMNAR
FECHA DE NACIMIENTO: NoV 8 2013 EDAD: IODAKOS

DIRECCION: TVELZ No AT BARRIO: LA PONDEROSA:
TELEFONO O CELULAR; 206206599 300219 254/

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

INFORMAO!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ X Femenino: ___ LGTBI:

ETNIA: Afro: e = Room: kil Indigena: _____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: atiie  suiNod

DISCAPACIDAD: S| o NO X cuAw?

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: HONICA HONROY KOINMPELLIDOS: HONROY KoTAS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 522313253 TELEFONO: 30/E30ES5 9
DIRECCION: TV52Z N /AT |cELuar: 3! 0599
INFORMACION FAMILIAR
" (Padre)
NOMBRES: PilenrlDo APELLIDOS: Pintod 6“1]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: g4 5 HHO TELEFONO: {
DIRECCION: TV S22 N AT CELULAR: AEDRISEES
FIRMA DEL ACUDIENTE: Ou 4 ez, (s
FIRMA DEL PROFESOR (A):
ce 1013634735

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asl
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
'ppmm;'

AN .,.!..

LOCAL DE PUCNTE ARARNA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo__MONI\CA YONROY ROIAS , Identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.
5L 231 25F  de BOGOT ~ domiciliado en la  direccién
[ve2 ~® IAL , actuando en calidad de acudiente del menor M AT [ 1é PINTON

identificado con la tarjeta de identidad No. 1013) H3y 16 , manifiesto que éste se encuentra

Expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de 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, Y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los

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

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaci6n y Deporte - IDRD asi como a sus funcionarios y contratistas, por losdafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

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

gps_TA HISAMAR gel régimen _0ONTRIBUTIVO .

Se firma en Bogot4 a los 5 dasdelmes . A¢o 5TO de 2024.

/ /
Nombre: M():;—/CO /MJ%C. 5‘2.-2—5'/ 35

/







ICA %COLOMBIA

ID Q ON PERSONAL
DULADE DADANIA

¥ b B

NUMERO 522 3 7

/?""""n FECHA DE NACIMiENTO 18-AGO-1975
Z= GIRARDOT -
N (CUNDINAMARCA)
7 LUGAR DE NACIMIENTO .~ : -
Vs 3
. S Ay F
== ESTATURA G.S. RH SEXO

30-JUN-1994 BOGOTA D.C. ”
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ ;.. tocad Jmnmen %

INDICE DERECHO REGISTRADOR NAC!&JNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500100-00138761-F-0052271357-20081218 0008279932A 1 1960012308
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Datos del usuario

acueducto

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA S

il J-f,
-
AR
A
R

1k )
Cocaned y yega L ek re

N
Empresa de Acueducto y Alcantariilado de Bogota - ESP
NIT: §99.989.094-1

COMPARIA DE INVERSIONES BOGOTA PUENTE ARANDA

Va2 1A 11 LA CAMELIA
ESTRATD: 3 CLASS DR USO _ Residencial
UMD HABIT FAMILIAS: 1 | UND. NO HABITACIONAL: 0
ZONA: 2 CICLO: E3 RUTA: E33161
Datos del medidor

WARCA  Toraes  NUMERO: AWOSDSSI74 TIPO: VELODSTZ DMMETRO W

Datos del consumo

CUENTA CONTRA

Numaero para n:u_a:ﬁn..-no_.ocan 10230673

ﬂmo..”...ﬂhﬂ-woz_o_s Publicos No. 15817650110 .

TOTAL A PAGAR e

el il AR

Fecha de pago oportuno JUL/26/2024

Fecha de suspensidn < JUL/31/2024 >
FECHA DE EXPEDICION JUL/1 172024

Resumen de su cuenta
. Costa
Descripcion Ll

| Unitarlo |  Tota) Unitoria

[ Acueducto

SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS HARO, (PECO DE REGISTRO 11700400010 EAB-E2P

Foondeinar O8I ¥Sabsiga, . Tarifa |
uded  Valor | Valor Lo apon, | Velor

LLTMA LECTURA: | - _Elllri L #
LECTURA ANTERIOR. | 101 | PROMEDO ) | 7
FACTURADOCON: | ConsumoNomal | Oescagus fusnts sllems | 0
Ultimos consumos m’
paws. I 9
S —————-
;!llw..l“ ,Il_
DICDIC DICFEB FEB-ABR OLTMO
$10.000 $31.620 73 848 CONSUMO
Periodo facturado
ABR/25/2024 - JUN/22/2024
FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA SEPNTR2024

