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Funza, Octubre 09 de 2024

Sefior

JOHN ALEXANDER PAEZ VALENCIA

Representante Legal

FUNDACION APRENDER A VIVIR

Correo: direccionclaritza@fundaciongprenderavivir.com
Bogota DC

Asunto: Remision de usuarios para la atencién bajo la modalidad de internado por consumo de
sustancias psicoactivas CONVENIO DE ASOCIACION No. CV202401225 DE 2024.

Respetados Sefores:

Reciban un cordial saludo de parte de la Administracion Municipal, en cabeza de la Dra. JEIMMY
VILLAMIL BUITRAGO, dicaldesa Municipal y de la Secretaria de Gobierno, deseando éxitos en sus
labores diarias. :

Dando alcance al asunto de la referencia, de manera atenta nos permitimos informar que se realiza
remision del siguiente Usuario:

YESID ORLANDO FLOREZ BENAVIDES
Cedula de Ciudadania No. 80656723
Celular: 3133736502

Edad: 42 afios

Acudiente: FLOR MARIA BENAVIDES SAENZ
Parentesco: Madre

Cédula de Ciudadania: 35321367

Célular: 3133736502

Direccién: CARRERA 18 N 17A 28

Barrio: BACATA CACIQUE

Lo anterior con el objeto de ser atendido bajo la modalidad de internado, de acuerdo con lo
estipulado en el Convenio de As::ic/qcié_u No. CV202401225 DE 2024 y proceda a ser evaluado e
ingresado a la fundacion para continuar gon el proceso. Agradecemos se nos comunique via correo

electrénico la fechadeing énte; a fin de llevar registros propios de la Secretaria.
Adicional se hace ari ipfa historia de cada usuario remitido, la cual debe contener ademas
de la documenjdcion por ustedes-selicitada, certificacién de residencia expedida por la copropiedad

. NOMBRE DEL FUNCIONARIO CARGO FIRDIA FECHA
Aprobd Roberto Organista Insuasti Secretario de Gobierno . 47 09/10/2024
Proyectd Dora Rubiela Barbosa Quintero Profesional Universitario v 09/10/2024




AUTORIZACION UTILIZACION Y TRATAMIENTO DE
DATOS PERSONALES

05-FR-32

Yo ‘QS(!/S‘J’ CD"=\ULE\’\(9'~J ‘—\—,:QC [ (5@(\.(_44;( O mayor de edad, identificado
(@) con Cédula de Ciudadania No GA(D 656G F2 3 v a2, expedida en
70 O NN ;habitantedel Municipiode Funza,eneldomiciliocondireccion:

Chwn \%IF\ it I\"Z, C__ barrio {2« qut«i ,autorizolatomadeiméagenesque incluyan
video o fofograf" ia fij ija, en formato digital o de otro tipo, y cualquier otro mediode registro en que yo
aparezca. De igual manera, pongo en conocimiento que esta participacién es voluntaria y bajo mis plenas
facultades.

COMPROMISO: Todo esto una vez que manifiesto se me ha explicado la naturaleza y propésito de mi
participacion en el programa del Convenio de Asociacién No. CV202401225 DE 2024 con la fundacién
APRENDER A VIVIR, donde me comprometo de manera voluntaria a cumplir y acatar todas las
recomendaciones e instrucciones del tratamiento; consciente que el no dar cumplimiento alas mismas es
causal para mi DESVINCULACION DEFINITIVA del programa; por lo que no sera permitido mi reingreso.

Lo anterior desarrollando lo propuesto en la Meta No.250 del Plan de Desarrollo “FUNZA EVOLUCIONA?”,
cuyo objeto es: “Aunar esfuerzos fécnicos para la atencién a consumidores de sustancias psicoactivas del
Municipio de Funza (Cundinamarca) con afencién especializada”

Para constancia se firma en el Municipio de Funza, Eldia (ﬁ mes 5¢_afio 23
Huella
NOMBRE:
Aes/ Tloree B.O, £
CEDULA: _ )
DO ESCT2 S
TELEFONOS:

31337365572

CORREO ELECTRONICO:

DIRECCION:

C(,i\(\‘&(u (8 N;\ "¢ I ‘28 .%%"‘h:f
FIRMA: / .