RANGO CMO BASICO Bimastral sogin Resokcion CRA 750/2016(0m3 - 22m3)

Sakdo

Valor
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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 Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1013143416
NOMBRES MARTIN
APELLIDOS PINZON MONROY

FECHA DE NACIMIENTO ok ok ik

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 08/11/2013 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SAS.
Estacion
I“d‘;ig‘;_ Oﬁgz?gg" de |192.168.70.220
il % A origen:

La informaci6n registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término
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FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR iego Bueno
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] Alqueria
DEPORTE: | Violeibol

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA

Alqueria

INFORMACION DEL ALUMNO
SOMBAE COMPLETO Sosenh Sleven Rovmire T WOV e e
QOCUMENTO DE IDENTIFICACION \\4\ \T_‘CXDG\ o) EPS: Fomisanar- C;.'x"o p
FECHA DE NACIMIENTO: l')| [ 3 (- .200(." EDAD: l4 A'FD S
S CCON, Dl 3gsor #52-65  [BARRIO: Al\auverna
TELEFONO O CELULAR A\ 1Y 3 Aq 28 Y

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

si No M cua?

INFORMACION ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: _ wi— Femenino: [GTBI e
ETNIA Afro mERE Room: bl 5 ¥ Indigena: ____
Gitano L e
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: e No @
i NOo 4~ cuAL?

DISCAPACIDAD

NUEVAS CIUDADANIAS

INFORMACION FAMILIAR
(Madre)
NOMBRES Viviang Navarre le APELLIDOS:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: [ 2 231.3% 3 TELEFONO: |3 1 LA S&HLS
Cle 3&5vr $52-C§ |CELULAR: P 285928

DIRECCION
INFORMACION FAMILIAR
(Padre)
NOMBRES APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: TELEFONO:
DIRECCION: CELULAR:
FIRMA DEL ACUDIENTE: \VIowo MC\UOfre»‘te ce. 32'T¥\. AF3 |

FIRMA DEL PROFESOR (A): / ; /

c.c._101363473%

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
.‘uﬂ-r,. \ ¥ |
s AR |
i A s | BOGO'I'I\

LORCAL (O SUENTE ARANDA
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Holal vanti . :

M
& f\RU\ S RUIZ
38 SUR 52 65 01 + E Mas formos de avanzar
BOGOTA 3 + ELTEJAR Vanti SA. ESP.
« Medidor Gas No. 5@7102-6457210

Lole: POAG :
N Ruta: 0011150075860005000 Cédigo del gector: 045

Cuenta o referencia de pago 60783348

00111

vanti. EUTNE - SR
:’r- ¥ (Sl . b s - Y
¥ - J O 4 ) 1%

o o Sl L ¥ {=ilr
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partidipa hasta el 26 d° jutio de 2024 asando i CIPe,
Vanti Listo por a3 200N 0 mds en tiendas aliados.

Ten en cuentd el sonto Y senot

L300 AL A VanteLis e

4 F1e 1
TILIA NI AE o 1.

en Candeld Stereo 101.9 FM |
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Poga @ cuotas © través de tu factura de 993 natural. H
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o Comunicate con nosolros Yy solucionemos tus inquietudes

=

Atencion virtuol
Gestiono tus peticiones sin salir de casa

ﬁ
&
Atencion elefénica
Lunes O viernes 70.m. O 6 p.m.
sgbodo 7 0M- olpm
Linea gratuitd 01 2000 942 794 Linea de WhatsApP 315 416 4164
ROQU'.('I (G01) 207 81 71 A Mi vanti en linea

Bucaromong® (607) 685 4755 hHp;:lfml.qrupovonn.r.oml

Arcuerdo gUs pumdes elegir tv canol de pcr.tercncia pefo conmﬂl.wmos de ocuerdo 0 o Ley 2300 de 2023,
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PROFESOR: | \1-°ch\ b_(“‘, ARO 2024

FICHA DE INSCRIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO o Todo  Morto O
DOCUMENTO DE IDENTIRICAGON YOLSIHYSA0 EPS Qen
FECHA DE NAOMIENTO 111011009 EDAD S
Ca 43 % A-\2 BARRIO Jax i
26 SY03Q

SUFRE DE ALGUNA ENFERMIEDAD O MA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSOMA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 Dias

Si=2u -uo_x CUAL?

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda

GENERC Masculino Femenino 4 LGTBI:
T NIA Afro Room: Indigena:
VICTIMA DEL CONFUCTO ARMADO- st no X

DISCAPACIDAD Si NO X CuAw?

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
(ONOC  MOMOAD  |APELLIDOS: | MNoWighRd  Jond
S10sa4% TELEFONO: | 304SSA35L
A=t CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
(Padre)

NOMBRES: Aluod  NColos apettioos: | Twodo Hayad
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGON: | AGOASOR Y TELEFONO: | 2\@213%)1\3
DIRECCION: Cro 424 |-I CELULAR: 2131\

FIRMA DEL PROFESOR (A): /%“/

CC 013634 725

cc. 545081

FIRMA DEL ACUDIENTE:

d—

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo AL\DYO f\\\QO‘G.S T\‘(ﬂo ‘H , Identificado(a) con cédula de ciudadania No.
ASO45087  de th@'h ,  domiciliado en la direccién

Ca 424 1-12 , actuando en calidad de acudiente del menorm
identificado con la tarjeta de identidad No.___ 4025144590  , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogota en su versién 2024.

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

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

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para

asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualguier novedad en relacién con la salud de este.

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

de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar.

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

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

EPS Qi@ del régimen Contwbstivo

Se firma en Bogoté a los__ 25 _ dias del mes 30\10 de 2024.

Firma: w

)

A\
Nombre: Ao Nusolee T\Wd@ 'K. cc  AS4s0p3




. REPUBLICA DE COLOMBIA
} IDENTIFICACION PERSONAL
\ "‘;} TARJETA'DE IDENTIDAD

v M?o 1.025.144.590
TIFIADO MONTANO

= .1 i\# D0s

|‘§ 'sm.ome

%RES

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 27'ENE'2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO | |
27-ENE-2027 O+
FECHA DE VENCIMIENTO GS AM
25-JUL-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1sooisooou7n40f-mz51 44500-20160900

4 } \ g
ol x A y . | -




FECHA DE NACIM ° J?-SEPJQSS
SAHAGUN/

(CORDOBA)
LUGAR D NACIMIENTO
B+ ML
G5 BH SEXO +2* 13y,
12- mc-um SAHAG\J
FEGHAY LUGAR DE EXPEDICION/ 1. /,_,;/ ““}'L

INDICE DERECHO = va HEGISTNDO!

BANCHET TORRES

g L <
A<1500150-000057M-M-°9150!5ﬂ7-m§01 0000212814A 1 1190018416 -
Al U g .

e ———




Radicado No. 20246630051151

* Fecha: 14/02/2024 2:45:49 p. m.
* SECRETARIA

BOGOT. GOBIERNO f MRSy it

ALCALDIA LOCAL DE PUENTE ARANDA
DESPACHO ALCALDE LOCAL

Bogotd D.C.,
EL SUSCRITO ALCALDE LOCAL DE PUENTE ARANDA

CERTIFICA:

Que el (la) sefior (a) ALVARO NICOLAS TIRADO HOYOS, identificado (a) con CEDULA DE
CIUDADANIA, No. 15045087, tiene su domicilio en KR42#1-1 3, de Bogota (Colombia) como consta
en los documentos anexos a la solicitud, direccion que corresponde a la jurisdiccion de esta localidad.
Esta certificacion se expide de conformidad con el postulado de la buena fé consignado en el Art. 83
de la Constitucion Politica y con base en las facultades delegadas a los Alcaldes Locales por el Alcalde
Mayor mediante Decreto No. 854 de 2001 Art. 49.

Dada en Bogota D.C., el dia 16 del mes Febrero del aiio 2024, a solicitud del interesado (a), para
Requisitos laborales. Que mediante Decreto No. 2150 de 1995, Articulo 11, SUPRESION DE SELLOS.

En ¢l desarrollo de las actuaciones de la Administracion Publica, intervengan o no los particulares,
queda prohibido el uso de sellos, cualquiera sea la modalidad o Técnica utilizada, en el otorgamiento o
tramite de documentos, distinto de los Titulos Valores. La firma y denominacion del cargo seran
informacion suficiente para la expedicion del documento respectivo. Prohibase a los Servidores
Publicos el riesgo notarial de cualquier sello elaborado para el uso por la Administracion Pablica. Que
la firma mecanica plasmada en el presente documento tiene plena validez para efectos legales de
conformidad con la Resolucion No 447 del 20 de junio de 2011, y dando cumplimiento a la ley anti
tramites Decreto-Ley 19 de 2012.