07’ Vé/ﬂwa, )Se%avz/eg' r/@’)/ A g

Auio izo demanera volunfanu, previa, expllcﬂa, mformuda einequivocaala Alcaldiade Funzu paru tratar

estrictalos deberes de seguridad y confidencialidad ordenados por la Ley 1581de 2012 Ley 1712 de 2014y
el Decreto 1377 de 2013, para los fines relacionados con su objeto social. Lainformacién obtenida para el
Tratamiento demis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

38 32/36F
. Versidén: 04

Fecha: 06-03-2024
Pdginas: 1




f\'\\/\c\éa PV en \/wg‘vfc\ C"(W\
cxswc)*nm'co’—«\ o &@f@"
OlFeD Zo'zqscozoorqu/caog

. Q‘,g@g4gmﬂaﬂ L3 Re-4
Funza, 30 de septiembre del 2024

Seifior:

ALCALDIA MUNICIPAL
Funza Cundinamarca

Asunto: solicitud de cupo area de rehabilitacion.

Buenos dias, por medio de la presente deseo solicitar un cupo de rehabilitacion para
mi hijo YESID ORLANDO FLOREZ BENAVIDES l|dentificado con cedula de
ciudadania N.80.656.723 quien se encuentra bajo influencia de las drogas desde
. hace muchos afios e imploramos su posible ayuda ya que venia en proceso el afio

P g ot

pasado (2023) con muy buenos resultados, pero en diciembre con el cambio de la
alcaldia fue sacado del instituto “aprender a vivir’ y lamentablemente volvié a
reincidir. Yo no cuento con ios recursos econdmicos pues tengo actualmente 69
afos y no cuento con ningln acceso financiero.

Agradezco la atencion y comprensidn prestada.

Cordialmente;

-
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FLOR MARIA BENAVIDES YESID ORLANDO FLOREZ\}b ‘C(
SAENZ : « BENAVIDES
C.C. N. 35.321.367 e C.C. N.80.656.723
Celular: 3133736502
Coweo? Jo3g054@3m1\.cow.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -
L CEDULA DE CIUDADANIA

-~ “NUMERO '

FEGHA DE NACIMIENTO 22-DIC-1955
OGOTAD.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO '

1.49 B- F

ESTATURA G.S.RH SEXO

04-NOV-1976 FONTIBON

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

A-1508800-39096632-F-0035321367-20020128 02432020288 02 096701428
. . . i —d




Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electronico:

Sistema da dentificassn de
Potenciales Beneficrarios de Programas Secicies.

Fecha de consulta: 04/09/2024

Ficha: 25286035551900000067

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: YESID ORLANDO

Apellidos: FLOREZ BENAVIDES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 80656723
Municipio: Funza

Departamento: Cundinamarca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/07/2019
{itima actualizacién ciudadana: 27/08/2019
Uitima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gftima
actualizacidn de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social » ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema
» MinEducacion - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud
+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras
Educacion » FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

OMAR LEONARDO MOLANGC MORA
Calle 11 No 9 -15
8263388 - 3219789647

sisben@funza-cundinamarca.gov.co
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Gonsonerin_uriition No. O0LOLS - Firil 17 de 1950

RUT: 900031080-7

CERTIFICACION

La presidenta de la JUNTA DE ACCION COMUNAL DEL BARRIO BACATA CACIQUE del Municipio
de Funza Cundinamarca HACE CONSTAR que: YESID ORLANDO FLOREZ BENAVIDES con C.C. N°
80.656.723 de Funza con residencia en la carrera 18 N° 17 A 28, se presentd a solicitar
Certificado de residencia manifestando que su lugar de residencia es la descrita anteriormente.

Dado en Funza a solicitud del interesado a los diez {(10) dias del mes de septiembre de 2024.
Lo anterior, fundamentada en los principios de buena fe sefialados en el Articulo 83 de la
Constitucion Politica de Colombia.

Cordialmente

Lz l\(aAm AROJAS &oiAs
PRESlDE TALAC

Goasrora 17" N6 {6~3¢(%~M)
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