Este Certificado podra ser expedido en linea a través de la pagina web de la Secretaria Distrital de
Gobierno www.gobiernobogota.gov.co, ingresando por las siguientes opciones: 'portafolio de tramites
y servicios' > 'Certificado de Residencia' > 'Servicio en Linea

4
7

JUAN PABLO BELTRAN VARGAS

ALCALDE LOCAL DE PUENTE ARANDA
La presente constancia se expide en Bogota D.C. el 2/16/2024

Carrera. 31 D No. 4 - 05
Cadigo Postal: 111611

Tel. 3648460 Ext. 221-228
Informacion Linea 195
www.PUENTE ARANDA.gov.co




EPS suras

——

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A, on desarrollo de su programa especlal para la garantia del Plan de Beneficlos en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que SALOME TIRADO MONTANO Identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD ntimero 1025144590 esté registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la sigulente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1025144590 (
NOMBRES Y APELLIDOS SALOME TIRADO MONTARNO

TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/03/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 103

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 09/04/2024

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

EPS SURAMERICANA S.A _
Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, C
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 01 8000 519 519

epssura.com
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FICHA 0! INSCHIPCION
ESCUELAS INTEGRALES 2024
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR:

Diego Bueno
LUGAR DE ENTRENAMIENTO{ Jazmin

DEPORTE: | Volelbol
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA:

Jazmin

INFORMACION DEL ALUMNO

NOMBRE COMPLETO: Toon cle\cinal+ \oT T ZeronDyen
SOCUMENTO DE IDENTIFICACION: A () 34300 2N EPS: Con P S

FECHA DE NACIMIENTO: Z_IO\'f 0110) e0AD: [ Y4 \J ol

DIRECCION: YO D~] L [BARRIO: 2y
TELEFONO O CELULAR: 21 l-(,(q\—\ T AlA ZOIL&fOI

STADO EN CONTACTO CON ALGL JNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS UILTIMOS 15 DlAS

s No_ K cuAw

INFORMACION ADICIONAL

SLIFRE DE ALGLINA FNFERMEDAD 0O HA E

Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: __I\ Femenino: LGTBI s
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano:
N\
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: Sl NO
DISCAPACIDAD: Sl NO é CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

A , _(Mmadre) L
NOMBRES: Alo\0n OO [APELLIDOS: an b?’
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: L VO IMN 40+ 9}  [teLérono: RAV\32 Q7 L\0O|
DIRECCION: { q FUD-| CELULAR: ;

INFORMACION FAMILIAR
y (Padre) L r 7

NOMBRES: S < YOO ¢ [aeettioos: | YN (1 '
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ('-3 -}\? TELEFONO: <
DIRECCION: CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE:

Yl

FIRMA DEL PROFESOR (A): y
1013634735

(e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

Yo Q 2t / identificado(a) con cédula de ciudadanfa No.

h domiciliado en la direccién
(W Sha K

ad de acudiente del menor AR}

identificado con a tarjeta de identidad No.4 O34 3035 [2) , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales de la Alcaldia Localde
Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad 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
cualguier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de 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 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 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.

Adiqlalm‘s e, certifico que el nifig(a) a mi cargo esuiafiliado y activo en la entidad promotora de salud
gps AN ;Q G del régimen \y QOO '

alos 2 S—' dias del mes A)) UO de 2024,
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS
DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES

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

Resultados de la consulta
Informacmn Basma del Aﬁllado :
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NUMERO DE IDENTIFICACION | 1034307518
\ouanss IVAN ALE JANDRO
APELLIDOS | MOTTA ZAMBRANO

_FECHA DE NACI JIENTO ........

" DEPARTAMENTO R R oeo ADC
MUNICIPIO BOGOTAD.C

Datos de afiliacion :
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2 | PROMOTORA DE

ACTIVO SALUD SANITAS
SAS

BENEFICIARIO.

CONTRIBUTIVO 01/07/2022 31/12/2999
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Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.
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y esta no fue resueita, wm&uctannntapordda;ot@mdm
© denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
unz videollamada.

{Trabajaremos junto a ti para encontrar una selucién!
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